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GLOSARIO 

 

Bacteriuria asintomática (BA): aislamiento de una bacteria en una muestra de 

orina con un recuento de >10^5 Unidades Formadoras de Colonias por mililitro 

(UFC/ml) o > 10^3 UFC/ml en mujeres y hombres respectivamente, evacuada de 

una persona que no presenta signos o síntomas de infección urinaria.  

 

Microorganismos Multirresistentes (MMR): Bacterias con resistencia en al 

menos un agente en tres o más categorías antimicrobianas, teniendo en cuenta la 

resistencia intrínseca de los microorganismos hacia los antimicrobianos. 

 

Infección Asociada a la atención en Salud (IAAS): anteriormente llamadas 

nosocomiales o intrahospitalarias “son aquellas infecciones que el paciente 

adquiere mientras recibe tratamiento para alguna condición médica o quirúrgica y 

en quien la infección no se había manifestado ni estaba en período de incubación 

en el momento del ingreso a la institución”. 

 

Infección del Sitio Operatorio (ISO): infección que ocurre generalmente dentro de 

los 30 días posteriores al procedimiento quirúrgico, y que afecta la piel, tejido 

subcutáneo, músculo u órgano manipulado durante la cirugía. La ISO se puede 

clasificar en superficial, profunda u órgano espacio, según el tipo de tejido 

involucrado. También se le conoce como infección de la herida quirúrgica. 

 

ISO Incisional superficial: Ocurre en los 30 días después de la cirugía. 

Compromete únicamente la piel y los tejidos blandos subcutáneos. 

 

ISO Incisional profunda: Infección que ocurre en los 30 días después de la cirugía 

si no existe un implante. Hasta un año después si hay implante relacionado con la 

cirugía. La infección envuelve tejidos blandos profundos (fascia y músculo). 
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ISO tipo órgano y espacio: La infección ocurre en los 30 días siguientes a la 

cirugía, sin implante o hasta un año cuando se utiliza material protésico. La infección 

compromete cualquier órgano o espacio diferente de la incisión, que fue abierto o 

manipulado durante el procedimiento quirúrgico. 

 

Infección del Tracto urinario (ITU): proceso infeccioso que afecta algún órgano 

del sistema urinario, ya sea del tracto inferior como en el caso de la cistitis, o del 

tracto superior como la pielonefritis. 

 

Insuficiencia Renal Crónica: disminución de la función renal, expresada por un 

filtrado glomerular < 60 ml/min/1,73 m2 o como la presencia de daño renal de forma 

persistente durante al menos 3 meses (proteinuria). 

 

Procedimiento urológico: intervención que incluye cualquier manipulación del 

sistema urinario. Incluye los procedimientos para fines diagnósticos y terapéuticos 

(cirugías). 

 

Profilaxis antibiótica en cirugía: se refiere a la prevención de una infección y 

puede ser caracterizada, como profilaxis primaria, secundaria o erradicación. La 

primaria se refiere a la prevención de una infección inicial; la secundaria a la 

prevención de recurrencia o reactivación de una infección preexistente; y la 

erradicación se refiere a la eliminación de un microorganismo colonizado para 

prevenir el desarrollo de una infección. 

 

Seguridad del paciente: son todas las actividades centradas en el paciente para 

prevenir los errores en salud, complicaciones evitables y daños que se le pueda 

ocasionar durante la atención sanitaria. 
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Sepsis: disfunción orgánica que es generada por una respuesta inmunitaria 

desregulada del huésped debido a un proceso infeccioso. Esta disfunción orgánica 

representa un factor de peligro para generar la muerte en la persona. 
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1. FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 

 

1.1 Planteamiento del problema 

Las tecnologías en salud son definidas en Colombia por el Ministerio de salud “como 

el conjunto de medios técnicos y de procedimientos puestos a disposición por la 

ciencia, la investigación y los operadores del sector de salud” (1). Estas tecnologías 

toman importancia para la gestión, administración y planificación de los servicios de 

salud por su relación con la prevención, diagnóstico, tratamiento y rehabilitación de 

los eventos en salud. 

 

La definición de tecnologías en salud incluyen tres aspectos importantes; el primero 

es la causa material, que consiste en los instrumentos, procedimientos y 

medicamentos; el segundo es la causa final, cuyo objetivo es promover estados 

saludables, detección temprana, tratamiento y rehabilitación (2); y, finalmente, su 

relación directa con la calidad en la prestación de servicios de salud. 

 

Una de las tecnologías en salud de mayor aplicación e importancia para la 

administración y planificación de los servicios de salud es la profilaxis antibiótica 

(PAB) para procedimientos quirúrgicos, particularmente por su frecuencia de uso, el 

gasto y complicaciones que puede generar si no se emplea de forma adecuada. La 

PAB se refiere a la administración de un antibiótico para disminuir el riesgo de 

infección y se clasifica, como profilaxis primaria, secundaria y de erradicación. La 

primaria se refiere a la prevención del inicio de una infección; la secundaria a la 

prevención de la recurrencia o reactivación de una infección preexistente; y la de 

erradicación consiste en la eliminación de un microorganismo colonizado para evitar 

el desarrollo de una infección (3). 

 

La PAB de erradicación se encuentra indicada para pacientes colonizados por algún 

microorganismo en alguna parte del cuerpo que va a ser manipulada, y que por 

tanto podría generar que el microorganismo invada otros tejidos y genere alguna 
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complicación infecciosa posquirúrgica (3). La principal indicación de la PAB de 

erradicación en las instituciones de salud es para la bacteriuria asintomática (BA) 

en pacientes programados para procedimientos urológicos (4). Es por esta razón 

que la tesis se centra en la PAB de erradicación. 

 

La BA o colonización del tracto urinario se define como el aislamiento de una 

bacteria en una muestra de orina recolectada apropiadamente de una persona que 

no presenta ni signos ni síntomas de infección urinaria (5). Su incidencia varía entre 

diferentes grupos poblacionales. En mujeres premenopáusicas es del 1 - 5%, en 

embarazadas del 1,9 – 9,5%, en diabéticos es del 7 - 27%, y en personas con 

trauma raquimedular oscila entre el 23 - 89% (6–10). También es frecuente 

encontrar la BA en cirugía urológica, ya que más del 30% de los pacientes 

programados para alguna intervención presenta el aislamiento de una bacteria en 

su muestra de orina (11,12). 

 

En Colombia, la incidencia de la BA tiene un comportamiento similar a lo reportado 

en estudios internacionales. En mujeres embarazadas la BA se presenta entre el 

9% - 10% (13,14), en diabéticos es hasta de un 27% (15) y en pacientes 

programados para procedimientos urológicos oscila entre un 10% - 22%. 

 

Según la recomendación de las guías de urología, la BA no debe ser tratada, salvo 

en dos indicaciones puntuales: mujeres gestantes porque disminuye el riesgo de 

pielonefritis y partos prematuros; y como profilaxis de erradicación en pacientes 

programados para cirugía urológica que tengan disrupción de la mucosa, por el 

riesgo de presentar complicaciones infecciosas como bacteriemia, sepsis o 

infección del tracto urinario (5,6,16–20). Sin embargo, la duración de esta PAB no 

se encuentra claramente establecida, debido a la ausencia de estudios que 

comparen diferentes momentos de inicio de la terapia antibiótica previos a la cirugía. 

Inicialmente, en el año 2005 la guía de la Sociedad Americana de Infectología 

(IDSA, por sus siglas en inglés) recomendaba una terapia corta, sin especificar el 
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número de días (5). Más recientemente, la guía de infección de urología del año 

2017, recomienda que la BA debería ser tratada previamente a procedimientos 

endourológicos que involucren rompimiento de la mucosa, sin especificar tampoco 

la duración de la terapia antibiótica (20). La guía de BA de la IDSA 2019 sugiere una 

duración corta de 1 o 2 dosis, más que la terapia antibiótica prolongada, basándose 

en dos ensayos clínicos que compararon mono dosis con duración larga (7). Por 

estas razones, el momento de inicio de la PAB en pacientes con BA se ha 

identificado como un vacío del conocimiento, situación que se ha descrito en tres 

publicaciones del autor de esta tesis (19,21,22), incluyendo una carta en The Lancet 

Infectious Diseases. 

 

Esta falta de criterio de inicio de la profilaxis antibiótica implica que el momento de 

inicio de la terapia antibiótica en pacientes con BA programados para cirugía 

urológica sea muy variable1 (23), produciendo dos escenarios con potenciales 

implicaciones para la Salud Pública. El primero es una profilaxis larga2 que no solo 

retrasa el procedimiento, sino que ocasiona un uso excesivo e innecesario de 

antibióticos en los pacientes. Hay estudios que han demostrado que pacientes con 

BA reciben en promedio entre 7 a 12 días de terapia antibiótica previo al 

procedimiento urológico (12,24). El uso excesivo de antibióticos en estos pacientes 

ocasiona dos problemas. Por un lado genera resistencia antibiótica (25), evento que 

a partir del año 2001 fue considerado como una amenaza para la humanidad (26) y 

en 2019 se clasificó como el quinto problema prioritario para la Salud Pública (27); 

y también, produce alteración del microbioma urinario, desarrollando riesgo de 

enfermedades como cáncer (28,29), cálculo renal (30) e infección urinaria, entre 

otras (31,32). En este escenario de PAB larga, el incremento de los costos 

asociados a la atención en salud es otra consecuencia con impacto directo al 

sistema de salud (33) y a la economía nacional. Según el Banco Mundial, se estima 

                                            
1 Para sustentar este argumento, se han publicado dos artículos (carta al editor y comentario) en las revistas 
CES Medicina y en The Lancet Infectious Diseases, respectivamente. Los artículos aparecen en el anexo 2 
2 Según la Real Academia Española se define como un adjetivo abundante, excesivo, dilatado, extenso. Es 
decir, significa una profilaxis excesiva e innecesaria. 
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que para el año 2050 más de 28 millones de personas vivan en la pobreza extrema 

como consecuencia de la resistencia antibiótica (34). 

 

El segundo escenario es una profilaxis corta3 que podría no ser suficiente para 

prevenir las complicaciones infecciosas posquirúrgicas. El riesgo que tiene un 

paciente de desarrollar alguna complicación infecciosa posquirúrgica posterior al 

procedimiento urológico es del 2 al 12% (35). La ITU es la principal complicación 

(20% – 30%) (36), seguida de sepsis (6% - 10%) (5) y de la infección de la herida 

quirúrgica (3%) (35). Este riesgo se incrementa en pacientes que tienen BA, por lo 

que la PAB previa a la cirugía debe ser suficiente para disminuir este riesgo. Una 

complicación infecciosa trae consecuencias tanto para el paciente, como la muerte 

o compromiso de algún órgano, como para la institución por las demandas, los 

costos y las glosas por parte de la aseguradora, y también para el sistema de salud. 

Dado además el volumen de procedimientos urológicos que se realizan, posibles 

modificaciones en las estancias hospitalarias por complicaciones infecciosas 

afectarían a toda la programación de ingresos. 

 

Teniendo en cuenta que de cada 4 pacientes que reciben AB a nivel hospitalario, 

uno es para PAB (37), que más del 30% de los pacientes programados para 

procedimientos urológicos presentan BA (11), y con las consecuencias que genera 

una PAB larga o corta, es importante conocer la mejor duración de la PAB previo al 

procedimiento quirúrgico. La hipótesis de este trabajo es demostrar que una 

administración corta de AB es suficiente para disminuir el riesgo de complicaciones 

infecciosas posquirúrgicas, tales como infección del sitio operatorio (ISO) y sepsis. 

Además, se considera que podrían existir otros factores asociados a las 

complicaciones infecciosas como las comorbilidades del paciente o la manipulación 

del tracto urinario previo al procedimiento. 

                                            
3 Según la Real Academia Española se define como un adjetivo que tiene poca duración o cantidad. Es decir, 
significa una profilaxis de poca duración que no alcanza su objetivo (prevenir infecciones del torrente 
sanguíneo y del sitio operatorio). 
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1.2 Justificación 

 

En Colombia se realizan anualmente unos 30.000 procedimientos urológicos 

invasivos4 (38), de los cuales, aproximadamente de un 10% a un 30% son en 

pacientes con bacteriuria asintomática (11,39) y entre un 25 - 60% pueden 

desarrollar alguna complicación infecciosa (40,41). 

 

El proyecto de investigación es útil porque su propósito es determinar la mejor 

duración de la profilaxis antibiótica en pacientes con BA, con el fin de disminuir la 

incidencia de complicaciones infecciosas posquirúrgicas, el tiempo de 

hospitalización, los reingresos, y los costos directos e indirectos en la prestación de 

servicios de salud. El principal beneficio de la tesis es la generación de nuevo 

conocimiento que permita disminuir el riesgo de generar resistencia antibiótica, a 

través del uso adecuado y responsable de los antibióticos para el manejo de la BA 

previo a procedimientos urológicos. Además de que los resultados pueden ser útiles 

para las organizaciones sanitarias colombianas, los hallazgos son potencialmente 

aplicables a nivel mundial debido a la falta de conocimiento existente. Una prueba 

del interés que existe a nivel internacional sobre este tema son los productos 

generados con los resultados de esta tesis, como se verá más adelante. 

 

Respecto al uso adecuado de los AB, se sabe que los agentes antimicrobianos son 

un recurso escaso, lo que significa que con el incremento del consumo (uso actual), 

se disminuye su efectividad (el valor futuro) (42,43). Por lo tanto, el uso apropiado 

de antimicrobianos para el tratamiento y prevención de infecciones, tiene un impacto 

en la Salud Pública y global con la mejora de la efectividad del medicamento en el 

paciente y a su vez, la sociedad se beneficia. 

 

                                            
4 Información aproximada teniendo en cuenta el número de personas con procedimientos en salud en urología 
según el subsistema de prestaciones del Sistema de Información de la Protección Social SISPRO (38). 
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Con el conocimiento que se genera de la tesis doctoral, se contribuirá a 4 de los 5 

objetivos del plan de acción mundial sobre la resistencia a los antimicrobianos, 

decretado en la Asamblea Mundial de la Salud 2015 (44). Lo anterior, porque la tesis 

pretende optimizar el uso de antibióticos para el manejo de la BA en la prevención 

de complicaciones infecciosas posquirúrgicas; además, de mejorar la comprensión 

y concienciación de la relación entre uso de antibióticos y resistencia antimicrobiana. 

Todo esto contemplado en los objetivos del plan de acción mundial de la OMS. 

 

Esta investigación se alinea con el Plan Decenal de Salud Pública de Colombia, ya 

que uno de sus propósitos es el de disminuir las infecciones asociadas a la atención 

en salud y realizar control de antimicrobianos (45). Con el conocimiento que genere 

la tesis doctoral, se busca aportar en la disminución de las complicaciones 

infecciosas posquirúrgicas, evento que es considerado dentro del plan decenal 

como una prioridad y necesidad de la Salud Pública en Colombia. 

 

Dentro de las actividades contempladas en la Política Farmacéutica Nacional de 

Colombia, una de ellas es el fortalecimiento de las capacidades investigativas que 

permitan mejorar el uso adecuado y la resistencia de antimicrobianos a nivel 

nacional (46). En este sentido, la tesis doctoral pretende determinar la mejor 

duración de la terapia antibiótica en pacientes con BA previo al procedimiento 

urológico, para lograr un uso adecuado del antibiótico y disminuir el riesgo de 

resistencia antibiótica. 

 

El proyecto de investigación es novedoso, porque como se demostró en la revisión 

sistemática efectuada, no se encontraron investigaciones que hayan determinado 

la duración adecuada de la PAB en pacientes con BA que van a ser sometidos a 

procedimientos urológicos (19). Hasta la fecha existen solamente dos estudios de 

intervención que compararon monodosis con terapia prolongada, pero con un 

tamaño de muestra bajo, y en donde solo se presentaron dos complicaciones 

infecciosas (33,47). 
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Si se logra evidenciar que una duración corta de la terapia antibiótica tiene menor o 

igual riesgo de complicaciones infecciosas posquirúrgicas (ISO, o sepsis), esto 

disminuiría la estancia hospitalaria, el retraso en el tiempo de la cirugía, los costos 

en la prestación de servicios y lo más importante, se controlaría el riesgo de 

infección por selección de bacterias multirresistentes, lo que podría llevar a elaborar 

protocolos y guías sobre profilaxis antibiótica. 

 

Esta investigación es factible realizarla porque se cuenta con el talento humano en 

salud, que incluye expertos en epidemiología y enfermedades infecciosas, y con el 

apoyo del Observatorio de Salud Pública de la Universidad CES; se incluirán 

pacientes de instituciones prestadoras de servicios de salud habilitadas con los 

estándares de calidad necesarios de las ciudades de Neiva y Medellín. 

 

El aporte a la Salud Pública de esta tesis doctoral se relaciona en dos sentidos. El 

primero, aporta al conocimiento a una tecnología en salud (profilaxis antibiótica 

en cirugía) útil para brindar una atención en salud con calidad y segura, 

disminuyendo el riesgo de infecciones asociadas a la atención en salud; además 

participa en la construcción del campo teórico de la bacteriuria asintomática para 

entender su impacto hacia las complicaciones infecciosas posquirúrgicas. El 

segundo aporte es la contribución al mejoramiento de la salud de las personas 

mediante la gestión y uso adecuado de los antibióticos para contener la resistencia 

antimicrobiana, catalogada en el 2001 por la OMS como un problema mundial que 

requiere acción urgente (26), y una de las prioridades que la OMS abordará en el 

2019 (27). 

 

1.3 Pregunta de investigación 

¿Cuál es la mejor duración de la profilaxis antibiótica para prevenir las 

complicaciones infecciosas (infección del sitio operatorio o sepsis), en pacientes con 

bacteriuria asintomática programados para procedimientos urológicos? 
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2. MARCO TEÓRICO 

 

Para el desarrollo de esta tesis doctoral, se tuvieron en cuenta tres áreas de 

conocimiento que confluyeron con la pregunta de investigación. El primero se 

relacionó con la Salud Pública, donde se describió el avance conceptual, como 

disciplina científica, ciencia social y campo de conocimiento. Seguido se presentan 

las funciones esenciales de la Salud Pública que menciona la Organización Mundial 

de la Salud. La novena función “La seguridad de la calidad en los servicios de salud”, 

es la que se relaciona directamente con la tesis, por lo que la segunda teoría, fue la 

seguridad del paciente. En ésta, se mencionó el desarrollo conceptual, el propósito, 

la importancia y la evidencia empírica sobre los eventos adversos. 

 

Estos dos campos permitieron llegar al tercer campo teórico, la profilaxis antibiótica 

en pacientes con bacteriuria asintomática. Primero se realizó una descripción 

conceptual y teórica sobre la profilaxis antibiótica, luego se ha contextualizado la 

bacteriuria asintomática y, finalmente, a través de una revisión sistemática,5 se 

identificó el conocimiento existente y disponible sobre la profilaxis antibiótica en 

pacientes con bacteriuria asintomática programados para procedimientos 

urológicos. La figura 1 resume esquemáticamente el marco teórico de la tesis 

doctoral. 

 

                                            
5 Revisión sistemática realizada como parte de la tesis doctoral y publicada en junio del 2016. Ramos JA, 
Salinas DF, Osorio J, Ruano-Ravina A. Antibiotic prophylaxis and its appropriate timing for urological surgical 
procedures in patients with asymptomatic bacteriuria: A systematic review. Arab J Urol. 2016;14(3). (Anexo 
1) 
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Figura 1 Esquema del marco teórico 

 

Seguido de esto, y como marco referencial, se realizó una descripción sobre dos 

eventos que se relacionan con los tres campos teóricos descritos, la resistencia 

antibiótica y las infecciones asociadas a la atención en salud. 
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2.1 Salud Pública: 

 

Para el desarrollo conceptual de Salud Pública, cuya característica esencial es la 

polisemia, se tuvo en cuenta para la tesis las definiciones desarrolladas por Charles-

Edward Winslow, Milton Terris, Saul Franco, la Organización Panamericana de la 

Salud y la Organización Mundial de la Salud (48–52), debido a que sus desarrollos 

conceptuales son integrales, multi sectoriales, completos y abarcan la mayoría de 

los elementos de la Salud Pública en la actualidad. También se tuvo en cuenta la 

definición de la Salud Pública como una disciplina científica. 

 

La Salud Pública es definida como un campo de conocimiento en el que convergen 

múltiples disciplinas que aportan diferentes miradas a la comprensión e intervención 

de las condiciones de vida de la población (objeto de estudio), para formular 

políticas públicas en salud (49); de esta definición se desprenden tres elementos 

conceptuales clave, campo de conocimiento transdisciplinar, objeto de estudio 

y políticas públicas en salud. 

 

Respecto al primero se sabe que en Salud Pública intervienen múltiples disciplinas, 

como la epidemiologia, salud familiar, la administración en servicios de salud, entre 

otras, lo que extiende su campo de conocimiento a varios niveles de la realidad. Su 

objeto de estudio no es específico, porque su construcción se realiza mediada por 

condiciones socio históricas, económicas e ideológicas (49); y políticas públicas 

en salud, como el mecanismo de intervención específico y necesario para hacer 

frente a los problemas sanitarios prioritarios (50). 

 

Winslow (48) en 1920 definió que “la Salud Pública es la ciencia y el arte de prevenir 

las enfermedades, prolongar la vida, fomentar la salud y la eficiencia física y mental, 

mediante el esfuerzo organizado de la comunidad”. Para Winslow (48), las acciones 

de la Salud Pública están enfocadas al control de enfermedades infecciosas, la 
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organización de los servicios de salud, la detección temprana y el tratamiento 

preventivo, con el fin de que las personas tengan un nivel de vida adecuado. 

 

Esta es una definición amplia de Salud Pública que, a pesar de llevar más de 90 

años de haber sido propuesta, integra varios elementos que determinan y 

condicionan los procesos de salud – enfermedad de las comunidades, como lo son, 

los aspectos biológicos, medio ambientales, personales, sociales y servicios de 

atención en salud. 

 

Una definición un poco más reciente (1991), integra y simplifica la de Winslow así: 

“La Salud Pública es la ciencia y el arte de organizar y dirigir los esfuerzos colectivos 

destinados a proteger, promover y restaurar la salud de los habitantes de una 

comunidad” (53). Esta definición, a pesar de que simplifica la de Winslow, amplía el 

campo de acción de la Salud Pública sin olvidar los esfuerzos colectivos e incorpora 

de manera específica la restauración de la salud. 

 

Para Milton Terris (51), "la Salud Pública es la ciencia y el arte de prevenir las 

dolencias y las discapacidades, prolongar la vida y fomentar la salud y (…) organizar 

los servicios para el diagnóstico y tratamiento de las enfermedades y para la 

rehabilitación, así como desarrollar la estructura social que le asegure a cada 

miembro de la comunidad un nivel de vida adecuado para el mantenimiento de la 

salud". De la definición de Milton Terris se desprenden los siguientes conceptos: 1. 

Promoción de la salud, 2. Prevención de riesgos, 3. Control de enfermedades y 4. 

Servicios de diagnóstico, tratamiento y rehabilitación de calidad. 

 

Estas definiciones de la Salud Pública guardan relación con la definición de La Salud 

elaborada durante la Conferencia Sanitaria Internacional del 1946, la cual dio origen 

a la OMS. Se definió La Salud como “un estado de completo bienestar físico, mental 

y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades” (54). A pesar 

de las múltiples críticas de la definición de salud de la OMS, ésta fue relevante para 
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la Salud Pública ya que amplió su campo de conocimiento más allá de una mirada 

patocéntrica, e involucró a otros sectores diferentes al sanitario, para la contribución 

del bienestar físico, mental y social. 

 

A partir de esta definición, la Organización Panamericana de la Salud estableció 

que el objetivo principal de la Salud Pública está en los procesos de salud - 

enfermedad de la población. Esto incluye los aspectos de interés colectivo que 

contribuyan a mejorar la salud de la población, es decir su campo de estudio debe 

extenderse más allá, hacia los factores determinantes externos y hacia dimensiones 

colectivas de los sistemas de atención (52). 

 

En Colombia, el doctor Saúl Franco (55) define la Salud Pública como los 

conocimientos y las acciones que se desarrollan para lograr el bienestar y el bien 

vivir tanto de las personas y de los diferentes colectivos. También expone, a manera 

de contraposición de las funciones esenciales, los verbos esenciales de la Salud 

Pública que son sanear, controlar, prevenir, promover, educar y organizar. 

 

El saneamiento hace referencia a la finalidad, o lo que se pretende para alcanzar 

condiciones de salubridad y de limpieza a nivel ambiental, que se realiza 

principalmente mediante el control, es decir las acciones colectivas e individuales 

que promueven el bienestar colectivo. El verbo prevenir consiste en las prácticas y 

conductas dirigidas a evitar la aparición de un evento específico, mientras que la 

promoción, uno de los verbos más recientes, busca promover o impulsar la salud 

y el bienestar individual y colectivo. La educación en Salud Pública tiene dos 

enfoques, uno centrado en la transmisión de conocimientos, información y 

educación que permita desarrollar capacidades en salud en los individuos; y el 

segundo enfoque que trata sobre la transmisión de conocimientos para la formación 

del personal de salud. El último verbo esencial es la organización, que no solo 

consiste en el funcionamiento de los servicios de salud, sino también la acción 

participativa de las comunidades (55). De esta manera, el profesor Franco presenta 
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las acciones de la Salud Pública, que buscan generar conocimientos y prácticas que 

contribuyan al bienestar de los individuos y las comunidades. 

 

La Salud Pública también se define como una disciplina científica, ya que cuenta 

con un conjunto de teorías y metodologías que se han ido desarrollando a través de 

la historia, para lograr mejores condiciones de salud de las personas (56). El objeto 

de la Salud Pública se ha definido según acontecimientos históricos, pero como 

disciplina científica se estableció entre los siglos XVIII y XIX (57), cuando su 

propósito se limitaba a una higiene pública. 

 

Años después, el trabajo de Rudolf Virchow sobre la aparición y propagación de las 

epidemias, analizó la manera como las condiciones sociales inadecuadas 

incrementaron el riesgo para desarrollar epidemias en las poblaciones, y que los 

más afectados eran las personas de baja clase social. Pero las condiciones sociales 

inadecuadas no solamente se relacionaban con epidemias, sino también con peores 

desenlaces en indicadores de salud, como las tasas de mortalidad y morbilidad. Fue 

uno de los primeros autores en describir las condiciones inadecuadas de nutrición, 

vivienda y vestimenta como causas básicas de la enfermedad. Estos trabajos en el 

siglo XIX contribuyeron a que la Salud Pública tuviera una mirada social en los 

procesos de salud y enfermedad (58). 

 

Posterior al trabajo de Virchow, sobrevino el auge de la Microbiología por lo que el 

propósito de la Salud Pública empezó a enfocarse en los riesgos y peligros de las 

enfermedades infecciosas hacia las comunidades. En la actualizad, con el auge 

tecnológico, la globalización, el desarrollo económico, los problemas ambientales y 

eventos que amenazan la salud mundial, se ha ampliado el objeto de la Salud 

Pública. Como resultado de la historia y los cambios contemporáneos, la Salud 

Pública tiene varios desafíos teóricos, que van desde lo social, como el análisis de 

las desigualdades sociales, los derechos humanos, empoderamiento de las 

comunidades vulnerables, la sostenibilidad ambiental, los modelos de seguridad 
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social y salud, y la incursión en nuevos campos de conocimientos como las 

tecnologías informáticas, la biología molecular, la economía de la salud, y el control 

de los riesgos globales para la salud y seguridad humana (56). 

 

Una vez desarrollados estos conceptos, una primera conclusión que se puede 

sacar, es que la Salud Pública tiene una noción polisémica (y multidisciplinar) 

producto de situaciones históricas, procesos políticos y debido a los cambios en el 

significado como campo de saber, de práctica y como realidad social, tal como lo 

sustenta el profesor Rubén Darío Gómez (59). 

 

Una segunda conclusión, es que combinando los elementos comunes y ajustando 

los conceptos descritos, se puede llegar al consenso de que la Salud Pública es una 

disciplina científica, que, a través de las instituciones de carácter público, la 

academia, organizaciones internaciones y las comunidades, busca generar 

conocimientos y prácticas que permitan controlar, prevenir, mejorar, promover, y 

restaurar la salud y las condiciones de vida de las poblaciones. La Salud Pública no 

tiene un objeto específico, sino que presenta múltiples desafíos teóricos que 

dependen del contexto histórico. 

 

Finalmente, una tercera conclusión es que la Salud Pública es parte integral del 

sistema de salud, que comprende la atención a las personas y al entorno, con la 

finalidad de promover, proteger o recuperar la salud o de reducir o compensar la 

incapacidad irrecuperable, incluido el suministro de medios, recursos y condiciones 

para ello. 

 

Partiendo de estas definiciones en Salud Pública y teniendo en cuenta que es parte 

integral del sistema de salud, la Organización Mundial de la Salud ha establecido 

las siguientes funciones esenciales (FESP) (60): 

 

1. El monitoreo, la evaluación y el análisis del estado de salud de la población. 
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2. La vigilancia, la investigación y el control de los riesgos y las amenazas 

para la Salud Pública. 

3. La promoción de la salud. 

4. El aseguramiento de la participación social en la salud. 

5. La formulación de las políticas y la capacidad institucional de reglamentación y 

cumplimiento en la Salud Pública. 

