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Sefor Editor,

La bacteriuria asintomatica (BA) es un factor de riesgo para el desarrollo de infecciones urinarias y
bacteriemias posprocedimentales quirdrgicas uroldgicas. Estas Ultimas se clasifican segun el riesgo
infeccioso, ast:

- Alto riesgo: se presenta disrupcion de la mucosa del tracto urinario en procedimientos
como la cirugfa transuretral de la prostata/vejiga, la ureteroscopia con/sin litotripsia y la
cirugfa percutéanea de célculos.

- Bajo riesgo: se presenta disrupcion de la mucosa en procedimientos como la extraccion/
cambio de catéteres no complicados, la cistoscopia diagndstica y la cistoscopia que incluye
la extraccion de stents ureterales internos (1).

El objetivo principal de la profilaxis antimicrobiana en los procedimientos uroldgicos en pacien-
tes con BA es disminuir las infecciones asociadas a la invasion de patdgenos, lo cual se debe a las
barreras epiteliales lesionadas durante la intervencion quirdrgica (2). Sin embargo, en ocasiones hay
un uso excesivo y prolongado de antibidticos que suele ser innecesario, pues aumenta los costos
y la emergencia de patdgenos resistentes. Por esta razén, algunas sociedades cientificas como la
Sociedad Americana de Enfermedades Infecciosas (IDSA, por sus siglas en inglés), en 2019y, poste-
riormente, la Asociacion Americana de Urologfa (AUA, por sus siglas en inglés), en 2020, publicaron
las recomendaciones generales para el uso de la profilaxis antimicrobiana en pacientes sometidos
a procedimientos uroldgicos en el contexto de la BA (2).

Respecto a los procedimientos de bajo riesgo (Tabla 1), no se recomienda la administracion
de antibidticos profildcticos, ya que varios estudios (1-3) que comparaban la profilaxis antibiética
vs. el placebo demostraron un riesgo de desarrollar infeccién del tracto urinario <3%, excepto en
aquellos con alteraciones anatdémicas conocidas de la via urinaria, intervencién quirdrgica reciente,
tratamiento antibidtico reciente o disfuncion neurogénica del tracto urinario inferior (2).

En los de riesgo moderado y alto (Tabla 1) siempre se recomienda la profilaxis antimicrobiana
administrada entre 30 min y 60 min previos al procedimiento; esto basado en el perfil farmacociné-
tico de los antimicrobianos y con el propésito de alcanzar concentraciones tisulares al momento de
iniciar la cirugia y que se mantengan durante el procedimiento. Es suficiente con administrar una
dosis Unica del antimicrobiano en el contexto de la profilaxis, dado que dosis repetidas por méas de
48 horas no disminuyen el riesgo de infeccién, en cambio si aumentan el riesgo de adquisicion de
gérmenes MDR (multirresistentes) (1-2).
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Tabla 1. Probabilidad del riesgo de infeccion propuesta asociada al procedimiento

Riesgo bajo Riesgo intermedio Riesgo alto
Todos los casos que
involucren el ingreso al TGU,

y lesiéon de la mucosa

Casos sin entrada al TGU,
minima o nula (adrenalectomia,
nefrectomia, linfadenectomia)

Cistoscopia, biopsia
y fulguracién

Procedimientos de ablacion
o enucleacién con laser de
la prostata.
Reseccién transuretral de
tumor de prostata

Ureteroscopia con o sin

Cistoscopia
litotripsia

diagnostica

Ecografia transrectal con
biopsia de préstata.
Nefrolitotomia percutanea

Cirugia vaginal incluyendo
procedimientos de cabestrillo
uretral, cierre de fistula
vesicovaginal, diverticulectomia

Estudios
urodinamicos

Derivacion urinaria que

Entrada al tracto genitourinario
afecta al intestino grueso

en circunstancias controladas
(prostatectomia radical)

Intercambio de
catéter ureteral

Cierre de fistula colovesical,

Braquiterapia de préstata
colovaginal o coloureteral

Ecografia
transrectal sin
biopsia

Interrupciéon importante

Implantacién de materiales y
en la técnica estéril con

Cistouretrograma
dispositivos protésicos, incluida

miccional;
Uretrografia la neuromodulacién sacra purulencia o contaminacién
retrégrada grave

Todo procedimiento
“sucio, infectado” ya sea

determinado antes del
procedimiento o durante
la operacion, incluida la

Derivacion urinaria sin
obstruccion,
Derivacion del continente
urinario a intestino delgado
sano, sin compromiso del
intestino grueso

Retiro de catéter,
retiro de drenaje

obstruccion

Incision y drenaje; Litolapaxia.
extraccion de Reseccién transuretral de tumor
de vejiga

cuerpo extrano

Reconstruccién uretral,

Laparoscopia
uretroplastia, uretrectomia

diagnostica
Trasplante renal, nefrectomia de