6. El fortalecimiento de la capacidad institucional de planificación y el manejo en la 

Salud Pública. 

7. La evaluación y la promoción del acceso equitativo a los servicios de salud 

necesarios. 

8. La capacitación y desarrollo de los recursos humanos. 

9. La seguridad de la calidad en los servicios de salud. 

10. La investigación en la Salud Pública. 

11. La reducción de la repercusión de las emergencias y los desastres en la Salud 

Pública. 

 

Teniendo en cuenta la novena FESP, el presente proyecto de investigación se 

realizará con el propósito de lograr conocimiento científico que permita garantizar 

servicios de salud con calidad y seguridad en el paciente. Esta tesis también 

contribuirá con la segunda y décima FESP, ya que la resistencia bacteriana fue 

considerada como una de las diez prioridades de la OMS para el año 2019. 
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2.2 Seguridad del paciente: 

 

La seguridad del paciente se define como la ausencia de accidentes, lesiones, 

daños o complicaciones evitables, que se originan de la asistencia en salud (61). El 

Ministerio de salud colombiano la define como “el conjunto de elementos 

estructurales, procesos, instrumentos y metodologías basadas en evidencia 

científicamente probada, que propenden a minimizar el riesgo de sufrir un evento 

adverso en el proceso de atención de salud o de mitigar sus consecuencias”. 

 

Revisando los conceptos de seguridad del paciente mencionados anteriormente, se 

destacan algunos elementos como, eventos adversos, error, daño, calidad y 

prevención; por lo que se podría definir que la seguridad del paciente son todas las 

actividades centradas en el paciente para prevenir los errores en salud, 

complicaciones evitables y daños que se le puedan ocasionar durante la atención 

sanitaria. 

 

El propósito principal de la seguridad del paciente es la prevención de los eventos 

adversos, que se definen como el daño físico y/o mental no intencional causado a 

un paciente durante la prestación de servicios de salud por la acción u omisión en 

el cumplimiento de los protocolos de atención y que pueden producir incremento de 

la estancia hospitalaria, lesión, discapacidad e incluso la muerte. 

 

Con el desarrollo conceptual de seguridad del paciente y eventos adversos, la 

ocurrencia de éstos fue más evidente en los sistemas de salud. En 2009, diez años 

después de la publicación del conocido informe norteamericano sobre la seguridad 

del paciente (“To Err is Human” - Errar es humano), la agencia para el mejoramiento 

de la calidad de la atención en salud (AHRQ, por sus siglas en inglés), reportó que 

uno de cada 7 pacientes hospitalizados experimentaba uno o más eventos adversos 

y “que miles de pacientes desarrollan cada año infecciones asociadas a la atención 

en salud” (62,63). 
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IBEAS (estudio que determinó la prevalencia de eventos adversos en hospitales de 

Latinoamérica), fue el primer estudio latinoamericano en evidenciar el problema de 

seguridad del paciente realizado en cinco países de la región (México, Costa Rica, 

Colombia, Perú y Argentina) y demostró que en estos países uno de cada 10 

pacientes hospitalizados sufría al menos un evento adverso durante la atención 

(63). Según este estudio, “Colombia específicamente mostró una prevalencia de 

eventos adversos del 13,1%, el 27.3% de los eventos se presentaron en menores 

de 15 años y el 27.7% se presentaron durante la realización de un procedimiento” 

(63). 

 

Un reciente reporte de Ashish et al (64) mostró “que los eventos adversos debidos 

a errores en el cuidado médico representan la mayor fuente de morbilidad y 

mortalidad global (42.7 millones de eventos adversos que representan 23 millones 

años vida perdidos por discapacidad)”. 

 

Frente a este problema de Salud Pública, los organismos internacionales, estados 

y gobiernos del mundo han tomado partida y han unido sus esfuerzos para la 

investigación, gestión y control de los eventos adversos en los sistemas de salud 

para garantizar una atención segura y con calidad. Es así, como en 1996 mediante 

la Carta de Liubliana se expresaba que los sistemas de salud deben estar inspirados 

en valores como la dignidad humana, la equidad, la solidaridad y la ética profesional, 

orientados a la salud, basados en los intereses de las personas, centrados en la 

calidad, financiados racionalmente y orientados a la atención primaria (65). 

 

Seis años después (2002), la Unión Europea redacta la Carta Europea de los 

derechos de los pacientes y en su octavo y noveno derecho, se destaca el 

cumplimiento a estándares de calidad y el derecho a la seguridad (66), 

respectivamente. 
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El derecho a la seguridad refiere que “todo individuo tiene derecho a estar libre del 

daño causado por el pobre funcionamiento de los servicios de salud, los errores 

médicos y la negligencia profesional, y el derecho de acceso a los servicios de salud 

y tratamientos que cumplan con estándares de alta seguridad” (66). Para garantizar 

este derecho, las instituciones prestadoras de servicios de salud deben intervenir 

sobre los factores de riesgo. Además, “todos los profesionales de la salud deben 

ser completamente responsables de la seguridad de todas las fases y elementos de 

un tratamiento médico” (66). 

 

Finalmente, la Declaración de Montevideo realizada en el 46.o Consejo Directivo de 

la Organización Panamericana de la Salud, en su quinto punto establece un 

compromiso hacia la calidad de la atención y la seguridad del paciente, de la 

siguiente manera: “los sistemas de salud deben (…) incorporar los aspectos de la 

seguridad del paciente y la satisfacción de los consumidores, lo cual abarca los 

procesos de mejoramiento continuo de la calidad y la garantía de la calidad de las 

intervenciones clínicas, preventivas y que fomentan la salud” (67). 

 

Debido al compromiso mundial por la seguridad del paciente, Colombia en el marco 

del Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad definió como requisito “la 

implementación de programas de seguridad del paciente así como de diez buenas 

prácticas para la seguridad del paciente” (68), las cuales son: contar con un 

programa de seguridad del paciente, monitorizar los aspectos relacionados con la 

seguridad del paciente, prevenir las infecciones asociadas a la atención en salud, 

mejorar la seguridad en la utilización de medicamentos, asegurar la correcta 

identificación del paciente, mejorar la seguridad en los procedimientos quirúrgicos, 

prevenir las caídas y úlceras por presión, garantizar la atención del binomio madre 

– hijo y prevenir las complicaciones asociadas a la transfusión sanguínea. 

 

Por lo tanto, en Colombia ya se tiene implementada una Política Nacional de 

Seguridad del Paciente y las instituciones prestadoras de servicios de salud tienen 
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la obligación de realizar notificación, análisis y gestión de los incidentes, 

complicaciones y eventos adversos. Es así, como se tiene información de que 

Colombia tiene una incidencia de eventos adversos de 4,6% durante la 

hospitalización, de los cuales un 61% son evitables o prevenibles. La mortalidad 

asociada a un evento adverso es del 6,4% y ocasiona un incremento de 1.072 días 

de hospitalización (69). 

 

Dentro de los eventos adversos más frecuentes en Colombia se encuentran las 

Infecciones Asociadas a la Atención en Salud (IAAS), antes conocidas como 

infecciones intrahospitalarias. Las IAAS se consideran un problema de Salud 

Pública “debido a la frecuencia con que se producen, la morbilidad y la mortalidad 

que provocan” y lo más importante es que la mayoría, son eventos prevenibles 

(70,71). 

 

Según el último Informe Nacional de Calidad, el promedio histórico del índice global 

de infecciones en Colombia ha sido entre 1,35 a 0,83 casos por 100 egresos (72). 

En este mismo informe se indica que las infecciones que representan mayor 

proporción son las neumonías asociadas a la atención en salud, infecciones del sitio 

operatorio y las infecciones asociadas a dispositivos médicos (72). 

 

Como se ha descrito en la literatura, las IAAS en su mayoría son eventos 

prevenibles y se ha reportado suficiente evidencia demostrando efectividad en las 

acciones o estrategias de prevención, tales como, higiene de manos, control de 

antibióticos, limpieza y desinfección, política de no reuso, aislamientos hospitalarios, 

capacitación y educación al personal sanitario, la profilaxis antibiótica para 

procedimientos quirúrgicos, entre otros (63). 

 

Es importante destacar que, en el marco de la seguridad del paciente, pueden 

ocurrir efectos adversos que no aparecen de manera inmediata, sino que son 

resultados de actuaciones asistenciales realizadas en un momento dado con 
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consecuencias posteriores en la seguridad del paciente. Un claro ejemplo, es el uso 

inadecuado de antibióticos que puede generar microorganismos resistentes (73,74), 

lo que se ha convertido en un problema de Salud Pública declarado por la OMS 

(26). Este aspecto de seguridad se prevendrá o reducirá cuando se conteste la 

pregunta de la duración adecuada de la terapia antibiótica en pacientes con BA 

asintomática en el presente trabajo. 

 

Para finalizar este segundo supuesto teórico de seguridad del paciente, se concluye 

que la atención del paciente es un proceso complejo en los sistemas de salud 

debido a factores propios del paciente, como la complejidad de la enfermedad, 

procedimientos invasivos; factores del personal asistencial, como el conocimiento, 

la humanización y la pericia en la atención en salud; y factores institucionales y 

estructurales del sistema, como recursos económicos, y empoderamiento 

institucional. Todos estos factores contribuyen a la ocurrencia de eventos que 

pueden ocasionar lesión, o daño de manera no intencional a los pacientes durante 

la atención en salud. Por ello es importante, desarrollar, implementar y evaluar 

estrategias de prevención, control y mitigación de los eventos adversos, 

especialmente de las IAAS, ambos considerados problemas de Salud Pública. 
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2.3 Profilaxis antibiótica y bacteriuria asintomática (BA) 

 

2.3.1 Profilaxis antibiótica (PAB) 

 

La Real Academia Española define la profilaxis como la “acción de proteger o 

resguardar anticipadamente a alguien de una enfermedad”. En el ámbito clínico se 

refiere a una medida o estrategia implementada en el paciente, con el objetivo de 

prevenir la ocurrencia de un suceso dañino. 

 

La profilaxis antibiótica en cirugía consiste en la administración de un antimicrobiano 

previo al procedimiento quirúrgico, con el objetivo de disminuir la carga 

microbiológica, evitar el crecimiento bacteriano en el sitio donde se va a realizar la 

intervención, y de esta manera disminuir el riesgo de complicaciones infecciosas 

posquirúrgicas (3). Se estima que a nivel hospitalario el 25% de los pacientes que 

reciben AB, su indicación es para la PAB (37). 

 

Existen tres tipos de PAB. La primaria, su objetivo es evitar la aparición de una 

infección inicial. Se encuentra indicada principalmente para cirugías limpias 

contaminadas y algunas cirugías limpias, en donde la infección podría 

desencadenar un evento grave, por ejemplo, cirugías cardiacas. La profilaxis 

secundaria tiene como objetivo prevenir la recurrencia o reactivación de una 

infección preexistente y se encuentra indicada para cirugías contaminadas o 

infectadas. La profilaxis terciaria o de erradicación, consiste en la administración de 

antimicrobianos para eliminar un microorganismo colonizador, como en el caso de 

bacteriuria asintomática (3). 

 

La PAB tiene seis parámetros clave que son: duración, vía de administración, 

indicación de la segunda dosis, selección del antibiótico, el inicio y la indicación. A 

pesar de que la profilaxis es una de las principales medidas de prevención de la 

infección del sitio operatorio, el cumplimiento de ésta es baja. La adherencia ha sido 
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variable, desde un 10% hasta un 36% (75–77), lo que estaría contribuyendo a la 

generación de infecciones por microorganismos multirresistentes. 

 

Uno de los principales motivos para esta baja adherencia se debe a la actitud de los 

profesionales, seguido a barreras del comportamiento y las relacionadas con el 

conocimiento (78). Factores relacionados con la guía de cada institución, como 

recomendaciones confusas o difíciles de usar, y factores ambientales, como las 

limitaciones de la organización, la falta de tiempo o la dificultad de consulta, son los 

principales factores de la baja adherencia a las recomendaciones de las guías (78). 

 

El parámetro que tiene menor adherencia a las recomendaciones sobre PAB es la 

duración. Las guías recomiendan una dosis preoperatoria y extenderla en caso de 

que el procedimiento quirúrgico se demore más de 4 horas o ante la pérdida 

excesiva de sangre (79,80). Sin embargo, la adherencia de esta medida oscila entre 

el 5% y el 30% (12,24,37), pudiendo incluso alcanzar hasta una duración de 9 días. 

Esto se considera como una de las fuentes principales del uso innecesario de AB 

que contribuye a la resistencia bacteriana (37). 

 

De todos los parámetros de la PAB, el que no se encuentra claramente establecido 

es el inicio de la terapia antibiótica. Inicialmente, varias guías recomendaban iniciar 

la PAB 60 minutos antes de la incisión quirúrgica (3,81). Las guías de la OMS de 

2016 recomiendan iniciar la PAB 120 minutos antes de la incisión, mientras se 

considera la vida media del antibiótico (80), esto basado en estudios 

observacionales y que no incluían pacientes que presentan características 

determinadas (22). El único ensayo clínico que ha comparado dos momentos de 

inicio de la PAB (administración temprana 40 minutos versus administración tardía 

16 minutos antes de la incisión quirúrgica), encontró que la administración temprana 

no redujo el riesgo de infección de la herida quirúrgica (82). 
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2.3.2 Bacteriuria asintomática 

 

La bacteriuria asintomática (BA) se define como la presencia de bacterias en la orina 

de un individuo sin signos o síntomas de infección del tracto urinario (5,83), con un 

crecimiento ≥ 105 UFC/ml en dos tomas consecutivas de orina espontánea en 

mujeres (84) y en un solo examen en hombres (85), o un crecimiento de tan sólo ≥ 

102 UFC/ml en caso de tomarse la muestra con sonda (5). Es frecuente encontrar  

BA en mujeres premenopáusicas, embarazadas, diabéticos, personas con trauma 

raquimedular, y en pacientes programados para cirugía urológica (6,86–89). 

 

El término de bacteriuria asintomática se empezó a utilizar hace más de 60 años, 

cuando Kass (90) estableció el punto de corte en el número de recuentos de 

colonias en orina, para la definición de infección del tracto urinario. Kass (90) 

encontró que más del 95% de los pacientes con diagnóstico de pielonefritis tenían 

un recuento superior a 100.000 UFC/ml, y que algunos pacientes asintomáticos -sin 

signos de infección urinaria- presentaban recuento también superior a 100.000 

UFCs por mililitro, a los que Kass llamó una “true bacteriuria”. A partir de éste y otros 

estudios publicados con posterioridad, se empezó a diferenciar la infección urinaria6 

de la bacteriuria asintomática. 

 

Anteriormente, se consideraba la BA como un factor de riesgo para las infecciones 

del tracto urinario y complicaciones infecciosas posquirúrgicas. Estudios recientes 

han evaluado la asociación entre BA y complicaciones infecciosas posquirúrgicas 

para algunos grupos de pacientes, tales como, cirugía de reemplazo de rodilla 

(91,92), cirugía cardiovascular (93), neurocirugía (94) y pacientes trasplantados 

(95,96), concluyendo que la BA no representa un factor de riesgo para la infección 

en estos grupos de pacientes. 

 

                                            
6Más adelante, la infección urinaria se conoció como infección sintomática del tracto urinario, y después por 
incongruencias que presentaba esta definición, se dejó en infección del tracto urinario 
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Las guías urológicas de prevención y control de la infección recomiendan tratar la 

BA en gestantes y en pacientes programados para procedimientos urológicos que 

vayan a tener disrupción de la mucosa (20). Esta recomendación se basa a partir 

de dos ensayos clínicos realizados en pacientes de resección transuretral de 

próstata en los años 1984 y 1987 (4,97,98). Un estudio publicado en 2016 comparó 

el riesgo de infección del tracto urinario en 2.201 pacientes programados para 

cirugía urológica, de los cuales el 30,4% tenía BA. El estudio demostró que la BA 

no incrementó el riesgo de infección del tracto urinario en el postoperatorio, como sí 

lo hicieron otros factores como las comorbilidades del paciente (11). En el mismo 

sentido, Chong (47) evaluó la utilidad de la terapia AB previa a procedimientos 

urológicos en pacientes con BA y lesión de médula espinal, encontrando que con la 

PAB recibida en el periodo del perioperatorio era suficiente para prevenir 

complicaciones infecciosas. 

 

El tratamiento de la BA se encuentra asociado con la infección del tracto urinario o 

colonización de orina por bacterias multirresistentes (25). La presencia de bacterias 

multirresistentes en orina de personas con BA, se puede encontrar con menor 

frecuencia en gestantes (99) y en algunos pacientes hospitalizados (100), pero su 

mayor incidencia se encuentra en individuos con lesión de médula espinal, donde 

puede alcanzar hasta el 50% (101) y en pacientes programados para 

procedimientos urológicos (11). Esta incidencia alta en estos dos últimos grupos se 

debe a que están expuestos a factores asociados a resistencia antibiótica, como la 

presencia de catéter vesical y la exposición a antibióticos, ya sea como un uso 

indebido en individuos que no presentan infección urinaria (102), o como una 

práctica de eliminar la BA para poder programar el paciente a la cirugía urológica 

(23). 

 

Desde el desarrollo de la microbiología clínica y la identificación de microorganismos 

patógenos y no patógenos, se identificaron partes del cuerpo estériles y otras no. 

Por ejemplo, se sabe que en el cuerpo humano hay 10 bacterias por cada célula 
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humana (103), y que el tracto gastrointestinal, respiratorio y la piel de los seres 

humanos tiene una microbiota normal que no genera infección en la persona, sino 

que cumple funciones vitales para el funcionamiento del organismo humano (104). 

Se establecieron partes del cuerpo estériles, como la sangre, líquido 

cefalorraquídeo, líquido pleural, órganos internos y la vejiga (incluyendo la orina). El 

dogma de que la orina es estéril data de finales del siglo XIX cuando investigadores 

observaron que la orina recolectada de una persona sin signos de infección, no se 

volvía turbia comparada con el agua de grifo (105). A partir de estos hallazgos, se 

consideró la orina estéril y cuando se identifica una bacteria en orina, la persona se 

clasifica como BA o infección del tracto urinario. 

 

Sin embargo, el cultivo clínico estándar que se utiliza para la identificación de 

microorganismos en orina, solo reporta como positivo cuando se identifica un 

crecimiento mayor de 103 CFU/ml y fue diseñado principalmente para la 

identificación de algunos uropatógenos, como Escherichia coli (31). Por esta razón, 

durante mucho tiempo se pensó que la orina era estéril por el resultado negativo de 

los cultivos de orina. 

 

En 2008 con el proyecto del microbioma humano, se empezaron a identificar las 

comunidades microbianas en los seres humanos mediante el análisis de secuencia 

16S rRNA en piel, tracto gastrointestinal, vagina y boca (104). En 2012 el grupo de 

trabajo de la Universidad de Loyola, demostró la presencia de bacterias que no son 

cultivables a través del método convencional en la vejiga de mujeres sanas (106). 

A partir de estos resultados, muchos estudios han comparado el microbioma en 

orina de personas con problemas urológicos, gineco obstétricos, infección, cáncer, 

embarazadas, reforzando la teoría de que la orina no es estéril, que tiene su propio 

microbioma que cumple ciertas funciones en los seres humanos y que su alteración 

(disbiosis) podría generar problemas urinarios, cáncer, infección y síntomas gineco 

obstétricos (32,107–111). 
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Por esta razón, se está empezando a cuestionar el termino de BA, ya que 

conociendo que la orina no es estéril y que el hecho de que un cultivo convencional 

arroje un resultado negativo, no indica que el paciente tenga la orina estéril (112). 

Por lo tanto, continúa siendo importante7: 1) conocer si el término BA tiene 

implicaciones clínicas importantes; 2) continuar investigando el microbioma urinario, 

las causas de la disbiosis y sus consecuencias; y 3) evaluar la costo-efectividad en 

términos de resistencia antibiótica y simbiosis, del tratamiento de la BA previa a 

procedimientos urológicos, considerando que la profilaxis antibiótica en el 

perioperatorio podría ser suficiente para disminuir el riesgo de complicaciones 

infecciosas. 

 

2.3.3 PAB en pacientes con BA programados para cirugía urológica 

 

Para identificar la evidencia científica y el conocimiento que se tiene sobre la 

profilaxis antibiótica en pacientes con BA, se realizó una revisión sistemática8. La 

búsqueda identificó 10 artículos, de los cuales 5 estudiaron la profilaxis antibiótica 

para la biopsia prostática transrectal, uno para procedimientos endoscópicos (113), 

otro evaluó la profilaxis antibiótica para procedimientos urológicos a nivel general 

(33) y los restantes para cistoscopia, resección prostática transuretral y litotripcia 

ureterorenoscópica (114–116). Los estudios fueron publicados entre los años 1998 

y 2015, y fueron realizados en Chile, Colombia, Taiwán, India, Francia, Turquía, 

China, Estados Unidos y en su mayoría (80%) fueron publicados en inglés. Las 

características de los estudios incluidos se observan en la tabla 1. 

 

                                            
7  Al respecto del microbioma, el autor de la tesis junto con la doctora Silvia Muñoz Price obtuvieron una 
invitación de la revista Clinical Infectious Diseases, para realizar un artículo de revisión sobre el microbioma 
urinario. Ver carta de invitación anexo 8 
8 Revisión sistemática realizada como parte de la tesis doctoral y publicada en junio del 2016. Se puede 
encontrar con el nombre. Ramos JA, Salinas DF, Osorio J, Ruano-Ravina A. Antibiotic prophylaxis and its 
appropriate timing for urological surgical procedures in patients with asymptomatic bacteriuria: A systematic 
review. Arab J Urol. 2016;14(3). (Anexo 1) 
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De los 10 estudios revisados, 8 evaluaron la profilaxis antibiótica sin tener en cuenta 

el momento de inicio de la profilaxis o la presencia de bacteriuria asintomática. 

Solamente dos de ellos, evaluaron la duración de la profilaxis antibiótica en los 

pacientes con BA (Tabla 1). Cuatro estudios demostraron una reducción 

significativa de la tasa de infección quirúrgica del grupo de intervención; de éstos, 

dos se realizaron en pacientes programados para biopsia prostática transrectal y a 

su grupo de comparación se les administró placebo (40,117). También tuvieron dos 

grupos de intervención, cada uno con los mismos antibióticos, pero con diferente 

duración, no encontrándose diferencias significativas entre los grupos de 

intervención. 

 

El primer estudio se realizó en China entre 1998 – 2001, con 192 pacientes.  

Concluyó que la monodosis oral de profilaxis antibiótica (ciprofloxacina 500 mg y 

metronidazol 400 mg) es eficaz y segura para prevenir complicaciones infecciosas 

en pacientes con biopsia prostática transrectal (117); el segundo, realizado en India 

entre 1996 – 1998, concluyó igualmente, que la monodosis oral (ciprofloxacina 500 

mg y tinidazol 600 mg) es adecuada como profilaxis para la biopsia prostática 

transrectal. Ambos estudios compararon con placebo (sin antibiótico) y sus grupos 

de intervención fueron diferentes en antibiótico y duración (Tabla 2). 

 

Otro estudio realizado en Chile entre 2001 y 2002 en pacientes programados para 

resección transuretral encontró menor tasa de infección en el grupo de intervención 

(cefazolina 1 gr IV c/8 horas por un día y ciprofloxacina 250 mg VO c/12 horas hasta 

retiro de la sonda vesical) comparado al grupo control (cefazolina 1 gr IV v/8 horas 

por dos dosis seguido de nitrofurantoina 100 mg VO hasta retiro de sonda vesical), 

sin embargo no se determinó la presencia de BA (115) previa al procedimiento. El 

cuarto estudio se realizó en Italia donde evaluaron 138 pacientes y demostró una 

menor tasa de infección en el grupo de intervención (piperacilina tazobactam 2250 

mg IM c/ 12 horas por dos días) comparado con el control (ciprofloxacina 500 mg 
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VO c/ 12 horas por 7 días), sin embargo, tampoco se controló la BA antes del 

procedimiento (118).  

 

Respecto a los otros cuatro estudios que no encontraron diferencias significativas 

en la reducción de las complicaciones infecciosas, uno se realizó en Colombia en 

138 pacientes con urocultivo negativo con indicación de cistoscopia donde 

compararon levofloxacina 500 mg única dosis como antibiótico profiláctico con 

placebo y no encontraron diferencias en las complicaciones infecciosas (114). Otro 

estudio realizado en Francia en 2005 con 288 hombres programados para biopsia 

prostática transrectal, no encontró diferencias entre la duración de la terapia 

antibiótica (monodosis vs 3 días) con ciprofloxacina 500 mg VO sin controlar la 

presencia de BA (119); el tercer estudio realizado en Taiwán entre 2009 y 2012 en 

206 pacientes con urocultivo negativo programados para litotripcia 

ureterorenoscopica no encontró diferencias en las complicaciones infecciosas en 

los tres grupos de intervención (1. Cefazolina 1 gr 60 minutos preoperatoria 

intravenosa, 2. Ceftriaxona 1 gr 60 minutos preoperatoria intravenosa, 3. 

Levofloxacina oral 500 mg 2 horas preoperatoria) con el grupo control que no recibió 

antibiótico (116); finalmente, el estudio realizado en Benín en 87 pacientes a 

quienes les realizaron biopsia prostática transrectal, no encontró diferencias 

significativa en ambos grupos (Ciprofloxacina 500 mg VO y metronidazol oral 400 

mg c/8 horas por un día versus Ciprofloxacina 500 mg VO y metronidazol oral 400 

mg c/8 horas por cinco días) también sin controlar la presencia de BA (120). 

 

Solamente los estudios de Kutlu y Chong valoraron la duración de la profilaxis 

antibiótica en pacientes con BA. El primero fue realizado en Turquía entre 2005 – 

2008 en 59 pacientes programados para procedimiento urológico, indicando que no 

existen diferencias significativas entre las terapias de dosis única (30 a 60 minutos 

antes del procedimiento) con el de 3 – 15 días de la BA hasta que la orina sea estéril, 

antes de la cirugía. Este estudio encontró además diferencias significativas en la 
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disminución de la estancia hospitalaria y los costos de los antimicrobianos en el 

grupo de dosis única (p<0,0001) (33). 

 

El segundo fue realizado en Estados Unidos en 60 pacientes con lesión en médula 

espinal y BA. El estudio tuvo dos grupos de seguimiento, un grupo recibió AB de 3 

a 5 días antes de la intervención y otro, recibió una sola dosis 30 minutos antes del 

procedimiento. De igual forma, no encontró diferencias significativas en las 

complicaciones quirúrgicas, pero sí una diferencia estadísticamente significativa 

(p=0,01) en los costos por AB en pacientes del grupo de profilaxis corta (30 minutos 

antes del procedimiento) comparado con la profilaxis larga (3 a 5 días antes del 

procedimiento) (113). De estos dos estudios que tuvieron en cuenta la presencia de 

bacteriuria asintomática, el de Kutlu reportó los microorganismos identificados, 

siendo la E. coli y la Klebsiella pneumoniae los más frecuentes. Ninguno informó 

sobre perfil de susceptibilidad, mecanismo de resistencia, ni de la terapia AB 

indicada. 

 

El hecho de que en la revisión sistemática realizada sólo hubiese dos estudios que 

valorasen la duración de la profilaxis AB realza el vacío de conocimiento sobre este 

tema, lo que indica la necesidad de disponer la investigación planteada como esta 

tesis doctoral. Además, esos dos estudios no tenían como finalidad principal valorar 

el efecto de la duración de la terapia antibiótica. 
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Tabla 1 Descripción de los estudios incluidos 

 

Autor (año) 

Ubicación 

del 

estudio 

Tipo de 

estudio Participantes Intervención Comparación Principal resultado 

García, 2013 

(114) 
Colombia 

Ensayo 

clínico 

controlado 

Grupo I: 138 pacientes 

Grupo C: 138 

pacientes 

Levofloxacina 500 Mg 

VO, única dosis 

Placebo 500 Mg VO, 

única dosis 

La incidencia de ITU fue de 0,7% 

(grupo de intervención) y 3% 

(grupo control) p=0,17 

Valdevenito, 

2004 (115) 
Chile 

Ensayo 

clínico 

controlado 

Grupo I: 45 pacientes 

Grupo C: 45 pacientes 

Cefazolina 1Gr IV 

preoperatorio y cada 8 

horas durante el primer 

día (3 dosis). Seguido 

de Ciprofloxacina 250 

mg VO cada 12 horas, 

hasta retiro de la sonda 

vesical 

Cefazolina 1Gr IV 

preoperatorio y a las 

8 horas (2 dosis). 

Seguido de 

nitrofurantoina 1000 

mg VO cada día, 

hasta retiro de la 

sonda vesical 

La infección urinaria 

postquirúrgica se presentó en el 

2% grupo de intervención y 16% 

grupo control (p=0,026) 

Cormio, 

2002 (118) 
Italia 

Ensayo 

clínico 

controlado 

Grupo I: 72 pacientes 

Grupo C: 66 pacientes 

Piperacilina 

Tazobactam 2250 mg 

IM cada 12 horas por 

dos días 

Ciprofloxacina 500 

mg VO cada 12 

horas por 7 días 

La infección urinaria 

postquirúrgica se presentó en el 

0% grupo de intervención y 

3,03% grupo control (p=0,026) 
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Autor (año) 

Ubicación 

del 

estudio 

Tipo de 

estudio Participantes Intervención Comparación Principal resultado 

Briffaux, 

2008 (119) 
Francia 

Ensayo 

clínico 

controlado 

Grupo I: 139 pacientes 

Grupo C: 149 

pacientes 

Ciprofloxacina 500 mg 

VO 2 horas antes del 

procedimiento 

3 días de 

ciprofloxacina 

Un paciente en cada grupo 

presentó prostatitis 

Hsieh, 2013 

(116) 
Taiwán 

Ensayo 

clínico 

controlado 

Grupo I1: 53 pacientes 

Grupo I2: 52 pacientes 

Grupo I3: 50 pacientes 

Grupo C: 51 pacientes 

1. Cefazolina 1 gr IV 60 

minutos preoperatoria. 

2. Ceftriazona 1 gr IV 

60 minutos 

preoperatoria 

3.Levofloxacina oral 

500 mg 2 horas 

preoperatoria 

Sin antibióticos 

La tasa de infección posterior al 

procedimiento fue de 1,3% en 

pacientes con profilaxis y 5,9% 

en el grupo control (p=0,09) 

Agbugui JO, 

2014 (120) 
Benín 

Ensayo 

clínico 

controlado 

Grupo I: 42 pacientes 

Grupo C: 45 pacientes 

Ciprofloxacina 500 mg 

VO y metronidazol VO 

400 mg c/8 horas por 

un día 

Ciprofloxacina 500 

mg VO y 

metronidazol VO 

400 mg c/8 horas 

por cinco días 

La tasa de infección posterior al 

procedimiento fue de 19% en 

pacientes con la intervención y 

15,6% en el grupo control. 
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Autor (año) 

Ubicación 

del 

estudio 

Tipo de 

estudio Participantes Intervención Comparación Principal resultado 

Yang, 2001 

(117) 
China 

Ensayo 

clínico 

controlado 

Grupo I1: 64 pacientes 

Grupo I2: 66 pacientes 

Grupo C: 62 pacientes 

1. Ciprofloxacina 500 

mg VO y metronidazol 

400 mg VO 

2. Ciprofloxacina 500 

mg VO y metronidazol 

400 mg VO por 3 días 

Placebo (sin 

antibióticos) 

La incidencia de complicaciones 

infecciosas en el grupo control 

fue mayor que en los grupos de 

intervención (P < 0.01). No se 

encontraron diferencias 

significativas en las 

complicaciones infecciosas entre 

los grupos de intervención (P > 

0.05) 

Aron, 2000 

(40) 
India 

Ensayo 

clínico 

controlado 

Grupo I1: 79 pacientes 

Grupo I2: 77 pacientes 

Grupo C: 75 pacientes 

1. Dosis única de 

ciprofloxacina 500 mg 

VO y tinidazol 600 mg 

VO 

2. Dosis única de 

ciprofloxacina 500 mg 

VO y tinidazol 600 mg 

VO cada 12 horas por 3 

días 

Placebo (sin 

antibióticos) 

La incidencia de complicaciones 

infecciosas en el grupo control 

fue mayor (19%) que en los 

grupos de intervención (6% y 8%) 

(P<0.01). 
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Autor (año) 

Ubicación 

del 

estudio 

Tipo de 

estudio Participantes Intervención Comparación Principal resultado 

Kutlu, 2012 

(33) 
Turquía 

Ensayo 

cuasiexperim

ental 

Grupo I: 31 pacientes 

Grupo C: 28 pacientes 

dosis única de AB 

determinado por perfil 

de resistencia 30 

minutos antes del 

procedimiento 

Terapia AB 

determinado por 

perfil de resistencia 

hasta obtener cultivo 

negativo 

Ninguno de los pacientes 

presentó complicación infecciosa. 

Se encontraron diferencias en la 

estancia hospitalaria y los costos 

de la terapia AB (p<0,001) 

Chong, 2015 

(113) 

Estados 

Unidos 

Observaciona

l prospectivo 

Grupo I : 35 pacientes 

Grupo C: 25 pacientes 

AB según el cultivo de 

orina administrado 30 

minutos antes del 

procedimiento 

programado 

AB según el cultivo 

de orina 

administrado 3 a 5 

días de profilaxis AB 

antes del 

procedimiento 

No hubo diferencias significativas 

respecto a complicaciones 

infecciosas. Hubo una 

disminución estadísticamente 

significativa (p=0,01) en los 

costos por AB en pacientes del 

grupo de intervención. 
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De los estudios revisados, la mayoría (80%) no fueron realizados en pacientes con 

BA ya sea porque no se controló la variable o porque se realizaron en pacientes con 

urocultivo negativo; el propósito de los estudios evaluados fue identificar la 

efectividad de la profilaxis antibiótica para procedimiento urológico, sin evaluar el 

momento adecuado de la terapia. Además, una limitación de los estudios fue el bajo 

tamaño de muestra, lo que hace difícil tener resultados estadísticamente 

significativos por la baja tasa de infecciones, incluso en grupos control que han 

recibido placebo. 

 

En los estudios se observaron múltiples esquemas de profilaxis antibiótica, variando 

desde el medicamento, dosificación y duración del mismo. Por ejemplo, el antibiótico 

más utilizado fue la ciprofloxacina en los estudios de Aaron, Yang, Agbugui, Briffaux, 

Valdevenito y Cormio (40,115,117–120) ya sea como terapia única o combinada. 

Respecto a los esquemas estudiados todos fueron diferentes y la duración de la 

terapia en su mayoría fue de un día o mono-dosis sin diferencias significativas en 

cada grupo de intervención. La diferencia encontrada en los estudios fue la 

disminución del riesgo de infección posquirúrgica en los pacientes sometidos a 

profilaxis antibiótica comparado con los del grupo placebo. Lo anterior refleja las 

recomendaciones de las guías de atención, en donde cuenta con suficiente 

recomendación la profilaxis antibiótica para la BA pero aún no existe una 

recomendación especifica respecto al momento de inicio de la terapia (5,121,122).  

  

Solamente los estudios de Kutlu y Chong controlaron la variable bacteriuria 

asintomática, pero su principal debilidad fue el tamaño muestral (menos de 60 

pacientes) y no controlaron variables de confusión como sonda vesical permanente 

e inmunosupresión, y además la mayoría de los procedimientos urológicos fue 

inserción o cambio del catéter ureteral. En estos dos estudios, solamente el de Kutlu 

informó los microorganismos identificados, pero ninguno reportó perfil de 

susceptibilidad, mecanismo de resistencia de las bacterias, ni terapia AB que se 

indicó, datos que son de suma importancia. 



 

53 
 

 

En todos los estudios utilizaron antibióticos de amplio espectro, siendo la 

ciprofloxacina y la levofloxacina los más frecuentes, por lo que se pudieron generar 

bacterias multirresistentes por presión selectiva (123). Respecto al periodo de 

seguimiento el tiempo máximo fue de 5 semanas en el estudio chileno (115), siendo 

en promedio de 10 días el seguimiento de identificación de las complicaciones 

infecciosas posquirúrgicas. 

 

Revisando las recomendaciones de investigaciones prioritarias que realiza la guía 

de diagnóstico y tratamiento de la bacteriuria asintomática en adultos (5), se 

recomienda realizar estudios analíticos y de intervención para establecer la duración 

de la terapia de BA en pacientes programados para cirugía urológica. 

 

Teniendo en cuenta que el Plan Decenal de Salud Pública de Colombia considera 

el control del uso de antibióticos y la vigilancia de la resistencia bacteriana como 

actividades en Salud Pública (45); y que además el CONPES 155 (Política 

Farmacéutica Nacional) incluye el control de antibióticos en más del 90% de las 

instituciones de alta y mediana complejidad (46), es importante establecer la mejor 

duración de la profilaxis quirúrgica en pacientes con bacteriuria asintomática que 

van a ser sometidos a procedimientos invasivos urológicos. Si se evidencia 

científicamente que la duración más corta de la terapia antibiótica es igualmente 

efectiva y segura, esto disminuiría la estancia hospitalaria, el retraso en el tiempo 

de la cirugía, los costos en la prestación de servicios y lo más importante, se 

controlaría el riesgo de infección por selección de bacterias multirresistentes, lo que 

podría llevar a generar recomendaciones para incluir en las guías de atención para 

pacientes que reciban procedimientos urológicos. 
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2.4 Marco referencial 

 

2.4.1 Resistencia antibiótica (RAB)9 

 

La resistencia AB (RAB) se ha convertido en un problema de Salud Pública que 

atañe a todos los países y que afecta a las personas sin importar su raza, sexo, 

condición biológica o económica. Se trata de un fenómeno biológico natural que 

“puede resultar de una característica de toda la especie o presentarse entre cepas 

de especies que por lo general son sensibles, pero desarrollan resistencia por 

mutación o transferencia genética” (26). 

 

La resistencia antibiótica es un fenómeno que existe, incluso, desde épocas 

anteriores a la existencia de los antibióticos (124), pero que toma importancia para 

la Salud Pública a partir de la década de los 70 por la aparición de microorganismos 

resistentes, y desde el 2001 la Organización Mundial de la Salud (OMS) la cataloga 

como una amenaza para la humanidad (26). 

 

Debido a que la RAB es un fenómeno que lleva miles de años, ha permitido que 

estas células evolucionen en su material genético y generen múltiples mecanismos 

de resistencia ante la presencia de los antibióticos. Entre los mecanismos de 

resistencia de mayor importancia se encuentran: la capacidad de evitar que el 

antibiótico penetre dentro de la célula, la expulsión e inactivación de los agentes 

antimicrobianos, y la modificación de la molécula dentro de la bacteria (125). 

 

                                            
9 Con el fin de demostrar la resistencia antibiótica como un problema de Salud Pública, se diseñó, elaboró y 
publicó como parte del examen de cualificación, una revisión sistemática y metaanálisis sobre letalidad en 
pacientes infectados por K. pneumoniae. Este documento se puede encontrar como: Ramos-Castañeda JA, 
Ruano-Ravina A, Barbosa-Lorenzo R, Paillier-Gonzalez JE, Saldaña-Campos JC, Salinas DF, et al. Mortality due 
to KPC carbapenemase-producing Klebsiella pneumoniae infections: Systematic review and meta-analysis. J 
Infect. 2018;76(5):438-48. También se puede ver en el anexo 1. 
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Desde el año 1928 cuando Alexander Fleming descubrió la penicilina, uno de los 

grandes avances de la medicina, se pensó que se tenía la solución para las 

infecciones bacterianas. Pero desde el mismo discurso de Fleming al recibir el 

premio Nobel de medicina (1945), al finalizar su intervención hizo un llamado a la 

comunidad científica. El llamado fue que las dosis sub-óptimas de la penicilina, 

además de no eliminar el microorganismo, generaban resistencia al antibiótico 

(126). Quizás por el hecho de mencionarlo al final de su discurso, se pensó que no 

fuese tan importante. 

 

Según datos del CDC, cada año en Estados Unidos al menos 2 millones de 

personas adquieren infecciones con bacterias que son resistentes a uno o más 

grupos de AB y cerca de 23.000 fallecen como resultado directo de esta resistencia 

AB (127). La letalidad por consecuencia de la RAB podría oscilar entre 10% hasta 

un 41% como es el caso de la K. pneumoniae productora de carbapenemasa tipo 

KPC (128), como consecuencia de la imposibilidad del antibiótico de actuar, o por 

la utilización de terapias AB que presentan elevados índices de toxicidad (129,130). 

Además, se ha demostrado que las infecciones por microorganismos 

multirresistentes prolonga la estancia hospitalaria hasta por 13 días más (131,132), 

incrementando los costos por la atención en salud hasta un 48% (131,132). 

 

Según un informe del Banco Mundial sobre proyecciones de la economía mundial, 

la RAB para el año 2050 podría generar una disminución del producto interno bruto 

entre el 1,1% y 3,8%, e incluso podría llegar hasta el 5% en países de bajos ingresos 

económicos, lo que podría generar una crisis financiera más grave que la del 2008 

(34). Este mismo informe estima que para el año 2050 como consecuencia de la 

RAB, más de 28 millones de personas estarían viviendo en la pobreza extrema (34). 

 

El panorama de la RAB se agrava aún más, ya que para el año 2017 solamente 

existían 41 nuevas moléculas que estaban siendo estudiadas en fase preclínica, de 
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las cuales un 20% pasarían a ensayos clínicos fase I, lo que dificulta el tratamiento 

adecuado de este tipo de infecciones (133). 

 

Dentro de las causas asociadas a la RAB, la principal es el uso indebido de los 

antibióticos, ya sea por déficit o por exceso (134). El déficit de AB consiste en una 

administración sub-óptima del medicamento, que puede ser por inicio tardío de la 

terapia, selección inadecuada del AB o medicamento de poca calidad. El inicio 

tardío o la selección inadecuada de la terapia antibiótica, permite el crecimiento de 

las bacterias a tal punto que cuando se inicia el AB, no alcanza concentraciones 

suficientes en plasma para combatir a los microorganismos, produciendo resistencia 

al antibiótico (135). La calidad de algunos antibióticos consiste en no garantizar la 

biodisponibilidad necesaria para alcanzar las concentraciones mínimas inhibitorias 

en el tejido diana, generando la no eliminación de la bacteria y a la vez alterando la 

flora bacteriana de las personas. Existen estudios que han demostrado diferencias 

significativas entre distintos medicamentos respecto a la biodisponibilidad de la 

molécula, contribuyendo a la generación de microorganismos multirresistentes a los 

antibióticos (136). 

 

El exceso de antibióticos consiste en la administración exagerada de los 

antimicrobianos ya sea en dosis o en duración. Este mecanismo se encuentra 

asociado con la eliminación y alteración de la flora bacteriana de los pacientes, lo 

que genera un incremento de bacterias multirresistentes (73). Está demostrado que 

la utilización de los AB genera el desarrollo de mecanismos de resistencia hacia el 

mismo antibiótico (74), contribuyendo de esta manera a incrementar el riesgo de 

mortalidad en los pacientes (137). 

 

La condición donde es más frecuente encontrar RAB es en pacientes con 

infecciones asociadas a la atención médica (128). En los últimos años la resistencia 

hacia los antimicrobianos se ha extendido a otras condiciones, como la tuberculosis 

pulmonar, la cual ha alcanzado tasas de resistencia alarmantes (138). También es 



 

57 
 

frecuente encontrar RAB en algunas infecciones adquiridas en la comunidad (139), 

y en algunos pacientes colonizados, como en el caso de la BA (11). En personas 

con BA, la RAB se encuentra entre el 10 - 20% en gestantes (99), 16% en 

hospitalizados (100) y en el 30% en programados para procedimientos urológicos 

(11). Los pacientes con lesión de médula espinal es el grupo que suele presentar 

mayor incidencia de BA con microorganismos multirresistentes (50 – 90%) (101). 

 

Con el incremento de microorganismos resistentes a varios antibióticos, aparecieron 

diferentes definiciones para caracterizar los patrones de resistencia (140,141). El 

primer término utilizado fue extensivamente resistente y se utilizó por primera vez 

en el año 2006 para referirse a la tuberculosis pulmonar resistente (142). A partir de 

esta fecha varios autores en diferentes publicaciones realizaban una definición 

propia de multirresistencia, extensivamente resistente o panresistente. En el 2008 

una iniciativa del European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC) y el 

Centers for Disease Control and Prevention (CDC), empezaron a trabajar para crear 

una definición de multirresistencia, extensamente resistente y panresistente. Es así, 

como en el año 2011 se publicó la primera propuesta de expertos internacionales 

para definiciones sobre RAB (143). 

 

En esta propuesta internacional se definieron los siguientes términos: 

multidrogorresistencia, que significa la resistencia en al menos un agente en tres o 

más categorías antimicrobianas; extensivamente drogo resistente, como resistencia 

en al menos un agente en todos, pero menos en dos categorías antimicrobianas; y 

panresistente, resistencia a todos los agentes en todas las categorías 

antimicrobianas (143). Todas estas resistencias, es teniendo en cuenta la 

resistencia intrínseca que tienen algunas bacterias hacia algunos antimicrobianos. 

 

Esta clasificación permite la comparación de la RAB entre y dentro de los países, 

por lo cual es válida solamente desde el punto de vista investigativo y fue 
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desarrollada principalmente para bacterias que generan infecciones asociadas a la 

atención en salud. 

 

2.4.2 Infecciones asociadas a la atención en salud (IAAS): 

 

Las IAAS, conocidas anteriormente como infecciones nosocomiales, infección 

intrahospitalaria o infecciones asociadas al cuidado de la salud, “son aquellas 

adquiridas por el paciente mientras recibe tratamiento para alguna condición médico 

quirúrgica, ya sean diagnósticas o terapéuticas y no siempre requieren 

hospitalización, y en quien la infección no se había manifestado, ni estaba en 

periodo de incubación al momento del ingreso hospitalario” (144). 

 

El Centro de Control de Enfermedades de Atlanta las define como cualquier 

condición localizada o sistémica producto de la reacción adversa de agentes 

infecciosos o sus toxinas y que no se presentaba o no estaba en incubación en el 

momento del ingreso del paciente (145); se considera que las IAAS se manifiestan 

después de 48 horas del ingreso o de la atención en salud o hasta 72 horas después 

del egreso o atención en salud del paciente. En caso de cirugía la infección puede 

manifestarse hasta 30 días después de la intervención quirúrgica o hasta 12 meses 

después de cirugía con prótesis. 

 

El Instituto Nacional de Salud de Colombia las define como “infecciones que el 

paciente adquiere mientras recibe tratamiento para alguna condición médica o 

quirúrgica y en quien la infección no se había manifestado ni estaba en período de 

incubación en el momento del ingreso a la institución” (70). 

 

Las IAAS se consideran un problema de Salud Pública por su elevada “frecuencia, 

morbilidad y mortalidad que provocan” y lo más importante es que la mayoría son 

eventos prevenibles (70,71). 
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Según el último Informe Nacional de Calidad de la Atención en Salud, el promedio 

histórico del índice global de infecciones en Colombia ha sido entre 1,35 a 0,83 

casos por 100 egresos (72). Las infecciones que representan mayor proporción son 

las neumonías asociadas a la atención en salud, infecciones del sitio operatorio y 

las infecciones asociadas a dispositivos médicos (146). 

 

2.4.3 Infección del Sitio Operatorio (ISO) 

 

La ISO se define como aquel proceso infeccioso que ocurre hasta después de 30 

días (o un año cuando se involucra componente protésico) de un procedimiento 

quirúrgico en alguna parte del cuerpo manipulada durante la cirugía (145). Se estima 

que ocurren 500.000 infecciones del sitio operatorio anualmente, con una incidencia 

entre 3 y 5% (147). En países desarrollados entre el 5% y el 10% de los pacientes 

reingresan por ISO y en algunos países subdesarrollados puede superar el 25% 

(148). La ISO puede prolongar la estancia hospitalaria hasta en 35 días (149), 

incrementando los costos asociados a la atención en salud (132,150) y generando 

microorganismos multirresistentes (151,152). 

 

Los factores de riesgo para la ISO se encuentran claramente establecidos. Entre 

ellos se encuentran los que son propios del paciente, tales como antecedentes 

personales (diabetes mellitus, hipertensión arterial, insuficiencia renal), el 

tabaquismo, la edad (150); y los que se relacionan con el procedimiento, como el 

tipo de herida, la intervención quirúrgica y la duración del procedimiento (153–155). 

 

Esta complicación infecciosa se puede prevenir hasta en el 55% de los casos (156) 

y puede ocasionar la letalidad en el 25% de los infectados (157). La muerte ocurre 

principalmente por la condición crítica y falla orgánica de los pacientes (158), e 

incluso puede ser mayor en función de la edad avanzada, comorbilidades, tipo de 

cirugía y tipo de infección (157). 
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Las ISO se clasifican en superficial, profunda u órgano espacio, según el tipo de 

tejido involucrado. La ISO superficial  involucra piel y tejido subcutáneo, la profunda 

involucra fascia y músculo, y la órgano espacio afecta cualquier órgano u otro 

espacio corporal que se haya manipulado durante la cirugía (145). 

 

Teniendo en cuenta los criterios para definir la ISO del Centro de Enfermedades de 

Atlanta, la infección superficial debe tener al menos uno de los siguientes criterios: 

drenaje purulento de la incisión superficial; aislamiento de un microorganismo 

obtenido con todas las medidas asépticas de fluido o tejido de la herida superficial; 

y diagnóstico de la infección por el equipo quirúrgico durante procedimiento en el 

quirófano, junto con los siguientes signos o síntomas de infección: dolor, 

inflamación, eritema, calor (145). 

 

Para la ISO profunda igualmente debe tener al menos uno de los siguientes criterios: 

drenaje purulento de la incisión profunda; dehiscencia espontanea o cultivo positivo 

del drenaje profundo; y absceso u otra evidencia de infección que involucra tejido 

profundo y es encontrado durante la valoración o reintervención quirúrgica (145). 

 

La ISO órgano espacio ocurre en los 30 días siguientes a la cirugía, sin implante o 

hasta un año cuando se utiliza material protésico. Debe cumplir al menos de uno de 

los siguientes criterios: drenaje purulento proveniente de un órgano o cavidad; 

organismo aislado de un cultivo tomado en forma aséptica de un líquido o tejido 

relacionado con el órgano y espacio; y absceso u otra evidencia de infección que 

involucra algún órgano o cavidad y es encontrado durante la valoración o 

reintervención quirúrgica (145). 

 

Teniendo en cuenta los factores de riesgo para la ISO, existen recomendaciones 

basadas en la evidencia, para disminuir la incidencia de las infecciones, como: el 

soporte nutricional, el baño y descolonización preoperatoria, higiene de manos, 

preparación del sitio quirúrgico, exigencia preoperatoria, control de la volemia, 
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mantenimiento normal de la temperatura corporal y la profilaxis antibiótica (79,159–

161).  
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3. FORMULACIÓN DE HIPÓTESIS 

 

HIPÓTESIS DE INVESTIGACIÓN: 

A menor duración de profilaxis antibiótica, menor o igual es la proporción de 

incidencia de infección del sitio operatorio, en pacientes con bacteriuria asintomática 

programados para procedimientos urológicos. 

A menor duración de profilaxis antibiótica, menor o igual es la proporción de 

incidencia de sepsis, en pacientes con bacteriuria asintomática programados para 

procedimientos urológicos. 
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4. OJETIVOS 

 

4.1 Objetivo general 

Determinar la mejor duración de la profilaxis antibiótica para prevenir la 

infección del sitio operatorio y sepsis en pacientes con bacteriuria 

asintomática programados para procedimientos urológicos en tres 

instituciones de salud de Neiva y Medellín 2018. 

 

4.2 Objetivos específicos 

1. Describir las características sociodemográficas, clínicas, y de aislamiento 

bacteriano en los pacientes con bacteriuria asintomática que reciben 

profilaxis antibiótica antes del procedimiento urológico. 

 

2. Comparar la proporción de incidencia de infección del sitio operatorio y sepsis 

en los pacientes con bacteriuria asintomática programados para 

procedimientos urológicos, según la duración de la profilaxis antibiótica. 

 

3. Comparar los reingresos a hospitalización y aumento de la estancia 

hospitalaria en los pacientes con bacteriuria asintomática programados para 

procedimientos urológicos, según la duración de la profilaxis antibiótica. 

 

4. Identificar las características sociodemográficas y clínicas de los pacientes 

con bacteriuria asintomática, que mejor explican la ocurrencia de la infección 

del sitio operatorio o sepsis posterior al procedimiento urológico. 

 

5. Identificar el aporte de la profilaxis antibiótica en el tiempo libre de 

complicación infecciosa en los pacientes con bacteriuria asintomática 

programados para procedimientos urológicos. 
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5. DISEÑO METODOLÓGICO 

 

5.1 Enfoque metodológico 

 

El presente estudio tuvo un enfoque cuantitativo. Una vez se recogió la 

información, esta fue analizada utilizando técnicas estadísticas. Se realizó un 

análisis descriptivo y analítico para responder la pregunta de investigación. Su 

propósito se centró en comprobar una hipótesis, y explicar o demostrar algunos 

mecanismos causales relacionados con la profilaxis antibiótica y las 

complicaciones infecciosas posquirúrgicas (162).  

 

A pesar de las críticas realizadas al enfoque cuantitativo, concernientes con la 

exclusión de algunos pacientes o de algunas variables, la supresión de 

significados del comportamiento humano, la falta de aplicabilidad de los datos a 

casos particulares, la carga teórica y la falta de interacción entre investigador – 

investigado (163), se consideró que este enfoque era el modelo más apropiado 

para orientar el desarrollo de la tesis. Sin embargo, las críticas fueron tenidas en 

cuenta durante el proceso de recolección de la información, el análisis, la 

discusión de los resultados y las conclusiones. 

 

5.2 Tipo de estudio 

 

Se realizó un estudio observacional, longitudinal, ambispectivo, de seguimiento 

a una cohorte de pacientes con bacteriuria asintomática que recibieron profilaxis 

antibiótica antes del procedimiento urológico, con el propósito de determinar la 

mejor duración de la profilaxis antibiótica que genere menor incidencia tanto de 

infecciones del sitio operatorio como de sepsis. 

 

El estudio fue observacional porque no se realizó ninguna intervención en los 

pacientes. Se limitó a describir las características de los pacientes con BA que 

fueron programados para procedimientos urológicos. Los pacientes fueron 

manejados bajo la práctica médica habitual sin tener ninguna influencia por la 

participación en el estudio (164). Teniendo en cuenta que se realizó más de una 
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medición al mismo paciente en el tiempo (durante la captación, y el seguimiento 

a los 15 y 30 días) el estudio fue longitudinal (165). 

 

Según la temporalidad el estudio fue ambispectivo, ya que los datos se 

recogieron de manera retrospectiva y prospectiva según la ocurrencia de la 

exposición (166). La parte retrospectiva se realizó captando a los pacientes con 

BA a quienes ya se les había iniciado la profilaxis antibiótica y tenían 

programados procedimientos urológicos (figura 2); y el prospectivo se inició 

desde el momento en que se les administró la profilaxis antibiótica a los 

pacientes, hasta la ocurrencia del desenlace o 30 días después del 

procedimiento urológico (figura 2). 

 

El estudio fue de seguimiento a una cohorte porque inició desde la exposición 

(profilaxis antibiótica) y finalizó con la ocurrencia de un desenlace o 30 días 

después del procedimiento (166). La cohorte fue de tipo de comparación interna, 

pues no se definió al inicio quién estaba expuesto y quién no (en función de una 

duración de profilaxis determinada), sino que los sujetos expuestos y no 

expuestos fueron definidos a posteriori. La principal ventaja es que no se realizó 

ninguna intervención, ni manipulación de variables biológicas, por lo que sus 

implicaciones éticas fueron menores comparadas con un estudio de 

intervención. Debido a que se tomaron mediciones en más de un momento, esto 

permitió establecer asociación entre las variables de interés y realizar un análisis 

del tiempo libre de infección. Los costos y el periodo de seguimiento fueron 

elementos factibles para la ejecución del proyecto. 

 

Descripción de la cohorte: 

La cohorte de seguimiento se conformó con todos los pacientes que tuvieron 

bacteriuria asintomática y que recibieron profilaxis antibiótica previo al 

procedimiento urológico. Las variables de desenlace primarias fueron la 

infección del sitio operatorio y la sepsis. El periodo de seguimiento a la cohorte 

se realizó hasta 30 + 5 días después del procedimiento urológico. El periodo de 

reclutamiento inició el 1 de mayo del 2018 y finalizó el 25 de enero del 2019.  

 



 

66 
 

 

 

Figura 2 Diseño ambispectivo 

 

ÁMBITO DEL ESTUDIO: El estudio se realizó en tres instituciones de servicios 

de salud de tercer y cuarto nivel de complejidad, ubicadas en las ciudades de 

Neiva y Medellín. 

 

5.3 Población y muestra 

5.3.1. Población 

 

La población fueron todos los pacientes con bacteriuria asintomática que 

recibieron profilaxis antibiótica previa al procedimiento urológico, atendidos en 

tres instituciones prestadoras de servicios de salud de dos ciudades de 

Colombia. 

 

La bacteriuria asintomática se definió como el aislamiento de una bacteria en 

una muestra de orina con un recuento de >10^5 Unidades Formadoras de 

Colonias por mililitro (UFC/ml) o > 10^3 UFC en mujeres y hombres 

respectivamente, evacuada de una persona que no presenta signos o síntomas 

de infección urinaria (5,7). 

 

5.3.2 Unidad de análisis 

 

Pacientes con bacteriuria asintomática que recibieron profilaxis antibiótica antes 

del procedimiento urológico, donde se tuviera información completa sobre la 
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duración de la profilaxis antibiótica y cumplieran los siguientes criterios de 

selección: 

 

Criterios de inclusión: 

 Personas mayores de 18 años de ambos sexos. 

 Que presentaran bacteriuria asintomática identificada con urocultivo previo al 

procedimiento quirúrgico. 

 Pacientes que fueron programados para procedimientos urológicos tales 

como: resección transuretral de próstata (parcial o radical), de tumores 

de vejiga o de la uretra, prostatectomia abierta (parcial o radical), 

cistoscopia, litotripcia extracorpórea, ureterocistopexia, reparación de 

fistulas, orquiectomía y ureterorenoscopia flexible. Se seleccionaron 

estos procedimientos, porque según recomendaciones de la guía, la profilaxis 

antibiótica se debe indicar en pacientes con bacteriuria asintomática (122). 

 

Criterios de exclusión: 

Se excluyeron las siguientes personas: 

 Pacientes con insuficiencia renal crónica, definida como: disminución de la 

función renal, expresada por un filtrado glomerular < 60 ml/min/1,73 m2 o 

como la presencia de daño renal de forma persistente durante al menos 3 

meses (proteinuria) (167). 

 Pacientes con estado de inmunosupresión secundario al consumo de 

glucocorticoides, neoplasias hematológicas o de órgano sólido que se 

encuentren en tratamiento de quimioterapia o radioterapia. 

 Pacientes con neutropenia, infección activa o criterios clínicos de infección 

urinaria. 

 Pacientes que tuvieron cirugías combinadas con otra disciplina diferente a 

urología. 

 Mujeres embarazadas. 

 Pacientes que no podían dar su consentimiento informado en condiciones 

razonables o que fueran vulnerables (síndrome de Down, alcohólicos, 

toxicómanos, etc.). 
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 Pacientes que por voluntad propia manifestaron su deseo de no participar en 

el estudio. 

 

INSTITUCIONES DE SALUD 

Criterios de inclusión: 

 Instituciones que manifestaron su voluntad de participar en el proyecto de 

investigación. 

 Instituciones que cumplieran con las condiciones mínimas de habilitación. 

 Instituciones que contaran con comité de infecciones intrahospitalarias, 

realicen seguimiento, vigilancia y control a las infecciones asociadas a la 

atención en salud. 

 Instituciones que realizaran perfil de resistencia con equipos 

automatizados y cuyos estándares de identificación y perfil de 

susceptibilidad sean los empleados por el CLSI (Clinical and Laboratory 

Standards Institute) (168). 

 Que el personal de salud contara con capacitaciones en prevención de 

las infecciones asociadas a la atención en salud. 

 

5.4 Diseño muestral 

 

Se realizó un censo con todos los pacientes con bacteriuria asintomática 

programados para procedimientos urológicos y que recibieron profilaxis AB 

previo al procedimiento urológico. El periodo de recolección se realizó desde el 

1 de mayo del 2018 hasta el 25 de enero del 2019 en tres instituciones de dos 

ciudades de Colombia. La selección de los pacientes fue de manera consecutiva 

según el cumplimiento de los criterios de selección. Según datos históricos de 

las instituciones se esperaba recolectar información de 200 pacientes durante el 

período de inclusión. El principal motivo de exclusión fue la presencia de 

infección del tracto urinario previo al procedimiento urológico.
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5.5 Variables incluidas y analizadas en el estudio 

 

Tabla 2 Variables incluidas en el estudio 

GRUPO DE VARIABLES NOMBRE DE LA VARIABLE 
CATEGORÍA DE LA 

VARIABLE 
TIPO DE VARIABLE 

Sociodemográficas 

Edad Años cumplidos Cuantitativa discreta 

Sexo Masculino 

Femenino 

Nominal dicotómica 

Estrato socioeconómico  Clasificación del inmueble 

residencial que se encuentra 

relacionado con los ingresos 

de la familia. Existen los 

siguientes estratos 1, 2, 3, 4, 5, 

6. 

Ordinal 

Seguridad social Contributivo 

Subsidiado 

No asegurado 

Nominal politómica 

Institución prestadora de 

servicios de Salud 

Neiva 

Medellín 

Nominal dicotómica 
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Clínicas 

Comorbilidad hipertensión 

arterial (HTA) 

Si 

No 

Nominal dicotómica 

Comorbilidad Diabetes 

Mellitus (DM) 

Si 

No 

Nominal dicotómica 

Comorbilidad cáncer urológico Si 

No 

Nominal dicotómica 

Comorbilidad urolitiasis renal Si 

No 

Nominal dicotómica 

Comorbilidad hiperplasia 

prostática benigna 

Si 

No 

Nominal dicotómica 

Comorbilidad uropatía 

obstructiva 

Si 

No 

Nominal dicotómica 

Intervención urológica en los 

últimos 3 meses 

Procedimiento endoscópico 

Cirugía 

Ninguna 

Nominal politómica 

Hospitalización previa en los 

últimos 3 meses 

Si 

No 

Nominal dicotómica 
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Uso de antibiótico en los 

últimos 3 meses 

Si 

No 

Nominal dicotómica 

Uso de sonda vesical 

permanente en el momento 

del procedimiento 

Si 

No 

Nominal dicotómica 

Cateterismo vesical 

intermitente en el momento 

del procedimiento 

Si 

No 

Nominal dicotómica 

Procedimiento Urológico Resección transuretral de 

próstata (parcial o radical) 

Resección transuretral de 

tumores de vejiga o de la 

uretra 

Prostatectomía abierta (parcial 

o radical) 

Cistoscopia 

Litotripsia extracorpórea 

Ureterocistopexia  

Ureterorenoscopia flexible 

Nominal politómica 
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Riesgo quirúrgico NNIS 

(National Nosocomial 

Infections Surveillance) 

0 

1 

2 

3 

Ordinal 

 

Riesgo ASA (American 

Society Anesthesiologists) 

Clase I 

Clase II 

Clase III 

Clase IV 

Clase V 

Ordinal 

 

Microorganismo identificado Tipo de microorganismo 

aislado 

Nominal politómica 

Microorganismo 

multidrogorresistente 

Si 

No  

Nominal dicotómica 

Profilaxis AB Antibiótico indicado como 

profiláctico. 

Nominal politómica 

Duración de la Profilaxis Tiempo en días de la duración 

de la profilaxis recibida 

Razón 
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Lugar donde recibió la 

profilaxis 

Ambulatoria 

Hospitalización 

Nominal dicotómica 

Tipo de profilaxis recibida Previa al procedimiento 

Intra-operatoria 

Post-operatoria 

Nominal politómica 

PAB en el postoperatorio 

(POP) 

Si 

No 

Nominal dicotómica 

Estancia hospitalaria previo al 

procedimiento quirúrgico 

Fecha de la intervención 

quirúrgica – fecha de ingreso 

Razón 

Resultado primario 

Sepsis Si 

No 

Nominal dicotómica 

Infección del sitio operatorio Infección del sitio operatorio 

superficial 

Infección del sitio operatorio 

profundo 

Infección del sitio operatorio 

órgano espacio. 

Nominal politómica 

Otra complicación infecciosa Si Nominal dicotómica 
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No 

Muerte asociada a la IAAS Si 

No 

Nominal dicotómica 

Resultado secundario 

 

 

Reingreso a urgencia y/o 

hospitalización por todas las 

causas 

Si 

No 

Nominal dicotómica 

Tiempo en ocurrir el reingreso Número de días entre la fecha 

del procedimiento urológico y 

la fecha de reingreso 

Razón 

Estancia hospitalaria total Número de días entre la fecha 

de la cirugía urológica y el 

egreso. 

Razón  

Tiempo en ocurrir la infección Número de días entre la fecha 

del procedimiento urológico y 

la fecha de inicio de signos o 

síntomas de la infección 

Razón 
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Figura 3 Diagrama de variables incluidas en el estudio 

 

5.6 Recolección y fuentes de información  

 

La recolección de la información se realizó de la siguiente manera: 

1) Se identificaron las posibles instituciones de salud que podrían participar del 

estudio. Una vez identificadas, se contactó con el comité de infecciones 

intrahospitalarias y el equipo de urología con el fin de socializar el proyecto de 

investigación, aclarar las dudas y contar con su aprobación. 

 

2) Después de contar con la aprobación de urología y el comité de infecciones, 

se presentó el proyecto a los comités de investigación, ética o de calidad de las 

instituciones que podrían participar. El proyecto fue aprobado por todos los 

comités y se firmó un compromiso de confidencialidad. 

 

3) Una vez aprobado el proyecto, se volvió a socializar con todo el equipo de 

urología de las 3 instituciones participantes, se identificaron coinvestigadores por 

cada institución, compromisos y se definieron los artículos de investigación que 

se originarían de la tesis y la coautoría de cada investigador. También, se 

identificaron las estrategias para la captación de los pacientes, la recolección de 

la información, el seguimiento y la identificación de los desenlaces. Inicialmente 

se tenía como desenlace secundario el reingreso a hospitalización por causa de 
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la complicación infecciosa, pero por concertación con el grupo de urología se 

estableció el reingreso por cualquier causa. 

 

4. Antes de iniciar la ejecución del proyecto, se realizó una prueba piloto con 3 

pacientes por cada una de las instituciones de salud. La prueba tuvo como 

objetivo evaluar el funcionamiento de los registros, circuito de información, 

recogida de información, el apoyo de los investigadores auxiliares y del equipo 

médico. Una vez finalizada la prueba piloto se tomaron las medidas correctivas, 

que se relacionaron con la forma de captación del paciente y los números 

telefónicos (del paciente y de un familiar) para realizar el seguimiento y evitar su 

perdida. La prueba piloto permitió identificar que el área de programación de 

cirugía era el mejor sitio para captar a todos los pacientes, ya que allí es donde 

se recoge la información del paciente, la orden del procedimiento y se revisan 

los exámenes pre-quirúrgicos, incluido el cultivo de orina. 

 

5. La ejecución del proyecto, siguiendo la metodología del estudio, se dividió en 

3 etapas. 

 

5.1 Captación del paciente: en la fase retrospectiva se identificaron los pacientes 

con BA a quienes ya se les había iniciado la profilaxis antibiótica y tenían 

programados procedimientos urológicos. Después de identificar a los pacientes, 

se revisaban los criterios de inclusión. 

 

En la fase prospectiva se identificaron los pacientes con BA programados para 

los procedimientos urológico que todavía no habían iniciado la profilaxis 

antibiótica. Después de identificar a los pacientes, se revisaban los criterios de 

inclusión. 

 

En cada institución se contó con un colaborador quien se encargaba de realizar 

esta etapa, siempre con la supervisión periódica del doctorando. El periodo de 

captación fue entre mayo del 2018 y enero del 2019. 

 

5.2 exposición: en esta etapa se evaluó la duración de la profilaxis antibiótica en 

los pacientes con BA previo al procedimiento urológico. Para esto se revisó la 
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historia clínica del paciente obteniendo información sobre antibiótico, dosis, 

duración y vía de administración previo al procedimiento urológico. A todos los 

pacientes con BA se les indicó una terapia antibiótica teniendo en cuenta el 

microorganismo identificado y su perfil de susceptibilidad. Esta terapia antibiótica 

fue formulada bajo la práctica médica habitual, respetando el principio de lex 

artis, y no influyó de ninguna manera la participación en el estudio. 

 

Una vez el paciente recibía la terapia antibiótica como profilaxis, se le realizaba 

el procedimiento urológico. Después del procedimiento, dependiendo la 

intervención y la condición del paciente egresaba del hospital, o continuaba 

hospitalizado. 

 

5.3 Seguimiento y desenlace: Finalizado el procedimiento urológico se iniciaba 

el seguimiento a los pacientes. Todos los pacientes fueron llamados al día 15 

post-procedimiento, en donde se indagaba sobre signos de alarma para 

complicación infecciosa (fiebre, dolor o ardor al orinar, eritema, calor o edema de 

la herida quirúrgica); también se le daba educación al paciente sobre signos de 

alarma por los cuales debía consultar, y manejo no farmacológico para la 

recuperación quirúrgica. 

 

En caso de que el paciente presentara algún signo de alarma, se remitía al 

servicio de urgencia para la revisión por parte del grupo médico de la institución. 

Si el paciente era diagnosticado con una complicación infecciosa, se le inicia su 

manejo antibiótico y médico, teniendo en cuenta los protocolos y guías de la 

institución; si se descartaba alguna complicación quirúrgica, el paciente 

regresaba a su vivienda. Todos los pacientes que eran identificados con alguna 

complicación infecciosa fueron validados por un médico infectólogo, quien 

desconocía la duración de la profilaxis antibiótica, con el objetivo de confirmar o 

descartar el caso. 

 

Al día 30 post-procedimiento se realizó el segundo y último seguimiento a los 

pacientes. Este seguimiento fue realizado durante la consulta del post-operatorio 

de los pacientes, que por protocolo institucional los pacientes intervenidos eran 

revalorados al mes del procedimiento. Aquellos pacientes que no asistían a la 
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consulta, se les llamaba para indagar su motivo y también para identificar la 

presencia del desenlace. 

 

Fuentes de información: 

Se tuvieron las siguientes fuentes de información. Primarias, que se recogieron 

directamente en el paciente, como las variables sociodemográficas, clínicas y la 

presencia del desenlace. Como fuentes secundarias se tuvieron las historias 

clínicas y reportes de laboratorios para determinar el aislamiento bacteriano y 

perfil de susceptibilidad. La revisión de historias clínicas también permitió 

concordar la información que suministraban los pacientes. 

 

Estrategias para mejorar el seguimiento: 

Se conformaron equipos de investigación interdisciplinarios en cada institución 

responsable de aplicar el protocolo del estudio. Todos los investigadores y 

colaboradores fueron capacitados, educados e informados sobre las fases del 

proyecto, la importancia de una recolección adecuada de la información, los 

aspectos éticos del estudio, entre otras cosas. 

 

Recolección de las muestras e identificación de bacterias: 

Todas las muestras de orina fueron recolectadas siguiendo los protocolos y 

procedimientos de la institución. Este procedimiento fue independiente del 

desarrollo de la investigación, y se realizó como parte de los exámenes pre-

quirúrgicos del paciente. 

 

Para la identificación de bacterias se utilizaron equipos automatizados Vitek 2 y 

Phoenix, y para los criterios de susceptibilidad fueron definidos según los puntos 

de corte del Clinical & Laboratory Standards Institute. Todos los laboratorios 

clínicos contaban con las condiciones mínimas de habilitación y estaban 

autorizados por la entidad territorial de vigilancia e inspección.  

 

5.7 Desenlaces evaluados 

 

Desenlaces primarios: las variables dependientes fueron la sepsis y la infección 

del sitio operatorio, que fueron agrupadas en el desenlace de complicación 
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infecciosa posquirúrgica. La sepsis fue definida como cualquier disfunción 

orgánica como consecuencia de un proceso infeccioso. Para la sepsis el 

paciente debió tener signos clínicos de infección y un aumento de dos puntos en 

la evaluación de falla orgánica secuencial (SOFA, por sus siglas en inglés) (169). 

 

La Infección del Sitio Operatorio (ISO) que puede ocurrir hasta después de 30 

días (o un año cuando se involucra componente protésico) de un procedimiento 

quirúrgico en alguna parte del cuerpo donde se manipuló en la cirugía. La ISO 

se clasifica en superficial, profunda u órgano espacio, según el tipo de tejido 

involucrado.  

 

- ISO superficial, involucra piel y tejido subcutáneo. El paciente debió tener al 

menos uno de los siguientes criterios: drenaje purulento de la incisión; 

microorganismo aislado de un muestra recolectada asépticamente de fluido o 

tejido de la incisión superficial; o cualquier signo de infección (dolor, 

enrojecimiento, edema o calor) en la herida quirúrgica (145). 

 

- ISO profunda, involucra fascia y músculo. El paciente tuvo al menos uno de los 

siguientes criterios: drenaje purulento de la incisión profunda; microorganismo 

aislado de un muestra recolectada asépticamente de tejido profundo; cualquier 

signo de infección (dolor, enrojecimiento, edema o calor) en la  herida quirúrgica 

(145). 

 

- ISO órgano espacio es aquella que afecta cualquier órgano u otro espacio 

corporal que se manipuló durante la cirugía (145). El paciente debió tener uno 

de los siguientes criterios: drenaje purulento proveniente de algún órgano o 

cavidad corporal; organismos aislados de un cultivo aséptico de fluido o tejido en 

el órgano o espacio; absceso u otra evidencia de infección que involucre el 

órgano / espacio que se encontrara en el examen directo, durante la re-

intervención, o mediante un examen histopatológico o radiológico (145). Dentro 

de este tipo de infección, se encuentran las del tracto urinario asociadas a 

procedimientos urológicos. 
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Desenlaces secundarios: el reingreso a hospitalización, que se entendió como la 

rehospitalización por cualquier causa posterior al procedimiento quirúrgico. Este 

desenlace secundario se evaluó teniendo en cuenta algunos comentarios 

manifestados por los urólogos de las instituciones participantes. 

 

5.8 Control de sesgos 

 

Los sesgos que se presentaron durante el estudio, y los principales mecanismos 

para controlar algunos sesgos, fueron: 

 

Sesgos de selección en la población diana: Se incluyeron a todos los sujetos 

que cumplían los criterios de inclusión de manera consecutiva según iban 

apareciendo, por lo que se considera que podrían representar correctamente a 

todos los sujetos intervenidos por cirugía urológica en los centros de estudio. 

 

Los participantes fueron seleccionados de instituciones prestadoras de servicios 

de salud habilitadas con estándares de calidad, y sus laboratorios de 

microbiología tenían control de calidad interna y externa con cepas ATCC. Para 

asegurar la correcta definición de bacteriuria asintomática, se tuvo en cuenta el 

recuento de las unidades formadoras de colonias según el sexo y la presencia 

de catéter vesical (ver definición en población). 

 

No hubo perdidas en el seguimiento ya que los pacientes fueron valorados por 

control en consulta externa de urología a los 30 días después del procedimiento. 

Además, aquellos pacientes que presentaron el desenlace (complicación 

infecciosa posquirúrgica) requirieron valoración, atención por urgencia y 

reingreso a hospitalización. 

 

Se consideró que el estudio podría tener un sesgo de selección al evaluar el 

desenlace infeccioso en pacientes que no consultaran en la institución donde se 

realizó el procedimiento urológico. Para este caso, todos los pacientes con el 

desenlace reingresaron a la misma institución en donde se les practicó su 

procedimiento, con lo que este sesgo no está presente. 
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Sesgos de información:  

Investigador: con el fin de garantizar que todas las mediciones fueran realizadas 

en el mismo grado de error, se estandarizó el uso del instrumento y la definición 

de los casos infecciosos (desenlaces primarios) entre los investigadores 

colaboradores. Este entrenamiento también se perfiló en la fase piloto del 

estudio. 

 

Por otra parte, como la obtención de información inicial10 no dependió de un 

entrevistador, sino de la consulta de la historia clínica realizada por el 

investigador principal, no hubo lugar a sesgo del entrevistador u observador. Esto 

es relevante ya que todas las variables recogidas fueron objetivas y no 

dependían de la impresión o sensación tanto de los observadores como de los 

pacientes participantes. 

 

El sesgo por mala clasificación de la exposición, se controló revisando la historia 

clínica e indagando directamente en el paciente sobre el número de días de 

terapia AB. La mala clasificación por el desenlace se controló porque se revisó 

la historia clínica y se hizo seguimiento telefónico a los 15 y 30 días posteriores 

al procedimiento en todos los pacientes por igual, sin importar la duración de la 

profilaxis antibiótica. Además, los casos fueron confirmados y validados por 

infectológos externos a la investigación y quienes desconocían la duración de la 

PAB.  

 

Instrumento: Se diseñó un instrumento (ver anexo 5) que contenía las variables 

para dar respuesta a la pregunta de investigación; también se elaboró un 

instrumento tamiz teniendo en cuenta la definición de caso de IAAS del Centro 

de Enfermedades de Atlanta, para detectar los casos sospechosos de infección.  

 

Sesgos de notificación: se definieron los resultados (primarios y secundarios) 

que fueron de interés del estudio y se estableció un plan de análisis para las 

variables dependientes e independientes desde la elaboración del protocolo. Las 

                                            
10 Por información inicial se entiende las variables sociodemográficas, clínicas y propias de la intervención. 
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conclusiones derivadas de la tesis fueron con base a los desenlaces previamente 

establecidos. 

 

Confusión: se controló mediante la restricción, ya que se excluyeron pacientes 

que presentaran alguna condición que pudiera alterar las variables de 

desenlaces. Variables de confusión como técnica quirúrgica y experticia del 

cirujano se esperaba controlarlas porque se trabajó en instituciones con un grupo 

médico de urología idóneo con más de 3 años de experiencia. También se realizó 

una actividad académica con todo el personal para unificar algunos criterios 

clínicos y quirúrgicos en los participantes. Además, el grado de complejidad 

quirúrgica atendida en los hospitales participantes fue similar. Se utilizó la 

regresión ajustada por covariables con el fin de controlar confusores. 

 

5.9 Recolección y gestión de datos 

 

Recolección de datos: 

Se diseñó un instrumento para la recolección de la información. Este formato 

contenía variables sociodemográficas como edad, sexo, estrato socioeconómico 

y afiliación al sistema de seguridad social; variables clínicas, entre las que se 

encontraban comorbilidades, hospitalización previa, uso de catéter vesical, 

procedimiento urológico, riesgo quirúrgico NNIS (National Nosocomial Infections 

Surveillance), riesgo ASA (American Society of Anesthesiologist) y 

microorganismo identificado; variables de resultados primario, como ISO, sepsis, 

letalidad; y variables de resultado secundario, reingreso a hospitalización y 

estancia hospitalaria (ver anexo 5). 

 

Gestión de datos: 

Los datos fueron introducidos a una base de datos que fue manejada solamente 

por el investigador principal. Se realizó una codificación numérica para cada una 

de las variables. 

 

5.10 Análisis estadístico en función de los objetivos 

 

Objetivo número 1: 
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En un primer análisis se describieron las características sociodemográficas, 

clínicas y de la profilaxis antibiótica de los pacientes de la cohorte. Para las 

variables categóricas se hizo uso de las proporciones; para las numéricas se 

comprobó su comportamiento normal mediante la prueba estadística 

Kolmogorov Smirnov. La variable duración de la PAB preoperatoria fue 

categorizada en dos grupos (monodosis, y los pacientes que recibieron más de 

una dosis de antibiótico previo al procedimiento) basado en lo reportado en la 

literatura. 

 

Una vez fueron descritas las características de los pacientes de la cohorte, se 

realizó un análisis bivariado para identificar factores asociados a la presencia de 

microorganismo multirresistente (MMR) a través de un análisis de casos y 

controles anidado a la cohorte de pacientes con BA. La multirresistencia se 

definió como no susceptibilidad en al menos un agente en tres o más categorías 

de antibióticos, teniendo en cuenta la resistencia intrínseca de los 

microorganismos hacia algunos agentes antimicrobianos (143). Para establecer 

diferencias significativas con las variables categóricas se utilizó la prueba Ji 

cuadrado. La edad se comparó utilizando la prueba U de Mann-Whitney. Se 

calcularon OR con sus intervalos de confianza al 95% para las variables 

independientes. Se realizó un modelo de regresión logística con fines 

explicativos, donde se incluyeron variables con una p<0,25 (criterio de Hosmer 

– Lemeshow), aquellas que tenían interés clínico, las interacciones identificadas 

y las variables confusoras, con el objetivo de tener un modelo parsimonioso. Para 

el análisis de los datos de utilizó el programa RStudio 3.5 (170). 

 

Objetivo número 2: 

Se determinó la proporción y densidad de incidencia de infección. 

Posteriormente se compararon las características sociodemográficas y clínicas 

de los pacientes que presentaron complicación infecciosa.  

 

Después se evaluó el efecto de la PAB sobre las complicaciones infecciosas a 

través de un análisis bivariado. Para establecer diferencias significativas con las 

variables categóricas se utilizó la prueba Chi cuadrado, y la prueba U de Mann-

Whitney para comparar la duración de la PAB. La variable duración de la PAB 
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preoperatoria también fue categorizada en dos grupos (monodosis y más de una 

dosis). Se utilizó el riesgo relativo como estimador de riesgo. 

 

Se realizó un análisis de la intervención de la PAB monodosis. Primero se 

compararon las características de ambos grupos utilizando la prueba Chi 

cuadrado. Seguido, se realizó un modelo de regresión con fines explicativos para 

complicaciones infecciosas, incluyendo la intervención, y ajustado por variables 

que en el análisis bivariado tuvieron una p <0,25. Se utilizó un modelo lineal 

generalizado, familia binomial. 

 

Objetivo número 3: 

Se determinó la proporción de reingresos a hospitalización por cualquier causa. 

Después se describieron las características de los pacientes que presentaron el 

reingreso. Se realizó un análisis bivariado comparando las características 

clínicas y sociodemográficas de los pacientes con la presencia del reingreso, 

utilizando la prueba Ji cuadrado para variables categóricas y la prueba U de 

Mann-Whitney para comparar la duración de la PAB. La variable duración de la 

PAB preoperatoria categorizada en dos subgrupos también se comparó en los 

pacientes con reingresos y se analizó en un modelo de regresión con el objetivo 

de explicar la asociación de la monodosis sobre las complicaciones infecciosas. 

Se evaluó el efecto de las variables de PAB sobre la estancia hospitalaria 

prolongada (>3 días) utilizando el riesgo relativo como estimador de riesgo y con 

un modelo lineal generalizado de la familia binomial. 

 

Objetivo número 4: 

Se realizó un análisis bivariado comparando las características 

sociodemográficas, clínicas y de PAB con la presencia de complicación 

infecciosa. Se utilizó la prueba Ji cuadrado para variables categóricas, y las 

variables numéricas (edad y días de estancia hospitalaria) fueron categorizadas 

mediante su mediana. Como estimador de riesgo se utilizó el riesgo relativo. 

 

Por último, se realizó un modelo de regresión logística con fines explicativos, 

donde se incluyeron variables con una p<0,25 (criterio de Hosmer – Lemeshow), 

aquellas que tuvieran interés clínico, las interacciones identificadas y las 
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variables confusoras, con el objetivo de tener un modelo parsimonioso. Este 

análisis también se realizó a través del programa RStudio 3.5 

 

Objetivo número 5: 

Se construyeron curvas de supervivencia utilizando el método de Kaplan-Meier 

para establecer el tiempo promedio libre de complicación infecciosa. El tiempo 

inicial fue el día en que se realizó el procedimiento urológico. Los datos 

censurados fueron aquellos pacientes perdidos en el seguimiento, los que no 

presentaron la complicación infecciosa. Las fallas o datos no censurados fueron 

los pacientes que presentaron el desenlace. 

 

Para determinar diferencia significativa en el tiempo libre de la infección según 

la profilaxis antibiótica, características personales y variables clínicas, se utilizó 

la prueba Log Rank. El aporte de la PAB en el tiempo libre de complicación 

infecciosa se estableció a través de un modelo de riesgos proporcionales de Cox 

con fines predictivos, donde se obtuvo el coeficiente de determinación (R2). 
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6. CONSIDERACIONES ÉTICAS 
 

El conocimiento en las ciencias de la salud es una necesidad para el 

mejoramiento de las condiciones de vida y de la salud de las poblaciones. Sus 

investigaciones han contribuido en el descubrimiento de medios de diagnósticos, 

tratamiento farmacológico y no farmacológico e intervenciones de prevención, 

rehabilitación y recuperación. 

 

Aunque las investigaciones en las ciencias de la salud son una necesidad, no se 

justifica la violación de los derechos humanos fundamentales ni de los principios 

éticos; por eso es importante garantizar el bienestar de los pacientes o de los 

participantes en las investigaciones. 

 

Teniendo en cuenta los principios éticos descritos por Beauchamp de 

Beneficencia, no maleficencia, justicia y autonomía, para el desarrollo del 

proyecto de investigación estos principios se respetaron de la siguiente manera: 

 

Beneficencia, se refiere a la obligación de prevenir o aliviar el daño, deber de 

ayudar al prójimo por encima de los intereses particulares (171); es decir obrar 

en función del mayor beneficio posible para los participantes y procurar el 

bienestar de las personas. Para garantizar este principio bioético, se realizó una 

revisión sistemática11 sobre la problemática de estudio (profilaxis quirúrgica en 

pacientes con bacteriuria asintomática) y se ha concluido que existe evidencia 

de que dicha intervención es necesaria y benéfica para los pacientes con 

bacteriuria asintomática, cumpliendo de esta manera la directriz del código de 

Núremberg de la importancia de la fundamentación adecuada de los 

antecedentes que justifiquen el protocolo de investigación (172). Los estudios 

han demostrado que la profilaxis quirúrgica previene la aparición de 

complicaciones infecciosas en los pacientes, por lo que el beneficio supera el 

                                            
11 Revisión sistemática realizada como parte de la tesis doctoral y publicada en junio del 2016. Se puede 
encontrar con el nombre de Ramos JA, Salinas DF, Osorio J, Ruano-Ravina A. Antibiotic prophylaxis and its 
appropriate timing for urological surgical procedures in patients with asymptomatic bacteriuria: A 
systematic review. Arab J Urol. 2016;14(3). 
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riesgo. El vacío en el conocimiento existente es la duración de la profilaxis en 

BA. 

 

No maleficencia, se refiere a la intención de no hacer daño a las personas, y en 

caso tal de existir algún riesgo de que éste pudiera ocurrir, poner todos los 

medios necesarios para controlarlo o minimizarlo (173). 

 

Los riesgos que tuvieron los participantes fueron los propios del procedimiento 

quirúrgico, tales como complicaciones quirúrgicas, eventos adversos durante la 

atención en salud, reacciones adversas durante la administración de 

medicamentos e infecciones del sitio operatorio, tales riesgos fueron 

independientes a la participación del proyecto porque son propios del 

procedimiento en salud. Debido a que el estudio fue de tipo observacional, no se 

realizó ninguna intervención en los pacientes. 

 

Por lo tanto, realizando una valoración conjunta de los beneficios esperados y 

de los riesgos potenciales (relación riesgo/beneficio) se observó un balance 

positivo hacia los beneficios de los participantes. 

 

Autonomía: se refiere al respeto por la libertad de las personas para decidir 

razonablemente por sí mismas o por medio de otra persona (173). Para el 

cumplimiento de este principio, fue fundamental la aplicación y entendimiento del 

consentimiento informado telefónico. Para la obtención del consentimiento 

informado, se tuvieron en cuenta las pautas éticas internacionales para la 

investigación biomédica en seres humanos (174) (ver anexo 6). 

 

Se realizó y se aplicó un guion para solicitar el consentimiento informado 

telefónico, teniendo en cuenta las recomendaciones para el proceso de 

obtención del consentimiento informado, el lenguaje y comprensión individual. El 

consentimiento se obtuvo con el fin de poder acceder a datos de las historias 

clínicas de los participantes y poder realizar el seguimiento a los 15 y 30 días. 

Se les explicó a los participantes que en cualquier momento se podían retirar de 

la investigación, sin que esto tuviera consecuencias en la atención en salud. 
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También se contó con la autorización institucional que permitió concertar las 

fases de la investigación, contar con un grupo de investigación multidisciplinario 

y garantizar la disponibilidad de los AB necesarios para los participantes. 

 

Justicia: tiene que ver con la distribución del riesgo y de los beneficios entre los 

participantes de una investigación y el cuidado que debe darse de igual manera 

a todos los participantes (173).  

 

Teniendo en cuenta otros elementos valorativos propuestos por Ezequiel et. al. 

(175), la investigación contó con suficiente justificación y fue pertinente para el 

ámbito científico y clínico; además fue revisada por varios expertos y su 

metodología fue rigurosa, por lo que tuvo suficiente validez científica. Como se 

mencionó anteriormente, su relación riesgo – beneficio fue positiva al beneficio 

de los participantes. Los investigadores no tuvieron ningún conflicto de interés 

con el proyecto, éste fue financiado con recursos propios, y siempre se respetó 

la intimidad, el bienestar y los derechos humanos fundamentales. 

 

Debido a que se recogieron datos personales de los pacientes, se tuvieron en 

cuenta la ley 1581 del 2012 (176) sobre protección de datos personales y el 

decreto que lo reglamenta 1377 del 2013 (177). Mediante un consentimiento 

informado verbal se pidió autorización a los pacientes para obtener datos de sus 

historias clínicas. Los datos que se recolectaron no fueron sensibles. Se firmó un 

acuerdo de confidencialidad con las instituciones para mantener bajo reserva y 

secreto todos los datos de los pacientes, aclarándose que la información 

recolectada era para fines investigativos y en ningún caso se recolectó el 

documento de identidad para salvaguardar la confidencialidad. Los datos serán 

eliminados después de dos años de haber sido recolectados. 

  

Según la resolución 8430/93 que establece las normas científicas, técnicas y 

administrativas para la investigación en salud, este proyecto se clasificó de 

riesgo mínimo ya que “es un estudio prospectivo que toma datos a través de 

procedimientos comunes” (178). 
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El proyecto fue aprobado por el comité de ‘ética de la Universidad CES (registro 

número 123, código del proyecto 631), clínica CES, el Hospital Universitario 

Hernando Moncaleano Perdomo (acta 012-008), y por el comité científico del 

Centro Especializado de Urología (anexo 7). 
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7. RESULTADOS 

 

Los resultados se presentarán por cada objetivo específico y de la siguiente 

manera. En el primer objetivo se describirán las características 

sociodemográficas y clínicas de la cohorte analizada por institución; después se 

realizará una descripción de las características microbiológicas y la presencia de 

bacteria multirresistente. Luego, se analizan las variables sociodemográficas y 

clínicas de los pacientes con BA que se asociaron a la presencia de bacteria 

multirresistente. 

 

En el segundo objetivo específico, antes de analizar la complicación infecciosa 

posquirúrgica, se realiza una descripción de los pacientes que presentaron el 

desenlace, por tipo de infección (sepsis e ITU). Después de esta descripción, se 

presenta el efecto de la PAB sobre las complicaciones infecciosas 

posquirúrgicas. 

 

El tercer objetivo tiene una presentación similar al segundo. Se realiza una 

descripción de los pacientes que presentaron el segundo desenlace evaluado 

(reingreso a hospitalización por todas las causas). Después, se presenta el 

efecto de la PAB sobre los reingresos. En este mismo objetivo, se realizó un 

análisis del efecto de la PAB sobre la estancia hospitalaria prolongada (>3 días). 

 

En el cuarto objetivo específico, se describen las características 

sociodemográficas y clínicas que mejor explican la ocurrencia de complicación 

infecciosa posquirúrgica, haciendo primero un análisis bivariado y continuando 

con un análisis multivariado. 

 

Por último, en el quinto objetivo se presenta el aporte de la PAB y de otras 

variables en el tiempo libre de complicación infecciosa a través de un análisis de 

supervivencia. A continuación, se muestra el análisis multivariante a través de 

un modelo de riesgos proporcionales. 
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7.1 Características sociodemográficas, clínicas y aislamiento bacteriano en 

los pacientes con bacteriuria asintomática 

 

7.1.1 Características sociodemográficas y clínicas 

 

La población de estudio estuvo conformada por 184 pacientes con BA 

programados para procedimientos urológicos. Se captaron pacientes en las 

ciudades de Medellín y Neiva, cuya frecuencia de participación fue de 11,96% y 

88,04%, respectivamente (tabla 3). 

 

Los pacientes tuvieron en promedio 61,43 años (IC95% 59,41 – 63,45) y la 

mayoría fueron del sexo masculino (61,96%). El antecedente personal no 

urológico más frecuente fue la hipertensión arterial (30,98%); la hiperplasia 

prostática benigna y litiasis renal fueron las dos patologías urológicas más 

frecuentes con 41,30% y 32,06% respectivamente (tabla 3). 

 

Más del 40% de los pacientes de esta cohorte, tuvieron alguna manipulación del 

tracto urinario previa a la cirugía (45,65%), siendo principalmente un 

procedimiento endoscópico, y tuvieron una hospitalización (40,76%) o consumo 

de antibióticos 3 meses antes de la cirugía (55,43%) (tabla 3). 

 

Respecto a la utilización de algún dispositivo urológico, el catéter vesical 

permanente y el catéter ureteral fueron los dispositivos más utilizados por los 

pacientes previo a la cirugía urológica con 26,63% y 11,41% respectivamente 

(tabla 3).
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Tabla 3 Características sociodemográficas y clínicas de pacientes con bacteriuria asintomática programados para procedimiento urológico según institución participante (N = 
184) 

DATOS 
Institución 1 

(Medellín) 

Institución 2 

(Neiva) 

Institución 3 

(Neiva) 

Total 

N (%) 

SEXO 

Masculino 

Femenino 

 

11 (50,0) 

11 (50,0) 

 

97 (66,44) 

49 (33,56) 

 

6 (37,50) 

10 (62,50) 

 

114 (61,96) 

70 (38,04) 

EDAD (años) 

Promedio (D.E.) 

Mediana (rango intercuartílico) 

 

49,18 (16,30) 

52,50 (28,75) 

 

63,95 (12,67) 

64,0 (17,00) 

 

55,31 (11,51) 

58,00 (14,50) 

 

61,43 (13,9) 

63 (17) 

ANTECEDENTES PERSONALES 

HTA 

DM 

Cáncer urológico 

Litiasis renal 

HPB 

 

4 (18,18) 

4 (18,18) 

1 (4,54) 

14 (63,64) 

5 (22,73) 

 

53 (36,30) 

18 (12,33) 

12 (8,21) 

42 (28,77) 

69 (47,26) 

 

2 (12,50) 

2 (12,50) 

0 

3 (18,75) 

2 (12,50) 

 

59 (30,98) 

24 (13,04)  

13 (7,06) 

59 (32,06) 

76 (41,30) 

MANIPULACIÓN DEL TRACTO URINARIO 

Intervención urológica previa 

Procedimiento endoscópico previo 

Cirugía previa 

Catéter vesical permanente 

Catéter vesical intermitente 

Catéter doble J 

 

8 (36,36) 

6 (27,27) 

2 (9,09) 

5 (22,73) 

0 

1 (4,54) 

 

69 (47,26) 

39 (26,71) 

30 (20,55) 

40 (27,40) 

1 (0,68) 

17 (11,64) 

 

7 (43,75) 

5 (31,25) 

2 (12,50) 

4 (25,00) 

1 (6,25) 

3 (18,75) 

 

84 (45,65) 

50 (27,17) 

34 (18,48) 

49 (26,63) 

2 (1,09) 

21 (11,41) 

Hospitalización en los últimos 3 meses 

Uso de antibiótico en los últimos 3 meses 

3 (13,64) 

2 (9,09) 

62 (42,46) 

93 (63,70) 

10 (62,50) 

7 (43,75) 

75 (40,76) 

102 (55,43) 

HTA: Hipertensión Arterial; DM: Diabetes Mellitus; HPB: Hiperplasia Prostática benigna 
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La mitad de los pacientes con BA recibieron más de 5 días de antibióticos como 

profilaxis en el preoperatorio con 29 días como máximo. Los AB más utilizados 

en la PAB preoperatoria fueron las fluoroquinolonas (31,18%) y los 

aminoglucósidos (15,05%). El 49,46% de los pacientes recibió su PAB 

preoperatoria de manera ambulatoria. La PAB se extendió en el POP en el 

73,66% de los pacientes (n= 137) con una mediana de duración de 7 días (tabla 

4). 

 

Tabla 4 Lugar de administración, duración y tipo de profilaxis antibiótica recibida en pacientes con 
bacteriuria asintomática programados para procedimiento urológico 

DATOS N (%) 

LUGAR DE ADMINISTRACIÓN DE LA PAB 

Ambulatorio 

Hospitalario 

 

91 (49,46) 

93 (50,54) 

DURACIÓN DE PAB PREOPERATORIA 

Monodosis 

Más de 1 día 

 

28 (15,22) 

156 (84,78) 

TIPO DE PAB PREOPERATORIA 

Fluoroquinolona 

Aminoglucósidos 

Dos antibióticos 

Cefalosporina de espectro reducido 

Nitrofurantoina 

Carbapenémico 

Cefalosporina de espectro extendido 

Penicilinas + inhibidores de betalactamasas 

Penicilinas 

Penicilia antipseudomona 

Ácidos fosfónicos 

Inhibidores de folatos 

Monobactámicos 

Polimixina 

 

58 (31,52) 

28 (15,22) 

23 (12,50) 

14 (7,61) 

13 (7,06) 

12 (6,52) 

11 (5,98) 

7 (3,80) 

7 (3,80) 

5 (2,72) 

3 (1,63) 

1 (0,54) 

1 (0,54) 

1 (0,54) 

PAB EN EL POSOPERATORIO 

No 

Si 

 

47 (25,54) 

137 (74,46) 

 

7.1.2 Características microbiológicas y multirresistencia 

 

Escherichia coli (38,04%), Klebsiella pneumoniae (19,56%) y Pseudomonas 

aeruginosa (9,24%) representaron el 66,84% del total de los aislamientos en 

pacientes con BA. El 41,85% (n=77) de los pacientes presentó bacteria 



 

94 
 

 

multirresistente en esta cohorte. K. pneumoniae y A. baumannii tuvieron tasas 

de multirresistencia por encima del 65%, mientras que E. faecalis, E. cloacae y 

K. oxytoca fueron los microorganismos con las tasas más bajas de resistencia 

(tabla 5). 

 

Tabla 5 Microorganismos identificados en pacientes con bacteriuria asintomática programados para 
procedimiento urológico (N = 184) 

CARACTERÍSTICAS MICROBIOLÓGICAS MRR No MRR N (%) 

E. coli 

K. pneumoniae 

P. aeruginosa 

E. faecalis 

P. mirabilis 

S. marcescens 

M. morganii 

E. cloacae 

K. oxytoca 

A. baumannii 

C. freundii 

S. agalactiae 

Otros* 

30 (42.9) 

25 (69.4) 

4 (23.5) 

1 (7.1) 

3 (25.0) 

4 (44.4) 

2 (40.0) 

1 (25.0) 

1 (25.0) 

2 (66.7) 

0 

0 

4 (100.0) 

40 (57.1) 

11 (30.6) 

13 (76.5) 

13 (92.9) 

9 (75.0) 

5 (55.6) 

3 (60.0) 

3 (75.0) 

3 (75.0) 

1 (33.3) 

3 (100.0) 

2 (100.0) 

0 

70 (38,04) 

36 (19,56) 

17 (9,24) 

14 (7,61) 

12 (6,52) 

9 (4,89) 

5 (2,72) 

4 (2,17) 

4 (2,17) 

3 (1,63) 

3 (1,63) 

2 (1,09) 

1 (0,54) 

* (H. alvei, P. rettgeri, P. luteola, o P. putida) 

 

7.1.3 Factores asociados a la presencia de microorganismo multirresistente 

(MRR) 

 

Se compararon las características sociodemográficas y clínicas de los pacientes 

con BA, para identificar posibles asociaciones con la presencia de bacteria 

multirresistente a través de un análisis de casos y controles12. 

 

En el análisis bivariado se encontró que la mayoría de los pacientes con BA que 

tuvieron MMR fueron del sexo masculino (67,53%), y no tenían comorbilidades 

como hipertensión arterial (61,04%), diabetes mellitus (90,91%) y litiasis renal 

(70,13%). No se encontró diferencia estadística entre las variables edad y las 

comorbilidades con la presencia de MMR (tabla 6). 

                                            
12 Este manuscrito ha sido publicado (en prensa) en la revista American Journal of Infection control. 
Ramos-Castaneda, J. A., Ruano-Ravina, A., Salinas, D. F., Osorio-Manrique, J., Segura-Cardona, A. M., 
Lemos-Luengas, E. V. Factors associated with multidrug-resistant bacteria in a cohort of patients with 
asymptomatic bacteriuria who underwent urological surgery. American Journal of Infection Control. 
Anexo 1 
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Tabla 6 Factores sociodemográficos y clínicos asociados a la presencia de microorganismo 
multirresistente (MMR) en pacientes con bacteriuria asintomática 

DATOS 
MMR 

N= 77 

No MMR 

N= 107 
P OR crudo (IC95%) 

SEXO 

Femenino 

Masculino 

 

25 (32,47) 

52 (67,53) 

 

45 (42,06) 

62 (57,94) 

 

0,24 

 

 

1,51 (0,82 – 2,78) 

Ref. 

HTA 

Si 

No 

 

30 (39,96) 

47 (61,04) 

 

29 (27,10) 

78 (72,90) 

 

0,12 

 

1,71 (0,91 – 3,20) 

Ref. 

DM 

Si 

No 

 

7 (9,09) 

70 (90,91) 

 

17 (15,89) 

90 (84,11) 

 

0,26 

 

0,53 (0,21 – 1,35) 

Ref. 

CÁNCER UROLÓGICO 

Si 

No 

 

6 (7,79) 

71 (92,21) 

 

7 (6,54) 

100 (93,46) 

 

0,97 

 

1,21 (0,39 – 3,74) 

Ref. 

LITIASIS RENAL 

Si 

No 

 

23 (29,87) 

54 (70,13) 

 

36 (33,64) 

71 (66,35) 

 

0,70 

 

0,84 (0,45 – 1,58) 

Ref. 

HPB 

Si 

No 

 

37 (48,05) 

40 (51,95) 

 

39 (36,45) 

68 (63,55) 

 

0,15 

 

1,61 (0,89 – 2,93) 

Ref. 

HTA: Hipertensión Arterial; DM: Diabetes Mellitus; HPB: Hiperplasia Prostática benigna. 

 

Los pacientes con BA y bacteria multirresistente fueron aquellos que tuvieron 

una edad mayor (p= 0,01) (figura 4), alguna intervención urológica (3 meses 

antes del procedimiento) (OR 1,86; IC95% 1,03 – 3,36), cirugía urológica 3 

meses previo al procedimiento (OR 3,15; IC95% 1,45 – 7,05) y una 

hospitalización en los últimos tres meses (OR 2,96; IC95% 1,61 – 5,46), 

comparado con los pacientes que tuvieron bacteria no multirresistente (tabla 7). 

Hubo otras variables que presentaron asociación, aunque sin llegar a la 

significación estadística, como el uso de antibióticos en los 3 meses antes de la 

cirugía urológica (OR 1,78; IC95% 0,98 – 3,25) (tabla 7). 
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Tabla 7 Factores clínicos y urológicos asociados a la presencia de microorganismo multirresistente (MMR) 
en pacientes con bacteriuria asintomática 

DATOS 
MMR 

N= 77 

No MMR 

N= 107 
P OR crudo (IC95%) 

INTERVENCIÓN UROLÓGICA PREVIA* 

Si 

No 

 

42 (54,54) 

35 (45,45) 

 

42 (39,25) 

65 (60,75) 

 

0,05 

 

1,86 (1,03 – 3,36) 

Ref. 

PROCEDIMIENTO ENDOSCÓPICO PREVIO* 

Si 

No 

 

20 (25,97) 

57 (74,03) 

 

30 (28,04) 

77 (71,96) 

 

0,76 

 

0,90 (0,46 – 1,75) 

Ref. 

CIRUGÍA PREVIA* 

Si 

No 

 

22 (28,57) 

55 (71,43) 

 

12 (11,21) 

95 (88,79) 

 

0,003 

 

3,15 (1,45 – 7,05) 

Ref. 

CATÉTER VESICAL PERMANENTE 

Si 

No 

 

26 (33,77) 

51 (66,23) 

 

23 (21,49) 

84 (78,50) 

 

0,09 

 

1,86 (0,96 – 3,60) 

Ref. 

CATÉTER URETERAL 

Si 

No 

 

9 (11,69) 

68 (88,31) 

 

12 (11,21) 

95 (88,78) 

 

1,0 

 

1,05 (0,42 – 2,62) 

Ref. 

HOSPITALIZACIÓN* 

Si 

No 

 

43 (55,84) 

34 (44,15) 

 

32 (29,91) 

75 (70,09) 

 

<0,01 

 

2,96 (1,61 – 5,46) 

Ref. 

USO DE ANTIBIÓTICOS* 

Si 

No 

 

49 (63,64) 

28 (36,36) 

 

53 (49,53) 

54 (50,47) 

 

0,08 

 

 

1,78 (0,98 – 3,25) 

Ref. 

MOTIVO DE LA INTERVENCIÓN UROLÓGICA 

Litiasis 

Cáncer urológico 

Hidronefrosis 

Hiperplasia de la próstata 

Incontinencia urinaria 

Tumor 

 

21 (27,27) 

7 (9,09) 

9 (11,69) 

31 (40,26) 

7 (9,09) 

2 (2,60) 

 

29 (27,10) 

10 (9,34) 

15 (14,02) 

39 (36,45) 

9 (8,41) 

5 (4,67) 

 

Ref. 

1,00 

0,91 

0,95 

1,00 

0,79 

 

Ref. 

1,03 (0,34 – 3,16) 

1,21 (0,44 – 3,28) 

0,91 (0,44 – 1,90) 

0,93 (0,30 – 2,90) 

1,81 (0,32 – 10,24) 

* En los últimos 3 meses 
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Figura 4 Distribución de la edad según presencia de bacteria multirresistente en pacientes con bacteriuria 
asintomática 

 

En el análisis de regresión logística multivariante se encontró que una edad 

mayor de 63 años incrementó el riesgo de MMR 2,50 veces (IC95% 1,32 – 4,74) 

y el hecho de haber tenido una hospitalización en 2,13 veces (OR 2,13 IC95% 

1,11 – 4,73). La cirugía en los últimos 3 meses (OR 2,23 IC95% 0,90 – 5,55) 

pareciera que se asocia a la presencia de bacteria multirresistente, pero no 

obtuvo significancia estadística (tabla 8). 
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Tabla 8 Análisis de regresión factores asociados a la presencia de bacterias multirresistentes en pacientes 
con bacteriuria asintomática 

FACTORES ASOCIADOS OR crudo (IC95%)  OR ajustado (IC95%)1 p 

HOSPITALIZACIÓN* 

Si 

No 

 

2,96 (1,61 – 5,46) 

Ref. 

 

2,13 (1,11 – 4,73) 

Ref. 

 

0,03 

EDAD 

> 63 Años 

≤ 63 años 

 

2,59 (1,42 – 4,72) 

Ref. 

 

2,50 (1,32 – 4,74) 

Ref. 

 

<0,01 

CIRUGÍA* 

Si 

No 

 

3,15 (1,45 – 7,05) 

Ref. 

 

2,23 (0,90 – 5,55) 

Ref. 

 

0,08 

USO DE ANTIBIÓTICO* 

Si 

No 

 

1,78 (0,98 – 3,25) 

Ref. 

 

0,87 (0,41 – 1,84) 

Ref. 

 

0,72 

1. OR ajustado por edad, cirugía en los últimos 3 meses y uso de antibiótico. 

OR: Odds Ratio; IC: Intervalos de confianza * En los últimos 3 meses 

 

Al ajustar los resultados por la institución de salud, se evidencia que los 

resultados no sufren cambios significativos y se llega a la misma conclusión. Por 

lo tanto, en este estudio se considera que la institución participante no genera 

confusión en los resultados (tabla 9). 

Tabla 9 Análisis de regresión factores asociados a la presencia de bacterias multirresistentes en pacientes 
con bacteriuria asintomática ajustado por institución de salud participante 

FACTORES ASOCIADOS 
OR ajustado 

(IC95%)1 
OR ajustado (IC95%)2 

HOSPITALIZACIÓN* 

Si 

No 

 

2,13 (1,11 – 4,73) 

Ref. 

 

1,93 (1,01 – 4,41) 

Ref. 

EDAD 

> 63 Años 

≤ 63 años 

 

2,50 (1,32 – 4,74) 

Ref. 

 

2,48 (1,27 – 4,84) 

Ref. 

CIRUGÍA* 

Si 

No 

 

2,23 (0,99 – 5,55) 

Ref. 

 

2,39 (0,94 – 6,07) 

Ref. 

USO DE ANTIBIÓTICO* 

Si 

No 

 

0,87 (0,41 – 1,84) 

Ref. 

 

0,79 (0,36 – 1,72) 

Ref. 

INSTITUCIÓN 

1 

2 

3 

 

NA 

NA 

NA 

 

Ref.  

2,36 (0,69 – 8,03) 

3,71 (0,79 – 17,38) 

1. OR ajustado por edad, cirugía en los últimos 3 meses y uso de antibiótico. 

2. OR ajustado por centro de salud. OR: Odds Ratio; IC: Intervalos de confianza 

* En los últimos 3 meses 



 

99 
 

 

7.2 Incidencia de infección en pacientes con BA, según la duración de la 

profilaxis antibiótica 

 

7.2.1 Características sociodemográficas y clínicas de los pacientes que 

presentaron complicación infecciosa posquirúrgica 

 

La densidad de incidencia de complicación infecciosa posquirúrgica fue de 4,27 

por mil pacientes-día, y la proporción de incidencia fue del 11,96%. Del total de 

las complicaciones infecciosas, el 90,91% (n = 20) fueron infecciones del tracto 

urinario y 9,09% (n = 2) sepsis. No se observaron diferencias significativas en las 

características de los pacientes según el tipo de infección (tabla 10). 
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Tabla 10 Características sociodemográficas y clínicas de los pacientes que presentaron complicación 
infecciosa según tipo de infección (n= 22) 

DATOS 
SEPSIS 

N= 2 

ITU 

N= 20 
P 

SEXO 

Femenino 

Masculino 

 

1 (20,0) 

1 (5,88) 

 

4 (80,0) 

16 (94,12) 

 

0,93 

EDAD (AÑOS) 

> 63 años 

≤ 63 años 

 

1 (8,33) 

1 (10,0) 

 

11 (91,67) 

9 (90,0) 

 

1,00 

HTA 

Si 

No 

 

1 (12,50) 

1 (7,14) 

 

7 (87,50) 

13 (92,86) 

 

1,0 

DM 

Si 

No 

 

1 (16,67) 

1 (6,25) 

 

5 (83,33) 

15 (93,75) 

 

1,0 

CANCER UROLÓGICO 

Si 

No 

 

0 

2 (9,52) 

 

1 (100) 

19 (90,48) 

 

1,0 

LITIASIS RENAL 

Si 

No 

 

0 

2 (14,28) 

 

8 (100) 

12 (85,71) 

 

0,73 

HPB 

Si 

No 

 

1 (6,67) 

1 (14,29) 

 

14 (93,33) 

6 (85,71) 

 

1,0 

INTERVENCIÓN UROLÓGICA PREVIA 

Si 

No 

 

0 

2 (28,57) 

 

15 (100) 

5 (71,43) 

 

0,17 

CATÉTER VESICAL PERMANENTE 

Si 

No 

 

2 (20,0) 

0 

 

8 (80,0) 

12 (100,0) 

 

0,38 

CATÉTER URETERAL  

Si 

No 

 

0 

2 (9,52) 

 

1 (100) 

19 (90,48) 

 

1,0 

HOSPITALIZACIÓN* 

Si 

No 

 

2 (11,76) 

0 

 

15 (88,23) 

5 (100,0) 

 

1,0 

USO DE AB* 

Si 

No 

 

2 (12,5) 

0 

 

14 (87,5) 

6 (100,0) 

 

0,94 

MICROORGANISMO MULTIRRESISTENTE 

No 

Si 

 

1 (9,09) 

1 (9,09) 

 

10 (90,91) 

10 (90,91) 

 

1,0 

* Últimos 3 meses 
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7.2.2 Efecto de la PAB sobre las complicaciones infecciosas posquirúrgicas 

 

Se encontró que la duración de la PAB no tiene ningún efecto sobre las 

complicaciones infecciosas posquirúrgicas. La mediana de duración de la PAB 

en el preoperatorio (p=0,49), la duración de la PAB en el POP (p= 0,88) o la 

duración de toda la terapia antibiótica (preoperatoria más postoperatoria) (p= 

0,68) no fueron estadísticamente diferentes en los pacientes que desarrollaron o 

no desarrollaron complicaciones infecciosas posquirúrgicas (Figura 5). 

 

 

Figura 5 Duración de la PAB preoperatoria, postoperatoria y total en pacientes con bacteriuria 
asintomática según complicación infecciosa 

 

Al comparar la PAB monodosis, tampoco se encontró diferencia significativa con 

una PAB larga (más de 1 dosis) (RR 1,24 IC95% 0,45 – 3,39). El hecho de 

administrar la PAB preoperatoria de manera ambulatoria fue mayor en los 

pacientes que no presentaron complicaciones infecciosas (RR 0,38 IC95% 0,16 

– 0,93) (tabla 11). 
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Tabla 11 Efecto del lugar de administración y duración de la profilaxis antibiótica sobre las complicaciones 
infecciosas posquirúrgicas en pacientes con bacteriuria asintomática 

DATOS 
INFECCIÓN 

N= 22 

NO INFECCIÓN 

N= 162 
P 

RR (IC95%) 

ADMINISTRACIÓN DE LA PROFILAXIS AB 

Ambulatorio 

Hospitalario 

 

6 (6,59) 

16 (17,20) 

 

85 (93,41) 

77 (82,79) 

 

0,04 

 

 

0,38 (0,16 – 0,93) 

Ref. 

DURACIÓN DE PAB PREOPERATORIA 

Monodosis 

Más de 1 día 

 

4 (14,29) 

18 (11,54) 

 

24 (85,71) 

138 (88,46) 

 

0,75 

 

1,24 (0,45 – 3,39) 

Ref. 

PAB EN EL POP 

No 

Si 

 

5 (10,64) 

17 (12,41) 

 

42 (89,36) 

120 (87,59) 

 

0,95 

 

Ref. 

1,17 (0,45 – 2,99) 

PAB: Profilaxis antibiótica; POP: Postoperatorio 

 

7.2.3 Evaluando la intervención de monodosis sobre las complicaciones 

infecciosas posquirúrgicas 

 

Se realizó un análisis de la intervención de PAB de una sola dosis, comparado 

con la PAB que duró más de una sola dosis previo al procedimiento urológico. 

Del total de pacientes de la cohorte, 28 (15,22%) recibieron una sola dosis de 

AB como profilaxis. Los demás pacientes recibieron un esquema de duración 

que duró más de un día. Los dos grupos de pacientes tuvieron las mismas 

características sociodemográficas, clínicas y urológicas (tablas 12 y 13). 
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Tabla 12 Características sociodemográficas y clínicas de los pacientes según grupo de intervención de la 
PAB 

DATOS 
Monodosis 

N= 28 

Más de una 

dosis 

N= 156 

P 

SEXO 

Masculino 

Femenino 

 

14 (50,0) 

14 (50,0) 

 

100 (64,10) 

56 (35,90) 

 

0,20 

Edad (AÑOS) 

> 63 años 

≤ 63 años 

 

14 (50,0) 

14 (50,0) 

 

71 (45,51) 

85 (54,49) 

 

0,68 

ESTANCIA HOSPITALARIA (DÍAS) 

> 3 días 

≤ 3 días 

 

11 (39,29) 

17 (60,71) 

 

74 (47,44) 

82 (52,56) 

 

0,54 

HTA 

Si 

No 

 

5 (17,85) 

23 (82,14) 

 

54 (34,62) 

102 (65,38) 

 

0,12 

DM 

Si 

No 

 

2 (7,14) 

26 (92,86) 

 

22 (14,10) 

134 (85,90) 

 

0,54 

CANCER UROLÓGICO 

Si 

No 

 

1 (3,57) 

27 (96,43) 

 

12 (7,69) 

144 (92,31) 

 

0,69 

LITIASIS RENAL 

Si 

No 

 

8 (28,57) 

20 (71,43) 

 

51 (32,69) 

105 (67,31) 

 

0,83 

HPB 

Si 

No 

 

9 (32,14) 

19 (67,86) 

 

67 (42,95) 

89 (57,05) 

 

0,31 
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Tabla 13 Características clínicas y urológicas de los pacientes según grupo de intervención de la PAB 

DATOS 
Monodosis 

N= 28 

Más de una 

dosis 

N= 156 

P 

INTERVENCIÓN UROLÓGICA PREVIA 

Si 

No 

 

14 (50,0) 

14 (50,0) 

 

70 (44,87) 

86 (55,13) 

 

0,68 

CATÉTER VESICAL PERMANENTE 

Si 

No 

 

7 (25,0) 

21 (75,0) 

 

42 (26,92) 

114 (73,08) 

 

1,0 

HOSPITALIZACIÓN* 

Si 

No 

 

15 (53,57) 

13 (46,43) 

 

60 (38,46) 

96 (61,54) 

 

0,15 

USO DE AB* 

Si 

No 

 

15 (53,57) 

13 (46,43) 

 

87 (55,77) 

69 (44,23) 

 

0,84 

MICROORGANISMO MULTIRRESISTENTE 

Si 

No 

 

10 (35,71) 

18 (64,89) 

 

67 (42,95) 

89 (57,05) 

 

0,54 

* Últimos 3 meses 

 

Al realizar un análisis de regresión ajustado por sexo, HTA y hospitalización en 

los últimos 3 meses, se evidencia que la intervención de PAB monodosis no 

representó un factor de riesgo para complicación infecciosa posquirúrgica (tabla 

14). Este resultado se mantuvo cuando se ajustó por institución participante (RRa 

0,99 IC95% 0,33 – 3,03). 
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Tabla 14 Análisis de regresión. Efecto de la duración de la PAB sobre las complicaciones infecciosas 
posquirúrgicas 

DATOS 
INFECCIÓN 

N= 22 
DR (%) 

RR RRa 

PAB 

Monodosis 

Más de 1 día 

 

4 (14,29) 

18 (11,54) 

 

2,75 (-11,15 – 16,64) 

Ref. 

 

1,24 (0,45 – 3,39) 

Ref. 

 

1,04 (0,37 – 2,92) 

Ref. 

SEXO 

Femenino 

Masculino 

 

5 (7,14) 

17 (14,91) 

 

-7,77 (-16,67 – 1,13) 

Ref. 

 

0,48 (0,18 – 1,24) 

Ref. 

 

0,48 (0,18 – 1,25) 

Ref. 

HTA 

Si 

No 

 

8 (13,6) 

14 (11,2) 

 

2,36 (-7,98 – 12,70) 

Ref. 

 

1,21 (0,54 – 2,73) 

Ref. 

 

0,93 (0,40 – 2,15) 

Ref. 

HOSPITALIZACIÓN* 

Si 

No 

 

17 (22,67) 

5 (5,59) 

 

18,08 (7,82 – 28,34) 

Ref. 

 

4,94 (1,91 – 12,81) 

Ref. 

 

4,90 (1,90 – 12,64) 

Ref. 

PAB: Profilaxis antibiótica; DR: Diferencia de Riesgo; RR: Riesgo Relativo 

RRa: Riesgo relativo ajustado por sexo, HTA y hospitalización previa 

* Últimos 3 meses 
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7.3 Reingreso a hospitalización en pacientes con BA, según la duración de 

la profilaxis antibiótica 

 

7.3.1 Características sociodemográficas y clínicas de los pacientes que 

presentaron reingreso a hospitalización 

 

El 15,59% (n= 29) de los pacientes tuvieron un reingreso a hospitalización por 

cualquier causa. El 75,86% de los reingresos tuvo como causa principal la 

complicación infecciosa postquirúrgica (p<0,01). Se encontró que la edad y el 

sexo no fueron diferentes en los pacientes que presentaron reingreso. Dentro de 

las comorbilidades, solamente la HPB (RR 2,70 IC95% 1,33 – 5,48) se asoció 

con reingreso a hospitalización (tabla 15). 

 

Tabla 15 Características sociodemográficas y comorbilidades de los pacientes con bacteriuria 
asintomática y reingresos a hospitalización 

DATOS 
REINGRESO 

N= 29 
P 

RR crudo (IC95%) 

SEXO 

Femenino 

Masculino 

 

7 (10,0) 

22 (19,3) 

 

0,09 

 

0,52 (0,23 – 1,15) 

Ref. 

COMPLICACIÓN INFECCIOSA 

Si 

No 

 

22 (100,0) 

7 (4,32) 

 

<0,01 

 

23,14 (11,21 – 47,77) 

Ref. 

Edad (AÑOS) 

> 63 años 

≤ 63 años 

 

18 (21,2) 

11 (11,1) 

 

0,06 

 

1,91 (0,95 – 3,81) 

Ref. 

HTA 

Si 

No 

 

13 (22,0) 

16 (12,8) 

 

0,11 

 

1,72 (0,89 – 3,34) 

Ref. 

DM 

Si 

No 

 

6 (25,0) 

23 (14,4) 

 

0,18 

 

1,74 (0,79 – 3,83) 

Ref. 

CANCER UROLOGICO 

Si 

No 

 

1 (7,69) 

28 (16,37) 

 

0,41 

 

0,47 (0,07 – 3,18) 

Ref. 

LITIASIS RENAL 

Si 

No 

 

8 (13,6) 

21 (16,8) 

 

0,57 

 

0,81 (0,38 – 1,71) 

Ref. 

HPB 

Si 

No 

 

19 (25,0) 

10 (9,26) 

 

<0,01 

 

2,70 (1,33 – 5,48) 

Ref. 

HTA: Hipertensión Arterial; DM: Diabetes Mellitus; HPB: Hiperplasia Prostática benigna;  
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Dentro de las características clínicas y urológicas se observó que el antecedente 

de alguna intervención urológica, el uso de algún dispositivo urológico, el tipo de 

procedimiento urológico y la presencia de MMR, no fueron estadísticamente 

diferente en los pacientes reingresados. Mientras que la hospitalización en los 

últimos 3 meses (RR 3,81 IC95% 1,79 – 8,15) fue más frecuente en los pacientes 

que tuvieron un reingreso a hospitalización (tabla 16). 
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Tabla 16 Características clínicas y urológicas de los pacientes con bacteriuria asintomática y reingresos a 
hospitalización (N = 184) 

DATOS 
REINGRESO 

N= 29 
P 

RR crudo (IC95%) 

INTERVENCIÓN UROLÓGICA PREVIA 

Si 

No 

 

18 (21,4) 

11 (11,0) 

 

0,05 

 

1,95 (0,98 – 3,89) 

Ref. 

PROCEDIMIENTO ENDOSCÓPICO PREVIO 

Si 

No 

 

12 (24,0) 

17 (12,69) 

 

0,07 

 

1,89 (0,97 – 3,67) 

Ref. 

CIRUGÍA PREVIA 

Si 

No 

 

6 (17,65) 

23 (15,33) 

 

0,72 

 

1,15 (0,51 – 2,61) 

Ref. 

CATÉTER VESICAL PERMANENTE 

Si 

No 

 

11 (22,4) 

18 (13,3) 

 

0,13 

 

1,68 (0,86 – 3.31) 

Ref. 

CATÉTER URETERAL  

Si 

No 

 

1 (4,76) 

28 (17,18) 

 

0,14 

 

0,28 (0,04 – 1,93) 

Ref. 

HOSPITALIZACIÓN* 

Si 

No 

 

21 (28,0) 

8 (7,34) 

 

<0,01 

 

3,81 (1,79 – 8,15) 

Ref. 

USO DE AB* 

Si 

No 

 

21 (20,59) 

8 (9,76) 

 

0,04 

 

2,11 (0,99 – 4,52) 

Ref. 

MOTIVO DE LA INTERVENCIÓN UROLÓGICA 

Cáncer urológico 

Hidronefrosis 

Hiperplasia de la próstata 

Incontinencia urinaria 

Litiasis 

Tumor 

 

2 (11,76) 

4 (16,67) 

16 (22,86) 

0 

5 (10,0) 

2 (28,57) 

 

Ref. 

1,00 

0,50 

0,48 

1,00 

0,55 

 

Ref. 

1,42 (0,29 – 6,87) 

1,94 (0,49 – 7,65) 

NA 

0,85 (0,18 – 3,98) 

2,43 (0,42 – 13,99) 

RIESGO QUIRURGICO NNIS 

1 

2 

3 

 

22 (15,28) 

6 (15,38) 

1 (100) 

 

Ref. 

1,00 

0,16 

 

Ref. 

1,00 (0,44 – 2,31) 

NA 

MICROORGANISMO MULTIRRESISTENTE 

No 

Si 

 

15 (18,2) 

14 (14,0) 

 

0,44 

 

1,30 (0,67 – 2,53) 

Ref. 

AB: Antibiótico; NNIS: National Nosocomial Infections Surveillance 

* Últimos 3 meses 

 

7.3.2 Efecto de la PAB sobre los reingresos a hospitalización 

 

De la misma manera que para la complicación infecciosa posquirúrgica, la PAB 

no tuvo ningún efecto sobre los reingresos a hospitalización. La mediana de 
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duración de la PAB en el preoperatorio (p=0,31), la duración de la PAB en el POP 

(p= 0,95) o la duración de toda la terapia antibiótica (preoperatoria más 

postoperatoria) (p= 0,73) no fueron estadísticamente diferentes en los pacientes 

que tuvieron un reingreso a hospitalización (Figura 6). 

 

 

Figura 6 Duración de la PAB preoperatoria, postoperatoria y total según reingreso a hospitalización en 
pacientes con bacteriuria asintomática 

 

Al comparar la PAB de monodosis, tampoco se encontró diferencia significativa 

con una PAB larga (RR 1,16 IC95% 0,48 – 2,78) (tabla 17). 

  

Tabla 17 Efecto de la profilaxis antibiótica sobre el reingreso a hospitalización en pacientes con bacteriuria 
asintomática (N = 184) 

DATOS 
REINGRESO 

N= 29 
P 

RR crudo 

(IC95%) 

ADMINISTRACIÓN DE LA PROFILAXIS AB 

Ambulatorio 

Hospitalario 

 

10 (11,0) 

19 (20,4) 

 

0,08 

 

0,54 (0,26 – 1,09) 

Ref. 

DURACIÓN DE PAB PREOPERATORIA 

Monodosis 

Más de 1 día 

 

5 (17,86) 

24 (15,38) 

 

0,78 

 

1,16 (0,48 – 2,78) 

Ref. 

PAB EN EL POP 

Si 

No 

 

23 (16,8) 

6 (12,89 

 

0,51 

 

1,32 (0,57 – 3,03) 

Ref. 

PAB: Profilaxis antibiótica; POP: Post-operatorio; RR: Riesgo Relativo 
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7.3.3 Evaluando la intervención de monodosis sobre el reingreso a 

hospitalización 

 

Se realizó un análisis de la intervención de PAB de una sola dosis sobre los 

reingresos a hospitalización. Ajustado al sexo, HTA y hospitalización en los 

últimos 3 meses, se evidencia que la PAB monodosis no se asoció con los 

reingresos a hospitalización (tabla 18). Esta conclusión se mantuvo cuando se 

ajustó por institución participante (RRa 1,00 IC95% 0,38 – 2,60). 

Tabla 18 Análisis de regresión. Efecto de la duración de la PAB sobre los reingresos 

DATOS 
REINGRESO 

N= 29 

RR RRa RRâ 

PAB 

Monodosis 

Más de 1 día 

 

5 (17,86) 

24 (15,38) 

 

1,16 (0,48 – 2,78) 

Ref. 

 

1,04 (0,42 – 2,61) 

Ref. 

 

1,00 (0,38 – 2,60) 

Ref. 

PAB: Profilaxis antibiótica; RR: Riesgo Relativo 

RRa: Riesgo relativo ajustado por sexo, HTA y hospitalización previa 

RRâ: Riego relativo ajustado por institución participante 

 

7.3.4 Efecto de la PAB sobre la estancia hospitalaria prolongada (>3 días) 

 

se evaluó si la PAB tenía algún efecto sobre la estancia hospitalaria y se encontró 

que los pacientes que duraron más de 3 días hospitalizados fueron aquellos que 

recibieron su PAB de manera hospitalaria (RR 5,95 IC95% 3,48 – 10,19). La 

extensión de la PAB en el POP en el análisis bivariado se asoció con una 

estancia no prolongada (tabla 19). 

 
Tabla 19 Efecto de la profilaxis antibiótica sobre la estancia hospitalaria prolongada en pacientes con 

bacteriuria asintomática 

DATOS 

ESTANCIA 

PROLONGADA 

> 3 días 

N= 85 

P RR crudo (IC95%) 

ADMINISTRACIÓN DE LA PROFILAXIS AB 

Hospitalario 

Ambulatorio 

 

73 (78,49) 

12 (13,19) 

 

<0,01 

 

5,95 (3,48 – 10,19) 

Ref. 

DURACIÓN DE LA PAB 

Monodosis 

Más de 1 día 

 

11 (39,28) 

74 (47,43) 

 

0,54 

 

0,83 (0,51 – 1,35) 

Ref. 

PAB EN EL POP 

Si 

No 

 

56 (40,87) 

29 (61,70) 

 

0,02 

 

0,66 (0,49 – 0,90) 

Ref. 
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PAB: Profilaxis antibiótica; RR: Riesgo Relativo; POP Postoperatorio 

IC: Intervalos de Confianza 

 

En el análisis de regresión se encontró que controlando el lugar donde se 

administró la PAB, la duración larga de la profilaxis se asoció significativamente 

con la estancia prolongada (RR 0,55 IC95% 0,34 – 0,89) (tabla 20). 

 

Tabla 20 Análisis de regresión del efecto de la profilaxis antibiótica sobre la estancia hospitalaria 

FACTORES ASOCIADOS RR crudo (IC95%)  RR ajustado (IC95%)1 

ADMINISTRACIÓN DE LA PROFILAXIS AB 

Hospitalario 

Ambulatorio 

 

5,95 (3,48 – 10,19) 

Ref. 

 

6,34 (3,98 – 10,09) 

Ref. 

DURACIÓN DE LA PAB 

Monodosis 

Más de 1 día 

 

0,83 (0,51 – 1,35) 

Ref. 

 

0,55 (0,34 – 0,89) 

Ref. 

PAB EN EL POP 

Si 

No 

 

0,66 (0,49 – 0,90) 

Ref. 

 

0,89 (0,63 – 1,25) 

Ref. 

PAB: Profilaxis antibiótica; RR: Riesgo Relativo; POP Postoperatorio 

IC: Intervalos de Confianza 

1. Ajustado por lugar de administración, duración y PAB en el POP 
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7.4 Características sociodemográficas y clínicas que mejor explican la 

ocurrencia de la complicación infecciosa 

 

Las complicaciones infecciosas posquirúrgicas no fueron diferentes en pacientes 

según el sexo, la edad, y comorbilidades como HTA, cáncer urológico y litiasis 

renal. Sin embargo, se presentaron con mayor frecuencia en pacientes 

diabéticos (RR 2,50 IC95% 1,09 – 5,76) y con HPB (RR 3,05 IC95% 1,30 – 7,11) 

(tabla 21). 

 

Tabla 21 Factores sociodemográficos y comorbilidades asociados a complicaciones infecciosas 
posquirúrgicas en pacientes con bacteriuria asintomática 

DATOS 
INFECCIÓN 

N= 22 
P 

RR crudo (IC95%) 

SEXO 

Femenino 

Masculino 

 

5 (7,14) 

17 (14,91) 

 

0,11 

 

0,48 (0,18 – 1,24) 

Ref. 

EDAD (AÑOS) 

> 63 años 

≤ 63 años 

 

12 (14,10) 

10 (10,10) 

 

0,40 

 

1,40 (0,64 – 3,07) 

Ref. 

HTA 

Si 

No 

 

8 (13,60) 

14 (11,20) 

 

0,64 

 

1,21 (0,54 – 2,73) 

Ref. 

DM 

Si 

No 

 

6 (25,00) 

16 (10,00) 

 

0,03 

 

2,50 (1,09 – 5,76) 

Ref. 

CANCER UROLÓGICO 

Si 

No 

 

1 (7,69) 

21 (12,28) 

 

0,62 

 

0,63 (0,09 – 4,29) 

Ref. 

LITIASIS RENAL 

Si 

No 

 

8 (13,60) 

14 (11,20) 

 

0,64 

 

1,21 (0,54 – 2,73) 

Ref. 

HPB 

Si 

No 

 

15 (19,74) 

7 (6,48) 

 

<0,01 

 

3,05 (1,30 – 7,11) 

Ref. 

HTA: Hipertensión Arterial; DM: Diabetes Mellitus; HPB: Hiperplasia Prostática benigna; RR: 

Riesgo Relativo 

 

En cuanto características clínicas, las complicaciones infecciosas fueron 

estadísticamente diferentes en pacientes con hospitalización en los últimos 3 

meses (RR 4,94 IC95% 1,91 – 12,81), en pacientes con catéter vesical 

permanente (RR 2,30 IC95% 1,06 – 4,97), y en pacientes con un procedimiento 
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urológico endoscópico en los últimos 3 meses (RR 2,23 IC95% 1,03 – 4,84). La 

presencia de BA con un microrganismo multirresistente fue mayor en los 

pacientes infectados (50,0% versus 40,74%), pero sin significancia estadística 

(tabla 22). 

 

Tabla 22 Factores clínicos asociados a complicaciones infecciosas posquirúrgicas en pacientes con 
bacteriuria asintomática 

DATOS 
INFECCIÓN 

N= 22 
P 

RR crudo (IC95%) 

PROCEDIMIENTO ENDOSCÓPICO PREVIO 

Si 

No 

 

10 (20,0) 

12 (8,95) 

 

0,05 

 

2,23 (1,03 – 4,84) 

Ref. 

CIRUGÍA PREVIA 

Si 

No 

 

5 (14,71) 

17 (11,33) 

 

0,58 

 

1,30 (0,51 – 3,27) 

Ref. 

CATÉTER VESICAL PERMANENTE 

Si 

No 

 

10 (20,41) 

12 (8,89 

 

0,03 

 

2,30 (1,06 – 4,97) 

Ref. 

CATÉTER URETERAL  

Si 

No 

 

1 (4,76) 

21 (12,88) 

 

0,28 

 

0,37 (0,05 – 2,61) 

Ref. 

HOSPITALIZACIÓN* 

Si 

No 

 

17 (22,67) 

5 (4,59) 

 

<0,01 

 

4,94 (1,91 – 12,81) 

Ref. 

USO DE AB* 

Si 

No 

 

16 (15,69) 

6 (7,32) 

 

0,08 

 

2,14 (0,88 – 5,23) 

Ref. 

MOTIVO DE LA INTERVENCIÓN UROLÓGICA 

Tumor 

Cáncer urológico 

Hidronefrosis 

Hiperplasia de la próstata 

Incontinencia urinaria 

Litiasis 

 

1 (14,28) 

1 (5,88) 

2 (8,33) 

13 (18,57) 

0 

5 (10,0) 

 

Ref. 

0,51 

0,55 

1,00 

0,30 

0,56 

 

Ref. 

0,41 (0,03 – 5,70) 

0,58 (0,06 – 5,52) 

1,30 (0,20 – 8,52) 

NA 

0,70 (0,09 – 5,15) 

RIESGO QUIRÚRGICO NNIS 

1 

2 

3 

 

17 (11,80) 

4 (10,26) 

1 (100) 

 

Ref. 

1,0 

0,12 

 

Ref. 

0,87 (0,31 – 2,42) 

NA 

MICROORGANISMO MULTIRRESISTENTE 

No 

Si 

 

11 (14,30) 

11 (10,3) 

 

0,41 

 

1,39 (0,64 – 3,04) 

Ref. 

AB: Antibiótico; NNIS: National Nosocomial Infections Surveillance; RR: Riesgo Relativo 

* Últimos 3 meses 
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En el análisis multivariado se encontraron como factores que explican la 

ocurrencia de complicaciones infecciosas postquirúrgicas en pacientes con BA, 

la HPB (RR 6,57 IC95% 1,98 – 21,76) y haber tenido una hospitalización en los 

últimos 3 meses (RR 8,32 IC95% 2,69 – 25,71) ajustado por la edad > 63 años 

que se comporta como una confusora. Las variables relacionadas con la PAB no 

se incluyeron en el modelo por no tener significancia estadística (tabla 23). 

 

Tabla 23 Análisis de regresión de los factores asociados a complicaciones infecciosas posquirúrgicas en 
pacientes con bacteriuria asintomática 

FACTORES ASOCIADOS RR crudo (IC95%)  RR ajustado (IC95%)1 

EDAD 

>63 años 

≤ 63 años 

 

1,40 (0,64 – 3,07) 

Ref. 

 

0,82 (0,35 – 1,92) 

Ref. 

DIABETES MELLITUS 

Si 

No 

 

2,50 (1,09 – 5,76) 

Ref. 

 

2,15 (0,90 – 5,16) 

Ref. 

HPB 

Si 

No 

 

3,05 (1,30 – 7,11) 

Ref. 

 

3,11 (1,24 – 7,82) 

Ref. 

1. RR ajustado por edad, diabetes mellitus, hiperplasia prostática benigna 

RR: Riesgo Relativo; IC: Intervalos de confianza 

* Últimos 3 meses 

 

Se encontró colinealidad entre la HPB y la hospitalización previa evaluada a 

través del modelo de regresión. El modelo que no contenía la variable de 

hospitalización previa, el RR para HPB fue de 3,11 (IC95% 1,24 – 7,82), mientras 

que al incluir la variable de hospitalización previa se incrementó a 6,57 (1,98 – 

21,76). 

 

Al ajustar los resultados por la institución de salud, los resultados no sufren 

cambios, llegándose a la misma conclusión. Nuevamente, la institución 

participante no genera confusión en los resultados (tabla 24). 
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Tabla 24 Análisis de regresión de los factores asociados a complicaciones infecciosas posquirúrgicas en 

pacientes con bacteriuria asintomática ajustado por institución de salud 

FACTORES ASOCIADOS RR ajustado (IC95%)1 RR ajustado (IC95%)2 

EDAD 

>63 años 

≤ 63 años 

 

0,82 (0,35 – 1,92) 

Ref. 

 

0,83 (0,35 – 1,98) 

Ref. 

DIABETES MELLITUS 

Si 

No 

 

2,15 (0,90 – 5,16) 

Ref. 

 

2,09 (0,85 – 5,16) 

Ref. 

HPB 

Si 

No 

 

3,11 (1,24 – 7,82) 

Ref. 

 

3,06 (1,19 – 7,90) 

Ref. 

INSTITUCIÓN 

1 

2 

3 

 

NA 

NA 

NA 

 

Ref. 

0,83 (0,25 – 2,70) 

0,64 (0,07 – 5,46) 

1. RR ajustado por edad, diabetes mellitus, hiperplasia prostática benigna. 

2. RR ajustado por centro de salud 

RR: Riesgo Relativo; IC: Intervalos de confianza 

* Últimos 3 meses 
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7.5 Aporte de la PAB en el tiempo libre de complicación infecciosa 

 

Realizando un análisis de supervivencia se observó que el tiempo promedio libre 

de complicación infecciosa entre subgrupos, fue menor en pacientes con HPB 

(p<0,01), que tuvieron una hospitalización previa (p< 0,01) y una intervención 

urológica en los últimos 3 meses (p= 0,02) (Ilustración 1).
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Ilustración 1 Riesgo acumulado de complicación infecciosa posquirúrgica según sexo, edad, cáncer, Hiperplasia Prostática Benigna, hospitalización, y uso de antibióticos

p= 0,1 

p= 0,4 

p= 0,6 

p< 0,01 

p= 0,02 

p< 0,01 
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Comparando el efecto de la PAB sobre el tiempo promedio libre de 

complicación infecciosa, se encontró que la monodosis y la administración de 

AB en el POP no tuvieron diferencias significativas. Sin embargo, la 

administración de la PAB de manera ambulatoria presentó menor riesgo 

acumulado de complicación infecciosa, comparada con la administración a 

nivel hospitalario (p= 0,03) (Ilustración 2). 

 

 

 

Lugar de administración (ambulatorio versus hospitalario) 

Uso de AB en el postoperatorio (si versus no). 

 

Al construir un modelo de regresión múltiple con fines predictivos, incluyendo 

variables de significancia clínica y estadística, y eliminando aquellas que no 

aportan al modelo, se encontró que la hiperplasia prostática benigna (β= 1,98), 

y la diabetes mellitus (β= 1,25) fueron las variables que predicen una 

complicación infecciosa durante los primeros 30 días postoperatorios (tabla 25). 

  

Ilustración 2 Riesgo acumulado para complicación infecciosa posquirúrgicas teniendo en cuenta la profilaxis 
antibiótica. 

p= 0,03 p= 0,7 p= 0,8 
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Tabla 25 Riesgo instantáneo de complicación infecciosa en pacientes con BA programados para cirugía 
urológica 

FACTORES ASOCIADOS 
HR crudo (IC95%)  HR ajustado 

(IC95%)1 

HPB 

DM 

3,27 (1,33 – 8,01)  

2,85 (1,11 – 7,28) 

3,24 (1,21 – 8,65) 

2,50 (1,02– 6,32) 

EDAD 

>63 Años 

 

1,43 (0,62 – 3,31) 

 

1,16 (0,46 – 2,89) 

1. HR ajustado por edad, Hiperplasia prostática benigna, diabetes mellitus. 

HR: Hazard Ratio; IC: Intervalos de confianza 

* En los últimos 3 meses 
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8. DISCUSIÓN 

 

8.1 Discusión del objetivo del estudio y del método 

 

Conocer la mejor duración de la PAB en pacientes con BA programados para 

procedimientos urológicos es clave para poder controlar dos problemas que 

tienen consecuencias para la Salud Pública, las infecciones asociadas a la 

atención en salud y la resistencia bacteriana en pacientes de urología. También 

presenta implicaciones importantes para una adecuada administración y gestión 

hospitalaria. 

 

Según las recomendaciones de la guía de manejo de la BA de la Sociedad 

Americana de Infectología (IDSA, por sus siglas en inglés) (7), la PAB en 

pacientes con BA y programados para procedimientos urológicos, debería ser un 

esquema corto (una o dos dosis), más que la terapia prolongada. Esta 

recomendación se basa en lo encontrado en dos ensayos clínicos que 

compararon la incidencia de complicaciones infecciosas en pacientes asignados 

a dos grupos, uno que recibió dosis única, y otro con esquema largo (33,47). En 

los dos estudios, solo dos pacientes desarrollaron complicación infecciosa 

posquirúrgica. Por lo tanto, la mejor duración de la PAB continúa siendo un vacío 

de conocimiento, y actualmente es una práctica no homogénea que dura desde 

uno hasta siete días previos al procedimiento (19). 

 

Sabiendo que más del 30% de los pacientes programados para procedimientos 

urológicos presenta BA (11), considerada un factor de riesgo para 

complicaciones infecciosas posquirúrgicas, y además con la escaza información 

científica, se decidió realizar el presente trabajo que claramente trata de obtener 

información que hasta el momento es insuficiente. El objetivo de esta 

investigación fue determinar la mejor duración de la PAB para prevenir 

complicaciones infecciosas posquirúrgicas (ISO, sepsis) en pacientes con BA 

programados para procedimientos urológicos. 

 

Para ello, se diseñó un estudio longitudinal de seguimiento a una cohorte, en el 

que participaron 3 instituciones prestadoras de servicios de salud, de dos 
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ciudades de Colombia (Neiva y Medellín). La cohorte de seguimiento incluyó 

todos los pacientes con BA que recibieron profilaxis antibiótica previa al 

procedimiento urológico. Si bien, en principio se valoró la opción de ejecutar un 

ensayo clínico, finalmente se optó por la opción de un estudio de cohorte ante 

los problemas logísticos y éticos que podría plantear el estudio experimental. 

 

El periodo de reclutamiento inició el 01 de mayo del 2018 hasta el 25 de enero 

del 2019. Para evaluar el desenlace se realizaron dos seguimientos, uno a los 

15 días y otro a los 30 días después del procedimiento. Se aplicó un cuestionario 

estandarizado para evaluar el desarrollo de complicación infecciosa 

posquirúrgica. Las complicaciones infecciosas evaluadas fueron la ISO (incluida 

la infección del tracto urinario) y la sepsis. También se evaluó el reingreso a 

hospitalización por cualquier causa. 

 

8.2 Discusión de los resultados 

 

Durante el periodo de estudio 184 pacientes con BA fueron programados para 

cirugía urológica, los cuales, todos fueron seguidos hasta 30 días después del 

procedimiento, o hasta la aparición del desenlace primario evaluado. 

 

Este es el primer estudio prospectivo que evaluó el efecto de diferentes tiempos 

de duración de la PAB sobre las complicaciones infecciosas posquirúrgicas, en 

pacientes con BA programados para cirugía urológica. Teniendo en cuenta los 

resultados, y el conocimiento existente en el campo de estudio, se formula la 

siguiente hipótesis: la duración de la PAB no tiene ningún efecto sobre la 

prevención de las complicaciones infecciosas posquirúrgicas en pacientes con 

BA, ni sobre el tiempo promedio libre de infección. Existen otros factores 

asociados a las complicaciones infecciosas posquirúrgicas como la HPB. 

 

Esta tesis también demuestra que la presencia de bacteria multirresistente en 

pacientes con BA es un evento de elevada incidencia, el cual debería tenerse 

más en cuenta, y que no es un problema propio de pacientes hospitalizados, sino 

también de la comunidad. Por último, preocupa que la PAB continúa 

extendiéndose en el periodo POP, lo que se considera un factor clave para el 
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desarrollo de resistencia bacteriana. A continuación, se discute los principales 

resultados de la tesis. 

 

8.2.1 La duración de la profilaxis antibiótica NO tiene ningún efecto sobre la 

prevención de las complicaciones infecciosas posquirúrgicas. 

 

La incidencia de complicación infecciosa en la cohorte de pacientes con BA fue 

similar a lo que reporta la literatura, e incluso similar al riesgo de infección en 

pacientes sin BA (179). Respecto a la duración de la PAB previo al procedimiento 

urológico, no se encontró diferencia significativa en los pacientes que 

desarrollaron la complicación infecciosa, y adicionalmente, se evidenció que los 

pacientes que recibieron una sola dosis previa (un día) tuvieron el mismo riesgo 

de desarrollar la complicación que en pacientes que recibieron múltiples dosis. 

Este resultado se relaciona con la recomendación de la guía para el manejo de 

la BA de la IDSA publicada en marzo del 2019 (7). 

 

La guía de la IDSA (2019) (7) recomienda que la PAB en pacientes programados 

para procedimientos urológicos debería ser un esquema corto (una o dos dosis), 

más que la terapia prolongada. Esta recomendación se basa en lo encontrado 

en dos ensayos clínicos que compararon la incidencia de complicaciones 

infecciosas en dos grupos, uno que recibió dosis única, y otro con esquema largo 

(33). 

 

En el primer ensayo clínico, Sayin et al. (2011) (33) compararon 59 pacientes 

con BA programados para cirugía urológica que fueron divididos en dos grupos. 

Un primer grupo recibió una dosis de antibiótico entre 30 y 60 minutos previo a 

la cirugía; y el segundo grupo, fueron pacientes que recibieron tratamiento AB 

hasta que el urocultivo se volviera negativo (8 ± 3 días). En el estudio de Sayin 

et al. (33), ningún paciente desarrolló complicación infecciosa posquirúrgica, 

pero se encontró que el grupo de pacientes que recibió un esquema prolongado 

de AB, presentó mayor estancia hospitalaria (p< 0,01) y costos de terapia AB (p< 

0,01). Diferente a la investigación de Sayin, este estudio comparó todos los 

pacientes con BA teniendo en cuenta diferentes esquemas de duración de la 

PAB, lo que demuestra una vez más que esta práctica sigue siendo heterogénea. 
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En el segundo ensayo clínico se evaluaron 60 pacientes con BA y lesión de la 

medula espinal programados para procedimientos urológicos endoscópicos, y 

que fueron divididos en dos grupo (47). Un grupo de 35 pacientes recibió una 

dosis de AB 30 minutos antes del procedimiento, y el segundo de 25 pacientes, 

un esquema entre 3 y 5 días. En esa cohorte, un paciente en cada grupo 

desarrolló alguna complicación infecciosa posquirúrgica, pero los costos de la 

terapia antibiótica y la ansiedad preoperatoria fueron menores en el grupo que 

recibió dosis única (47). La mayoría de los procedimientos incluidos fue la 

cistoscopia diagnóstica, el 98,3% de los pacientes fueron masculinos y su 

objetivo no era comparar complicaciones infecciosas, sino comparar la calidad 

de vida en los pacientes. Por el contrario, en el presente estudio la muestra de 

pacientes fue más grande, se incluyeron varios procedimientos urológicos y se 

enfocó especialmente en comparar las complicaciones infecciosas 

posquirúrgicas según la duración de la PAB. 

 

Adicionalmente se encontró que la PAB con múltiples dosis de duración (más de 

una dosis) genera estancia hospitalaria prolongada, resultados similares a lo 

encontrado por Sayin (33), lo que también reflejaría mayores costos a la 

institución y al sistema de salud. Por lo tanto, la terapia antibiótica prolongada 

para la BA previo a procedimientos urológico, aparte de no disminuir el riesgo de 

complicación infecciosa, ni de reingresos a hospitalización, si ocasiona estancia 

prolongada, y podría estar incrementando el riesgo de resistencia antibiótica. 

 

Teniendo en cuenta los resultados obtenidos en la tesis doctoral, principalmente 

el hecho de que la duración de la PAB no tiene ningún efecto sobre la prevención 

de complicaciones infecciosas posquirúrgicas, se realizó un estudio prospectivo 

simultáneo donde se incluyeron todos los pacientes programados para cirugía 

urológica (con y sin BA) en una de las instituciones de salud participantes. Se 

realizó seguimiento hasta 30 días después del procedimiento y se evaluó el 

desarrollo de complicaciones infecciosas, teniendo en cuenta la presencia de la 

BA previa al procedimiento13. 

                                            
13 Este trabajo ha sido publicado (en prensa) en la revista American Journal of Infection Control. Ramos-
Castaneda, J. A., Ruano-Ravina, A., Munoz-Price, L. S., Toro-Bermúdez, R., Ruiz-Londoño, D., Segura-
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En ese estudio prospectivo se encontró que la tasa de complicaciones 

infecciosas fue similar en pacientes con y sin BA (HR 1,81 IC95% 0,05 – 6,59). 

Se encontraron otros factores que incrementaron el riesgo de complicaciones 

infecciosas, tales como cáncer urológico, la historia de manipulación del tracto 

urinario y el uso de antibióticos 3 meses antes de la cirugía. 

 

La BA es considerada un factor de riesgo para complicaciones infecciosas en 

urología a partir de dos ensayos clínicos realizados hace mucho tiempo (1984 y 

1987) y solamente en pacientes de RTU (180,181). En el primer ensayo clínico 

Grabe et al (180) compararon el efecto de la cefotaxima en pacientes con RTU, 

encontrando que dentro del grupo de la profilaxis antibiótica preoperatoria se 

disminuyó la presencia de BA en el postoperatorio y el riesgo de complicación 

infecciosa posquirúrgica comparado con el grupo que no recibió antibiótico. 

 

En el segundo ensayo clínico, Grabe et al (181) compararon la eficacia de 

ciprofloxacina en 222 pacientes programados para RTU que fueron 

aleatorizados en tres grupos. Un grupo recibió el antibiótico el día de la cirugía 

hasta el retiro del catéter vesical; el segundo grupo recibió la ciprofloxacina hasta 

5 días después de la remoción del catéter; y el tercer grupo de control no recibió 

profilaxis antibiótica. Se encontró que los dos grupos que recibieron PAB tuvieron 

menor BA y complicaciones infecciosas postoperatorias, comparados con el 

grupo que no recibió PAB.  

 

Al analizar los dos ensayos clínicos, se evidencia que fueron realizados en 

pacientes de un procedimiento especifico, y a pesar de que la exposición 

evaluada no fue la BA, sus conclusiones se basan en la presencia de BA pre y 

postoperatoria. Además, su grupo comparador fueron pacientes que no 

recibieron antibiótico en el periopearotorio, medida que se implementó a finales 

                                            
Cardona, A. M., & Lemos-Luengas, E. V. (2019). Risk of infection in patients undergoing urologic surgery 
based on the presence of asymptomatic bacteriuria: A prospective study. American Journal of Infection 
Control. Ver anexo 1 
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del siglo pasado y que cuenta con evidencia científica para la disminución de 

infecciones de la herida quirúrgica (3). 

 

Más recientemente, un estudio prospectivo del 2016 realizado en pacientes 

programados para diferentes procedimientos urológicos, encontró que la tasa de 

ITU en el POP fue similar entre pacientes con y sin BA (10,4% y 8,4%, 

respectivamente; OR 0,77 IC95% 0,56 – 1,05) (11). En este mismo sentido, se 

ha evaluado el riesgo de la BA sobre otros procedimientos quirúrgicos, tales 

como reemplazo de rodilla (91), neurocirugía (94), cirugía cardiovascular (93), 

como también en pacientes trasplantados (95), concluyendo que la BA no 

representa un factor de riesgo para complicación infecciosa. 

 

Cualquier intervención o medida que se utilice en Salud Pública, ya sea como 

prevención primaria, secundaria o terciaria, debe ser evaluada en términos de 

proceso e impactos (primarios y secundarios). La PAB es una medida que cuenta 

con suficiente evidencia como una medida para disminuir el riesgo de infección 

de la herida quirúrgica (3). Se considera que la PAB representa el tercer motivo 

más frecuente de prescripción de AB a nivel hospitalario (37), y últimamente se 

ha estado evaluando sus consecuencias en términos de RAB (182,183). A pesar 

de las consecuencias, el hecho de disminuir el riesgo de IHQ sigue siendo una 

medida costo beneficiosa en términos de salud individual y de la Salud Pública. 

 

Sin embargo, la PAB de erradicación14 en pacientes con BA parte desde un 

supuesto controversial, que está generando consecuencias secundarias para la 

Salud Pública. El supuesto, es que desde hace más de 40 años se tiene el dogma 

de que la orina es estéril (105), por lo que los cultivos de orina son clasificados 

dicotómicamente como infección urinaria o bacteriuria asintomática. Pero, lo que 

se ha dejado de considerar, es que el cultivo clínico estándar de orina tiene la 

capacidad de detectar solamente un crecimiento mayor de 103 CFU/ml y de 

identificar algunos microorganismos reconocidos como uropatógenos (31). Con 

el auge del proyecto del microbioma humano, en el 2012 un grupo de 

                                            
14 Hay que recordar que la PAB se divide en tres, primaria (cirugías contaminadas y algunas limpias), 
secundaria (previene la recurrencia o reactivación de una infección) y la terciaria o de erradicación 
(pacientes colonizados). 
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investigadores en Estados Unidos lograron identificar y cultivar bacterias en 

muestras de orina de personas asintomáticas, rompiendo el dogma de que la 

orina es estéril (106), y por el contrario describiendo que la orina tiene su propia 

microbiota con funciones útiles para los seres humanos. Incluso se ha descrito 

la asociación entre la disbiosis urinaria con enfermedades uroginecológicas, 

cáncer e infección del tracto urinario (107,108,111). 

 

Por lo tanto, la administración de la PAB preoperatoria en pacientes con BA, cuyo 

fin es disminuir el riesgo de complicación infecciosa está generando 

consecuencias secundarias en términos de disbiosis urinaria y riesgo de 

resistencia bacteriana. Es evidente que uno de los efectos de la administración 

de AB es la alteración de la microbiota intestinal, con consecuencias tanto para 

la persona por el riesgo de infección por Clostridium difficile, como para la Salud 

Pública, al incrementar la tasa de resistencia bacteriana (184). Si a este impacto 

secundario, se le adiciona que el tiempo de la PAB no tiene ningún efecto sobre 

la prevención de complicaciones infecciosas, entonces esta medida más que un 

beneficio, estaría ocasionando graves consecuencias para las personas y las 

comunidades. Incluso, como más adelante se discutirá, la tasa de 

microorganismo multirresistente en la cohorte de pacientes estuvo por encima 

del 40%. 

 

Por otro lado, se encontró que existe otro factor que incrementa el riesgo de 

complicación infecciosa posquirúrgica, como la HPB. Este factore ya ha sido 

descrito por estudios previos. Por ejemplo, Cai et al (2016) (11) encontraron en 

una cohorte de 2.201 pacientes programados para procedimientos urológicos, 

que las comorbilidades del paciente, incrementan el riesgo para complicaciones 

infecciosas. En el mismo sentido, en este estudio la HPB fue más frecuente en 

los pacientes que desarrollaron complicación infecciosa posquirúrgica. 

 

Con base en estos resultados, se entiende que, para prevenir las complicaciones 

infecciosas posquirúrgicas, disminuir el riesgo de disbiosis urinaria y controlar el 

problema de resistencia bacteriana, más que tratar la BA, se deberá controlar 

otros factores de riesgo que tienen menores implicaciones para la Salud Pública. 

El tratamiento o la erradicación de la BA previo a procedimientos urológicos no 
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es una medida segura, y estaría generando consecuencias peligrosas. Su 

administración prolongada antes del procedimiento quirúrgico no ha demostrado 

ningún beneficio para el resultado clínico de los pacientes frente a la 

administración corta. Se debería considerar que la PAB que reciben los 

pacientes en perioperatorio previo a procedimientos urológicos, sería suficiente 

para prevenir complicaciones infecciosas, con el mínimo riesgo de daño para el 

paciente (disbiosis) y para la Salud Pública (resistencia bacteriana). 

 

8.2.2 Resistencia antibiótica en pacientes con BA programados para 

procedimientos urológicos. 

 

La resistencia antibiótica (RAB) es considerada una amenaza para la humanidad 

y uno de los problemas prioritarios de la Salud Pública para el año 2019 (27), 

debido a su impacto directo sobre la económica mundial (34). En países 

desarrollados, la incidencia anual de infección por MMR es de 131 por 100.000 

habitantes, con una tasa de mortalidad de 7 pacientes por 100.000 (186). La 

atención en salud de pacientes infectados por MMR incrementa los costos en 

más del 36% (131), y se estima que para el año 2050, más de 10 millones de 

personas pueden morir como consecuencia de la RAB, una cifra que es incluso 

más alta que las muertes esperadas por cáncer y diabetes (187). La letalidad por 

RAB también varía según los mecanismos de resistencia, pero podría alcanzar 

resultados graves, como fue descrito en el examen de cualificación del 

doctorando, en donde se encontró que la letalidad por Klebsiella pneumoniae 

productora de carbapenemasa tipo KPC puede ser más del 40% (128). 

 

La RAB es frecuente en pacientes con infecciones asociadas a la atención 

médica (128), tuberculosis pulmonar (138), algunas infecciones adquiridas en la 

comunidad como infecciones del tracto urinario (139) o infecciones de la piel y 

tejidos blandos, y en algunos pacientes colonizados, como en el caso de la BA  

(11). 

 

Los MMR en pacientes con BA se encuentran entre el 10 - 20% en gestantes 

(99), 50% en pacientes con lesión de médula espinal (101), en el 16% en 

hospitalizados (100) y en el 30% en pacientes programados para procedimientos 
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urológicos (11). En este estudio, más del 40% de los pacientes con BA 

programados para cirugía urológica tuvieron un MMR. Esta diferencia se podría 

deber, a la sobreutilización de antibióticos que reciben estos pacientes antes del 

procedimiento urológico (24). 

 

El paciente urológico que tiene programado algún procedimiento que involucre 

rompimiento de la mucosa, tiene indicación de realizar un cultivo de orina previo 

a la intervención, para identificar el aislamiento de alguna bacteria en orina y su 

respectiva terapia antibiótica. Esta indicación, como se mencionó anteriormente, 

es una recomendación que realizan las guías de infección urinaria (20) y de 

bacteriuria asintomática (7), que posiblemente este generando consecuencias 

secundarias como lo es la resistencia hacia a los antibióticos. 

 

Aproximadamente 1 de cada 3 pacientes de urología presenta BA y la gran 

mayoría recibe terapia antibiótica por más de 4 días (12). Se sabe también, que 

el tratamiento inadecuado de la BA se encuentra asociado con ITU por MMR 

(25). Incluso, en los últimos años se ha observado una tendencia hacia el 

incremento de la tasa de microrganismos resistentes en orina (188), problema 

que podría estar siendo generado por este tipo de PAB, además del tratamiento 

inadecuado de las BA en otros pacientes (102). Por esta razón nuevamente se 

ha discutido la utilidad y las consecuencias, en términos de RAB, de la detección 

y tratamiento de BA previo a procedimientos urológicos (4,11), especialmente 

cuando hoy en día se sabe que la orina no es estéril y que tiene una microbiota 

que cumple funciones protectoras para la persona (111,189). 

 

Por otro lado, el estudio también logró identificar dos factores asociados a la 

presencia de MMR en la cohorte de pacientes con BA, los cuales fueron el hecho 

de haber tenido una hospitalización reciente y tener una edad avanzada. Uno de 

los factores que se asocia a la aparición de RAB, es haber tenido una 

hospitalización reciente (190) por la exposición a dispositivos invasivos, el 

contacto con personal de salud, ambiente hospitalario colonizado, y por el riesgo 

de adquirir infecciones asociadas a la atención en salud (185). Además existe 

una relación directa entre hospitalización y uso de antibiótico, principal factor 

para la generación de MMR (191), como también a la utilización de 
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medicamentos que alteran la microbiota humana (184). En este mismo sentido, 

Pobiega et. al. (100) encontró que la hospitalización previa se asocia con 

infección del tracto urinario por microrganismos productores de betalactamasas 

de espectro extendido. 

 

En el estudio, el uso de antibióticos en los últimos 3 meses no se asoció con la 

presencia de MMR, principal factor de riesgo para el desarrollo de resistencia 

antibiótica. Esto se podría deber a tres motivos. El primero es que la variable 

evaluada fue uso de algún antibiótico sin discriminar el agente antimicrobiano, 

por lo que no se pudo realizar un análisis estratificado ya que existen antibióticos 

que tienen mayores consecuencias ecológicas en termino de resistencia. El 

segundo es que posiblemente hubo un sesgo de memoria y, por lo tanto, los 

pacientes podrían no haber recordado el uso de estos medicamentos. El tercer 

motivo se relaciona con la adherencia farmacológica a la terapia antibiótica, por 

lo que el paciente pudo haber tenido indicación antibiótica, pero no haber tenido 

adherencia. 

 

La edad avanzada fue otro factor que se asoció a la multirresistencia en 

pacientes con BA. Estudios han demostrado que los cambios fisiológicos que 

presentan los adultos mayores, incrementan la susceptibilidad y aparición de 

MMR (192,193). Los cambios hormonales de los adultos también incrementan el 

riesgo de infección. Por ejemplo, las mujeres en edad menopaúsica tienen menor 

presencia de ciertos microorganismos, como Lactobacillus, el cual tiene 

funciones protectoras sobre las infecciones urinarias (194,195). 

 

Por lo anterior se concluye que la resistencia antibiótica es un problema común 

en los pacientes con BA programados para procedimientos urológicos, que 

podría estar siendo generada por la terapia antibiótica o las anormalidades 

anatómicas o funcionales del tracto urinario que favorecen el crecimiento de 

bacterias. Los pacientes que tienen antecedentes de hospitalización o una edad 

avanzada tienen mayor posibilidad de tener una BA con MMR. 

 

8.2.3 Profilaxis antibiótica en el postoperatorio en pacientes con BA 
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El tercer resultado importante, y a la vez preocupante, es que se evidenció que 

el uso de PAB continúa extendiéndose en el POP. A pesar de que la evidencia 

científica sobre la duración de la PAB en el preoperatorio sigue siendo discutida 

(21,22,82), existe suficiente evidencia de que la PAB no se debe extender en 

ningún caso más allá de las 12 horas después del procedimiento quirúrgico 

(3,80,81). Sin embargo, este es el parámetro que tiene menor adherencia ya que 

su cumplimiento solamente se realiza entre el 5% y 30% de los procedimientos 

quirúrgicos, e incluso en algunos escenarios se extiende hasta 9 días (12,24,37). 

En el estudio 3 de cada 4 pacientes se les administró PAB en el POP pudiendo 

hasta completar 21 días de terapia AB. 

 

Hace 2 años se realizó un estudio donde se encuestaron 374 urólogos de 

Alemania, Austria y Suiza sobre el uso la PAB en pacientes intervenidos para 

resección transuretral de la próstata. Mas del 60% reportó que extiende la 

profilaxis después de la cirugía, e incluso se prolonga hasta 7 días (23). Lo 

preocupante, es que un estudio similar realizado hace 17 años encontró que más 

de la mitad de los urólogos extendían la PAB en el post-operatorio (196). Esta 

sobreutilización de AB tiene relación con lo reportado en estudios, donde se ha 

evidenciado que los pacientes del departamento de urología, son los que tienen 

mayores tasas de microorganismos multirresistentes en orina (188). 

 

Estudios realizados en hospitales europeos sobre la utilización de AB, han 

estimado que cerca del 32,9% de los pacientes reciben al menos un antibiótico 

durante su hospitalización, y de estos, el 25% reciben AB como parte de la PAB 

representando el tercer motivo de prescripción antibiótica (37). También se ha 

encontrado que una principal causa de uso innecesario de AB y que podría estar 

generando resistencia antibiótica, es el uso de la PAB en el POP, ya que ésta es 

extendida a más de la mitad de los pacientes. Lo anterior refleja que este 

problema no es solo de países como Colombia, sino que es una mala práctica 

mundial, y debería ser una prioridad para la Salud Pública por su simplicidad a 

la hora de obtener resultados. 

 

No existe una explicación para entender los motivos del personal de urología y 

de otras especialidades quirúrgicas para extender la PAB. Algunos autores han 
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planteado que la falta de consciencia sobre la resistencia antibiótica y sus 

consecuencias hacia el individuo y la Salud Pública, sería la principal causa de 

la extensión de la PAB (23). Otro motivo es la desconfianza sobre la evidencia 

científica y el miedo de que los pacientes desarrollen complicaciones infecciosas 

posquirúrgicas. Lo que sí es claro, es que la extensión de la PAB no solamente 

trae como consecuencia la generación de MMR, sino que también representa un 

riesgo para infección por Clostridium Difficile y falla renal (197). 

 

En este mismo sentido sería importante discutir la definición de PAB, ya que se 

caracteriza por dosis única y que no se extiende más allá de 12 horas en el 

posoperatorio. En el estudio se observó que los pacientes recibieron múltiples 

dosis tanto en el preoperatorio como en el posoperatorio, lo que se pondría en 

duda esta práctica teniendo en cuenta la definición de PAB. Por lo tanto, se 

deberá actualizar la definición de la PAB, o cambiar la práctica clínica de la PAB 

prolongada en pacientes con BA programados para procedimientos urológicos. 

 

8.3 Ventajas de la investigación 

 

Dentro de las fortalezas de esta tesis, se encuentra que es el primer estudio 

prospectivo multicéntrico que compara diferentes momentos de inicio de la PAB 

lo que realmente permitió evaluar la efectividad de una intervención en salud bajo 

la práctica rutinaria. La selección de los participantes fue de manera consecutiva 

y no se tuvo ninguna pérdida durante el seguimiento, por lo que se considera 

que no tiene sesgo de selección. La evaluación del desenlace tuvo una segunda 

valoración por parte de un médico especialista en enfermedades infecciosas, 

quien estuvo cegado a la duración de la PAB. Se analizaron variables 

importantes, como el uso de AB en el preoperatorio y en el POP, de catéter 

vesical y catéter ureteral. El hecho de haber realizado el estudio en varios centros 

aumentó su validez externa.  

 

Durante la captación de los pacientes y su seguimiento, se contó con el apoyo 

del equipo de urología de las tres instituciones participantes. Otra de las 

fortalezas del estudio fue que la definición y evaluación de la multirresistencia se 
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basó en lo reportado en la literatura y se tuvo en cuenta la resistencia intrínseca 

de cada microorganismo (143). 

 

Al haber realizado un estudio de seguimiento a una cohorte se pudo comparar la 

incidencia de infección según la duración de la PAB y de esta manera determinar 

el mejor tiempo de duración de la profilaxis. Por haber sido un diseño 

observacional, no se realizó ninguna intervención, ni manipulación de variables 

biológicas, por lo que sus implicaciones éticas fueron menores comparadas con 

un estudio de intervención. Debido al diseño observacional, el estudio fue capaz 

de reflejar con mayor exactitud la práctica clínica en un entorno real frente a la 

realización de un ensayo clínico. 

 

Cabe destacar que, como se mencionó anteriormente, se realizó de manera 

simultánea otro estudio en una sola institución de salud, donde se incluyeron 

todos los pacientes de urología (con y sin BA), con el objetivo de ampliar el 

conocimiento sobre el riesgo de la BA en el desarrollo de complicaciones 

infecciosas posquirúrgicas. Esto se considera otra fortaleza de la tesis doctoral15. 

 

Por último, el autor de esta tesis considera que la principal ventaja de la 

investigación fue el trabajo interdisciplinario que se realizó. Esto, porque a partir 

de la Salud Pública se identificó un vacío en el conocimiento que genera dos 

problemas, la infección asociada a la atención en salud y la resistencia 

bacteriana; el trabajo investigativo involucró especialistas en enfermedades 

infecciosas y urología; y por último, la estancia en investigación realizada en el 

Medical College of Wisconsin permitió obtener sólidos conocimientos sobre el 

microbioma urinario y de esta manera facilitar la discusión de los resultados del 

estudio16 y obtener valoraciones interpretativas adicionales. 

                                            
15 Este trabajo ha sido publicado (en prensa) en la revista American Journal of Infection Control. Ramos-
Castaneda, J. A., Ruano-Ravina, A., Munoz-Price, L. S., Toro-Bermúdez, R., Ruiz-Londoño, D., Segura-
Cardona, A. M., & Lemos-Luengas, E. V. (2019). Risk of infection in patients undergoing urologic surgery 
based on the presence of asymptomatic bacteriuria: A prospective study. American Journal of Infection 
Control. Ver anexo 1 
 
16 Al momento de escribir la tesis, el autor principal se encontraba haciendo la pasantía internacional 
junto con la doctora Silvia Muñoz Price y obtuvieron una invitación de la revista Clinical Infectious 
Diseases, para realizar un artículo de revisión sobre el microbioma urinario. Ver carta de invitación anexo 
8 
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Otra fortaleza fue la confirmación diagnóstica de la causa de la bacteriuria, que 

además se ha realizado con criterios homogéneos en todos los centros. 

 

8.4 Limitaciones del estudio 

 

El estudio presenta algunas limitaciones que se deben tener en cuenta. La 

definición de la MMR se basó a partir de resistencia fenotípica y no genotípica, 

por lo que no se logró analizar el mecanismo de resistencia específica. Debido a 

que en el sistema de salud colombiano actúan diferentes prestadores de 

servicios de salud y se manejan diferentes contrataciones entre los prestadores 

y las aseguradoras, fue difícil lograr que el cultivo de orina se realizara en un 

mismo laboratorio clínico. Los cultivos de orina fueron realizados en diferentes 

laboratorios clínicos y con diferentes equipos. Esto podría haber generado un 

sesgo en la selección, y del tratamiento que haya recibido el paciente. Sin 

embargo, fueron laboratorios clínicos habilitados en el sistema de salud y que 

cumplían las condiciones mínimas para poder funcionar. Además, en todos los 

casos se confirmó la presencia de BA en las muestras de orina obtenidas, en 

lugar de hacerse una confirmación presuntiva. 

 

El tamaño de muestra y la baja incidencia del desenlace, no permitió realizar un 

análisis estratificado por tipo de procedimiento, tipo de antibiótico, 

microorganismo identificado o tipo de complicación infecciosa. No obstante, este 

es el primer estudio prospectivo en Latinoamérica y el segundo a nivel mundial 

con el mayor tamaño de muestra sobre el tema. 

 

No se incluyeron algunas variables que se asocian a complicaciones infecciosas, 

tales como, tabaquismo, estado nutricional, enfermedad renal crónica, entre 

otras. No se discriminó la duración, tipo o dosis del AB utilizado en los 3 meses 

previo al procedimiento urológico. El hecho de haber incluido un número desigual 

de pacientes entre los hospitales participantes es otra limitación del estudio, ya 

que posiblemente la exigencia en el reclutamiento no fue exhaustiva en algunos 

de los centros. Esto también pudo suceder ya que una de las instituciones es 

una clínica especializada en urología, por lo que realiza una gran cantidad de 

procedimientos de esta especialidad. Aun así, se ha demostrado que, al 
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desglosar los resultados por institución, éstos no presentan variaciones 

relevantes, por lo que no se piensa que dicha limitación esté presente. 

 

La principal limitación es que por el diseño observacional no se pudo evaluar la 

eficacia de una intervención, como lo era la monodosis. Inicialmente se había 

considerado realizar un ensayo clínico controlado, pero teniendo en cuenta los 

comentarios de los comités de éticas de las instituciones y la dificultad de 

controlar todas las variables, se decidió realizar un estudio observacional, sin 

asignar una intervención propia, sino bajo la práctica médica habitual. A pesar 

de esto, se logró realizar un análisis de la intervención de la monodosis, 

comparado con los pacientes que recibieron más de una dosis de PAB. Por el 

mismo diseño, no se logró controlar todos los posibles confusores, por lo que se 

podría afectar la validez de los resultados. El estudio principalmente fue 

susceptible de sesgo de confusión por indicación ya que pacientes con peores 

condiciones pudieron haber recibido una profilaxis de diferente duración o terapia 

antibiótica. Estos factores por el mismo diseño no se lograron controlar. 

 

Respecto a la evaluación de la exposición (duración de la PAB), es importante 

realizar algunas consideraciones. La primera, se relaciona con la participación 

de los urólogos en el estudio y el conocimiento del propósito de este, por lo que 

podrían haber formulado antibióticos de manera adecuada, o de amplio espectro 

en algunas circunstancias, siendo esto un posible sesgo de selección. La 

segunda, tiene que ver con la heterogeneidad en el manejo de la BA previo a 

procedimientos urológicos, lo que dificultó realizar un análisis más discriminado 

para conocer la mejor duración de la PAB. La evaluación de la PAB en el POP 

se realizó teniendo en cuenta el registro de la historia clínica y la información 

suministrada por los pacientes, por lo que podría haber un sesgo de información. 

 

Por último, no se evaluó la indicación adecuada de la terapia antibiótica según el 

microorganismo identificado y su perfil de susceptibilidad, lo que hubiese 

permitido evaluar el uso adecuado del antibiótico, además de determinar su 

asociación, interacción o confusión con los desenlaces valorados. 
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9. CONCLUSIONES 

 

 

 La duración de la profilaxis antibiótica parece no tener ningún efecto en la 

prevención de complicaciones infecciosas posquirúrgicas ni en los reingresos 

a hospitalización en los pacientes de urología que tuvieron BA previa al 

procedimiento. 

 

 Las complicaciones infecciosas posquirúrgicas son un evento adverso muy 

frecuente y el principal motivo de reingreso a hospitalización, en los pacientes 

con BA que fueron intervenidos por urología. Las complicaciones infecciosas 

más frecuentes fue la infección del tracto urinario y la sepsis. 

 

 La hiperplasia prostática benigna se asoció al desarrollo de complicaciones 

infecciosas posquirúrgicas en pacientes con BA programados para cirugía 

urológica. 

 

 El tiempo promedio libre de complicación infecciosa en pacientes con BA es 

menor en pacientes con HPB, que tuvieron una hospitalización previa y 

consumieron algún tipo de antibiótico 3 meses antes del procedimiento 

urológico. 

 

 Las variables que predicen una complicación infecciosa durante los primeros 

30 días postoperatorios en pacientes con BA son: la hiperplasia prostática 

benigna y la diabetes mellitus. 

 

 La tasa de microorganismo multirresistente en paciente con BA programados 

para cirugía urológica fue alta. Se encontró que la edad avanzada y una 

hospitalización 3 meses antes del procedimiento quirúrgico, fueron factores 

asociados a la presencia de microrganismos multirresistentes. 

 

 La bacteriuria asintomática es un evento que, a pesar de no representar 

riesgo para la salud, es manejada con antibióticos indebidamente. Esto 

estaría generando altas tasas de microorganismos multirresistentes. 
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 La profilaxis antibiótica está siendo indebidamente prolongada en el 

posoperatorio, lo que tiene consecuencias directas en la Salud Pública. 
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10. RECOMENDACIONES 

 

10.1 Para la Salud Pública  

 

A partir de los resultados de la tesis, se hacen recomendaciones a nivel 

poblacional y en la organización y prestación de servicios de salud. A nivel 

poblacional se ha demostrado que la tasa de microorganismo multirresistente en 

paciente con BA programados para cirugía urológica es alta y se asocia a la edad 

avanzada y haber tenido una hospitalización 3 meses antes del procedimiento 

quirúrgico. Por lo tanto, es importante que en Colombia se tenga una política 

sobre el uso adecuado de antibióticos a nivel institucional y comunitario, y 

medidas restrictivas eficientes sobre la venta de los antimicrobianos. 

 

La RAB no es un problema solo de pacientes hospitalizados, sino que ya se 

encuentra en personas de la comunidad. Quizás sería recomendable que los 

pacientes de edad avanzada y con una hospitalización reciente, se les realice un 

cribado de presencia de gérmenes multirresistentes dada la frecuencia 

observada y la gravedad de posibles complicaciones tras la cirugía. 

 

Al demostrar que el tiempo de la PAB no influye en el riesgo de complicaciones 

infecciosas, tiene un impacto directo en la organización y prestación de los 

servicios de salud. La terapia antibiótica corta en pacientes con BA, como lo 

recomienda la guía de la IDSA, permitiría reducir los costos de la atención en 

salud, disminuir el uso de antibióticos, la ansiedad preoperatoria en el paciente, 

la estancia hospitalaria y los tiempos en la programación quirúrgica. Esto a su 

vez tendría también implicaciones para la salud poblacional, ya que aportaría a 

disminuir el riesgo de generar resistencia bacteriana. 

 

Las instituciones prestadoras de servicios de salud deberán actualizar su guía 

de profilaxis antibiótica para los pacientes con BA programados para 

procedimientos urológicos. Junto con la concertación que realicen con el equipo 

de urología, podrían definir que los pacientes con BA no requieren una terapia 

antibiótica prolongada. De esta manera se disminuiría el tiempo de programación 



 

138 
 

 

de cirugía, se incrementaría el número de procedimientos urológicos y se tendría 

mayor cobertura de atención en salud. 

 

También es importante que dentro de los protocolos y guías de la institución se 

recomiende que los pacientes de urología previo a la cirugía se les realice un 

cultivo de orina y su profilaxis sea con un antibiótico dirigido según el 

microrganismo identificado y su perfil de susceptibilidad. De esta manera se 

contribuirá con la prevención de infecciones asociadas a la atención en salud, 

especialmente de las complicaciones infecciosas posquirúrgicas. 

 

Al demostrar que la PAB se extiende en el POP, las instituciones prestadoras de 

servicios de salud y las autoridades sanitarias, deberán intensificar las 

estrategias de vigilancia y control del uso de AB. Como se mencionó, esto 

debería ser uno de los principales objetivos de los programas de uso prudente 

de antibiótico, evaluando la adherencia, retroalimentando al personal médico y 

fortaleciendo la información, educación y comunicación. 

 

La prolongación de la PAB en el POP representa costos innecesarios para la 

institución y el sistema de salud, y a su vez podría representar riesgo de 

resistencia antibiótica para los pacientes de urología. Las instituciones de salud 

deberán fortalecer las capacidades técnicas que permitan evaluar y controlar 

esta mala práctica. 

 

Por último, a nivel de organización de los servicios de salud, los resultados 

también tienen implicaciones en la práctica clínica en urología, ya que se 

demostró una gran variabilidad en la manera como se manejan los pacientes con 

BA previo al procedimiento. Se pretende que, con el conocimiento generado de 

la profilaxis antibiótica, el incremento de las capacidades técnicas de la 

institución, y una mayor concienciación del equipo de urología, se disminuya esta 

variabilidad de la práctica clínica, todo en pro de la seguridad del paciente. 

 

10.2 Para futuras investigaciones 
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La tesis doctoral, a pesar de haber resuelto ciertas lagunas de conocimiento, 

también plantea nuevas preguntas de investigación. Teniendo en cuenta la 

evidencia reciente, es importante plantearse dos aspectos que deberán ser 

estudiados con mayor profundidad. El primero, es la necesidad y la costo-

efectividad de tamizar y tratar la BA antes de procedimientos urológicos, teniendo 

en cuenta sus consecuencias en términos de disbiosis urinaria, resistencia 

bacteriana y costos. Segundo, considerar la posibilidad de que la PAB que 

reciben los pacientes en el periodo perioperatorio sea suficiente para controlar el 

riesgo, como lo han manifestado algunos investigadores (4,11). 

 

Se recomienda realizar un estudio de intervención que evalué la eficacia de un 

protocolo de profilaxis antibiótica en pacientes con BA programados para 

procedimientos urológicos, en donde se compare la monodosis de un antibiótico 

ajustado al microorganismo y perfil de susceptibilidad, con la terapia prolongada 

(hasta que el cultivo de orina sea negativo). Los desenlaces evaluados podrían 

ser complicaciones infecciosas posquirúrgicas, estancia hospitalaria y costos. 

 

Este estudio se basó en la duración de la PAB en pacientes con BA, pero todavía 

existe controversia y solamente hay un ensayo clínico que haya evaluado el 

momento de administración de la PAB previa a la incisión para otros 

procedimientos quirúrgicos, por lo que es válido desarrollar estudios 

experimentales que demuestren la mejor duración de la PAB en las otras 

disciplinas. Por otra parte, esas futuras investigaciones deben considerar de 

manera más eficaz que la presente tesis, el impacto que pueden tener las 

comorbilidades de los pacientes en los estudios que consideren la valoración de 

tratamientos dirigidos a pacientes con bacteriuria asintomática. 

 

Debido a que la cohorte de pacientes con BA presentó alta tasa de resistencia 

bacteriana, se requieren más estudios que evalúen otros factores asociados a la 

RAB, donde se discrimine el uso de antibiótico y mecanismo de resistencia 

especifica. Plantear estudios de intervención que ayuden a mejorar el uso 

prudente de antibióticos, también son necesarios. Debido a que no se evaluó la 

terapia indicada utilizada como profilaxis, se podrían formular estudios 
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observacionales que evalúen el manejo adecuado de antibiótico según 

microorganismo identificado y perfil de susceptibilidad. 

 

Es importante desarrollar investigaciones que demuestren el impacto del uso de 

antibióticos sobre el microbioma urinario, especialmente en pacientes con BA y 

programados para procedimientos urológicos. Se requiere valorar la posibilidad 

de encontrar biomarcadores en el microbioma urinario que ayuden a predecir el 

riesgo de complicación infecciosa posquirúrgica. 

 

Se debería crear una línea de investigación sobre resistencia antibiótica en los 

grupos de investigación de Salud Pública de las universidades colombianas. Una 

línea enfocada en analizar las tendencias de la RAB, sus consecuencias en 

términos de calidad de vida y costos; en donde se realicen estudios de 

intervención que permitan mejorar el uso prudente de antibióticos a nivel 

comunitario y en los hospitales. Sería interesante implementar el enfoque 

multisectorial de “Una Salud” para poder describir la relación que existe entre 

medio ambiente, salud animal, salud humana y resistencia antibiótica. Se deberá 

realizar investigación e innovación sobre nuevas moléculas que combatan las 

bacterias resistentes a los antibióticos. Es preocupante que, en una búsqueda 

rápida de los programas de doctorado en Salud Pública en Colombia, solo uno 

tiene una línea con un componente relacionado con la resistencia antibiótica; las 

demás instituciones educativas tienen líneas sobre enfermedades infecciosas o 

salud ambiental, en donde no se observa el tema de RAB. Es importante recordar 

que la RAB ha sido catalogada como una amenaza mundial para la humanidad, 

además de una de las diez prioridades del 2019, por sus implicaciones hacia la 

salud de las poblaciones, las consecuencias económicas y por la dificultad de 

encontrar una solución pronta. 
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11. PRODUCTOS OBTENIDOS 

 

11.1 Derivados de la formación doctoral 

 Formación doctoral en Salud Pública del estudiante de la Universidad CES. 

 

 4 artículos de investigación publicados en revistas científicas (anexo 1): 

o Antibiotic prophylaxis and its appropriate timing for urological 

surgical procedures in patients with asymptomatic bacteriuria: A 

systematic review. Arab Journal of Urology (SJR 0,322, Cuartil 3). 

o Mortality due to KPC carbapenemase-producing Klebsiella 

pneumoniae infections: Systematic review and meta-analysis: 

Mortality due to KPC Klebsiella pneumoniae infections. Journal of 

Infection (F.I 5,099, primer decil). 

o Factors associated with multidrug-resistant bacteria in a cohort of 

patients with asymptomatic bacteriuria who underwent urological 

surgery. American Journal of Infection Control (F.I. 1,971). 

o Risk of infection in patients undergoing urologic surgery based on 

the presence of asymptomatic bacteriuria: A prospective 

study. American Journal of Infection Control (F.I. 1,971). 

 

 2 comunicaciones de investigación publicadas en revistas científicas (anexo 

2). 

o Duration of surgical antibiotic prophylaxis in patients with 

asymptomatic bacteriuria. The Lancet Infectious Diseases (F.I. 

27,515, ocupa el puesto número 1 entre las revistas de 

enfermedades infecciosas). 

o Duración de la profilaxis antibiótica en pacientes con bacteriuria 

asintomática, ¿evidencia o desconocimiento?. Revista CES 

Medicina (categoría C, Publindex). 

 

 2 artículos de investigación enviados para evaluación a revistas científicas 

(anexo 3). 

https://www.tandfonline.com/doi/abs/10.1016/j.aju.2016.05.002
https://www.tandfonline.com/doi/abs/10.1016/j.aju.2016.05.002
https://www.tandfonline.com/doi/abs/10.1016/j.aju.2016.05.002
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0163445318300604
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0163445318300604
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0163445318300604
https://www.thelancet.com/pdfs/journals/laninf/PIIS1473-3099(17)30142-1.pdf
https://www.thelancet.com/pdfs/journals/laninf/PIIS1473-3099(17)30142-1.pdf
https://www.redalyc.org/pdf/2611/261146219017.pdf
https://www.redalyc.org/pdf/2611/261146219017.pdf


 

142 
 

 

o Effect of antibiotic prophylaxis on infectious complications in 

patients with asymptomatic bacteriuria undergoing urologic 

surgery. Enviado a Clinical Infectious Disesases. 

o How Frequently Should Sink Drains Be Disinfected? Enviado a 

Infection Control Hospital Epidemiology. 

 

 Formación en investigación para dos estudiantes de la especialidad médica 

de urología de la Universidad CES, un médico especialista en enfermedades 

infecciosas y dos médicos especialistas en urología. 

 

 Estrategias de comunicación del conocimiento:  

o Participación como conferencista en el Congreso Internacional de 

Investigación el 24 de agosto del 2018. Ponencia “Profilaxis Antibiótica 

en cirugía”. 

o Participación en dos eventos académicos en la Universidad CES. 

 

 Reconocimientos: 

o Mejor investigación del programa de Escuela de Graduados en la 

categoría de Doctorado en Salud Pública con el proyecto “Letalidad 

por infecciones por Klebsiella pneumoniae productora de 

carbapenemasa tipo KPC. Una revisión sistemática y metaanálisis 

(anexo 9). 

 

11.2 Otra producción realizada durante la formación doctoral 

 

 Artículos científicos aceptado o publicados (anexo 10) 

o Risk factors for acute kidney injury in patients treated with 

polymyxin B experience from 139 cases at a tertiary university 

hospital in Colombia. Publicado en Revista Chilena de Infectología 

(F.I 0,418, Q4). 

o Factores asociados a letalidad en pacientes con infección de herida 

quirúrgica. Estudio de casos y controles. Aceptado para 

publicación en Revista Duazary (categoría B, Publindex). 

https://europepmc.org/abstract/med/28394975
https://europepmc.org/abstract/med/28394975
https://europepmc.org/abstract/med/28394975
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o Prevalencia y determinantes sociales de malnutrición en menores 

de 5 años afiliados al Sistema de Selección de Beneficiarios para 

Programas Sociales (SISBEN) del área urbana del municipio de 

Palermo en Colombia, 2017. Publicado en Revista Universidad y 

Salud (categoría C, Publindex). 

o Functional results and complications of the use of the proximal 

femoral nail in the treatment of intertrochanteric hip fractures. 

Publicado en Acta ortopédica mexicana (SJR 0.11, Q4). 

o Effectiveness of text messages, calls and e-mail on adherence to 

medical appointments. Review of systematic reviews and meta-

analysis. Revista CES Medicina (categoría C, Publindex). 

https://scholar.google.com.co/scholar?oi=bibs&cluster=2684815765451339973&btnI=1&hl=es
https://scholar.google.com.co/scholar?oi=bibs&cluster=2684815765451339973&btnI=1&hl=es
https://scholar.google.com.co/scholar?oi=bibs&cluster=2684815765451339973&btnI=1&hl=es
https://scholar.google.com.co/scholar?oi=bibs&cluster=2684815765451339973&btnI=1&hl=es
https://www.medigraphic.com/cgi-bin/new/resumenI.cgi?IDARTICULO=82290
https://www.medigraphic.com/cgi-bin/new/resumenI.cgi?IDARTICULO=82290
http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0120-87052018000100014
http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0120-87052018000100014
http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0120-87052018000100014
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ANEXOS 

 

Anexo No 1. Artículos de investigación publicados en revistas científicas 

 

Arab Journal of Urology. SJR 0,322, Cuartil 3 
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Journal of Infection. F.I 5,099, primer decil 
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American Journal of Infection Control, F.I. 1,971. 
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American Journal of Infection Control, F.I. 1,971. 
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Anexo No 2. Comunicaciones científicas 

 

Revista CES Medicina. Categoría C, Publindex 
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The Lancet Infectious Diseases, F.I. 27,515, ocupa el puesto número 1 entre 

las revistas de enfermedades infecciosas 
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Anexo No 3. Manuscritos enviados para publicación 

 

Effect of antibiotic prophylaxis on infectious complications in patients with 

asymptomatic bacteriuria undergoing urologic surgery. Enviado a Clinical 

Infectious Disesases 
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How Frequently Should Sink Drains Be Disinfected? Enviado a Infection Control 

Hospital Epidemiology. 
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Anexo No 4. Flujograma de Búsqueda y evaluación de riesgo de sesgos 

 

 

 

Evaluación de Riesgo de Sesgos 

   



 

169 
 

 

Anexo No 5. Formato de reporte de casos 

 

UNIVERSIDAD CES 

ESCUELA DE GRADUADOS 
DOCTORADO EN SALUD PÚBLICA 

 
“DURACIÓN DE LA PROFILAXIS ANTIBIÓTICA EN PACIENTES CON 

BACTERIURIA ASINTOMÁTICA PROGRAMADOS PARA 
PROCEDIMIENTOS UROLÓGICOS. SEGUIMIENTO A UNA COHORTE DE 

PACIENTES” 

El siguiente formato busca identificar el momento oportuno de inicio de la 

profilaxis antibiótica para procedimientos quirúrgicos urológicos en pacientes con 

bacteriuria asintomática a través de un conjunto de variables sociodemográficas, 

clínicas y de seguimiento. 

 

 IPS: ____________________   

DATOS GENERALES 

En esta sección usted encontrará preguntas de información general en las cuales 

deberá llenar los espacios o marcar con una (X) donde corresponda. 

 Edad: ____ Años  Sexo:    Masculino __    Femenino __ 

 Estrato socioeconómico: 

 1 

 2 

 3 

 4 

 5 

 6 

 

 Seguridad social: 

 Contributivo 

 Subsidiado 

 No asegurado 

 

 Fecha de ingreso: _______/________/_______ 

 

 Fecha de inicio de la profilaxis AB: _______/_______/_______ 

 

 Fecha de la intervención quirúrgica: _______/________/_______ 

 

 Fecha de egreso: ________/_________/__________ 

 

DATOS CLÍNICOS 

 

 Comorbilidades 

 Hipertensión Arterial 

 Diabetes Mellitus 

 Cáncer urológico. Tipo: 

___________ 

 Urolitiasis renal 

 HPB 

 Uropatia obstructiva 

 Otros, cuáles: 

______________ 
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 Intervención urológica previa en los 

últimos 3 meses: 

 Si 

 No 

 

 Hospitalización previa en los últimos 

3 meses:       

 Si 

 No 

 

 Uso de antibióticos en los últimos 3 

meses:       

 Si 

 No 

 Uso de sonda vesical permanente:  

     

 Si 

 No 

 

 Cateterismo vesical intermitente: 

 Si 

 No 

 

 Procedimiento urológico 

 Resección transuretral de próstata (parcial o radical) 

 Resección transuretral de tumores de vejiga o de la uretra 

 Prostatectomia abierta (parcial o radical) 

 Cistoscopia 

 Litotripsia extracorpórea 

 Ureterocistopexia  

 Ureterorenoscopia flexible 

 

 Tipo de herida 

 Limpia 

 Limpia 

contaminada 

 Sucia 

 

 Riesgo ASA 

 Clase I 

 Clase II 

 Clase III 

 Clase IV 

 Clase V 

 

 Tiempo quirúrgico (minutos): _________ 

 

 Microorganismo identificado: __________________________________________ 

 Mecanismo de resistencia:  

 

PROFILAXIS ANTIBIÓTICA 

 AB: ___________ 

 

 Duración de la profilaxis (días): ____ 
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 Vía de administración 

 Oral 

 Intravenoso 

 Lugar de administración 

 Ambulatorio 

 Hospitalización 

 

 Tipo de profilaxis recibida:       

 Pre-operatoria 

 Intra-operatoria 

 Post-operatoria 

 

RESULTADOS PRIMARIOS 

 

 Presentó ITS 

 Sí 

 No 

 

 Presentó ISO 

 ISO superficial 

 ISO profunda 

 ISO órgano espacio 

 Ninguna 

 

 Fecha de inicio de la IAAS: _____/_______/_______ 

 

 Muerte asociada a la IAAS 

 Sí 

 No 

 

RESULTADOS SECUNDARIOS 

 

 Reingreso 

 Sí 

 No 

 

 Fecha del reingreso: _______/_______/________ 

 

 Fecha del egreso (Si reingreso): _______/________/_______ 
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FORMATOS DE SEGUIMIENTOS DE LOS PARTICIPANTES 

 

FORMATO No. 1 

 

Número de identificación del paciente: _________________________ 

 

Tipo de seguimiento: 15 días: __  30 días: __    

 

 Edad: ____ Años 

 Sexo:    Masculino __    Femenino __ 

 

 Fecha de la intervención quirúrgica: _______/________/_______ 

 

 Presencia de catéter urinario: Si: __ No: __ 

 

 Tipo de cirugía urológica: ________________ 

 

¿Ha consultado al servicio de urgencias en los últimos días? 

Motivo de la consulta: ______________ 

¿Ha presentado usted fiebre o escalofrío? Si: __ No: __ 

Para definir como caso probable de infección del torrente sanguíneo, debe tener 

respuesta afirmativa en la pregunta anterior 

 

¿Ha presentado usted dolor o ardor al orinar y fiebre? Si: __ No: __ 

¿Ha observado cambios en las características de la orina (olor, color)? Si: _ No: 

_ 

¿Ha presentado calor, enrojecimiento o hinchazón de la herida quirúrgica? 

Si: __ No: __ 

Para definir como caso probable de ISO, debe tener alguna respuesta afirmativa 

entre las tres preguntas anteriores. 

Caso probable de infección: Si: __ No: __ 

Tipo probable de infección: ITS: __  ISO: __ 

 

Fecha inicio de los signos o síntomas: ___/___/____ 

Solicita cultivo: Si: __ No: __ 

 

Fecha de cultivo: ____/______/______ 
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Tipo de cultivo solicitado: Sangre: __ Orina: __ Herida qx: __ 

Absceso: __ 

 

Resultado del cultivo: _________________ 

 

Caso confirmado: Si: __ No: __ 

Tipo de IAAS: ISO superficial: __  ISO Profunda: __  

ISO Órgano espacio: __ Infección del torrente sanguíneo: __ 
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Anexo No 6. Guion del consentimiento informado verbal para participar en 

el estudio de investigación. 

 
TÍTULO DEL PROYECTO DE INVESTIGACIÓN: duración de la profilaxis 
antibiótica en pacientes con bacteriuria asintomática programados para 
procedimientos urológico 

INVESTIGADOR PRINCIPAL: Jorge Andres Ramos 
 
INSTITUCIÓN DONDE SE REALIZA EL ESTUDIO: 
________________________ 
 
NOMBRE DEL PARTICIPANTE: 
_____________________________________ 
 
A usted se le está invitando a participar en el estudio “duración de la profilaxis 
antibiótica en pacientes con bacteriuria asintomática programados para 
procedimientos urológico”. Antes de decidir si participa o no, debe conocer y 
comprender cada uno de los siguientes apartados. Este proceso se conoce como 
consentimiento informado. Siéntase con absoluta libertad de preguntar sobre 
cualquier aspecto que le ayude a aclarar sus dudas al respecto. 
 
 

1. Objetivo del estudio: Determinar la mejor duración de la profilaxis 
antibiótica para prevenir la infección del torrente sanguíneo y del sitio 
operatorio en pacientes con bacteriuria asintomática programados para 
procedimientos urológicos. 

 
2. Justificación del estudio: esta investigación puede contribuir a disminuir 

las infecciones asociadas a la atención en salud, el tiempo de 
hospitalización, los reingresos, el uso indiscriminado de antibióticos y por 
ende los costos en la prestación de servicios de salud en Colombia. 
 

3. Beneficios del estudio: los resultados de la intervención permitirán 
establecer la mejor duración de la profilaxis antibiótica que genere menor 
incidencia de infecciones del sitio operatorio y del torrente sanguíneo. 

 
Si se logra evidenciar que a menor duración de profilaxis antibiótica, 
menor es la proporción de incidencia de infección del sitio operatorio o del 
torrente sanguíneo en pacientes con bacteriuria asintomática 
programados para procedimientos urológicos, esto disminuiría la estancia 
hospitalaria, el retraso en el tiempo de la cirugía, los costos en la 
prestación de servicios y lo más importante, se controlaría el riesgo de 
infección por selección de bacterias multirresistentes. 
 
Los participantes del estudio, no tendrán ninguna retribución económica 
por su participación. 
 
Una vez finalizado el estudio, los investigadores tienen el compromiso de 
difundir los resultados a los participantes mediante el envío de 
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correspondencia física o electrónica donde se les presentará los 
resultados finales del estudio. También se realizará una invitación masiva 
en una fecha y lugar establecido donde se les socializará cada uno de los 
resultados. 
 
Procedimientos del estudio:  

Revisar el cultivo de orina para verificar la presencia de bacteriuria 

asintomática y su perfil de susceptibilidad. 

Obtener información sociodemográfica y clínica mediante revisión de 

historias clínicas. 

Llamar a los pacientes y solicitar su autorización para el manejo de los 

datos personales y su consentimiento informado verbal para realizar el 

seguimiento. 

Preguntar al paciente sobre comorbilidades, presencia de catéter vesical, 

utilización de antibióticos. 

Evaluar la presencia del desenlace, la infección del sitio operatorio y del 

torrente sanguíneo. 

 

4. Riesgos asociados al estudio: Los riesgos a los que se someterán los 

participantes son los propios del procedimiento quirúrgico, tales como 

complicaciones quirúrgicas, eventos adversos durante la atención en 

salud, reacciones adversas durante la administración de medicamentos e 

infecciones del sitio operatorio, tales riesgos son independientes a la 

participación del proyecto. 

 
Aclaraciones:  

 Su decisión de participar en el estudio es completamente voluntaria  y no  
tendrá que hacer gasto alguno durante el estudio, ni tampoco recibirá  pago 
por su participación. 

 

 No habrá ninguna consecuencia desfavorable para usted en caso de no 
aceptar la invitación. Si decide participar en el estudio puede retirarse en el 
momento que lo desee, aun cuando el investigador responsable no se lo 
solicite, pudiendo informar o no, las razones de su decisión, la cual será 
respetada en su integridad. 
 

 La duración esperada de la participación será aproximadamente 45 días, 
iniciando con la programación quirúrgica y finalizando con el seguimiento 30 
días posterior a la cirugía. 

 

 En el transcurso del estudio usted podrá solicitar información actualizada 
sobre el mismo, al investigador responsable. La información obtenida en este 
estudio será mantenida con estricta confidencialidad por el grupo de 
investigadores. 
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 El protocolo de investigación ha sido revisado y evaluado por pares expertos, 
así como también por parte de los comités de investigación y ética. 
 

 Debido a que se van a recolectar datos personales se tendrá en cuenta la ley 
1581 del 2012 sobre protección de datos personales y el decreto que lo 
reglamenta 1377 del 2013. 
 

 Los datos que se van a obtener no son sensibles. 
 

 Se firmará un acuerdo de confidencialidad con las instituciones para 
mantener bajo reserva y secreto todos los datos de los pacientes y que 
solamente se utilizarán con fines investigativos y en ningún caso se va a tener 
el documento de identidad para salvaguardar la confidencialidad. 
 

 Los datos serán eliminados después de dos años de haber sido recolectados. 
 

 Si tiene alguna pregunta o si desea alguna aclaración por favor comunicarse 
con investigador principal, quien puede ser localizado mediante una llamada 
telefónica a: JORGE ANDRES RAMOS 3016701077. 

 

 Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participación puede 
si así lo desea, autorizar de manera verbal el consentimiento informado que 
forma parte de este documento. 
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Anexo No 7. Carta de aprobación de las instituciones participantes  
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Anexo No 8. Carta de invitación artículo de revisión  
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Anexo No 9. Reconocimiento 
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Anexo No 10. Otra producción realizada durante la formación doctoral 

 

Revista Chilena de Infectología (F.I 0,418, Q4). 
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Aceptado para publicación. Revista Duazary (categoría B, Publindex). 
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Revista Universidad y Salud (categoría C, Publindex) 
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Acta ortopédica mexicana (SJR 0.11, Q4) 
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Revista CES Medicina (categoría C, Publindex) 

 

 
 

 


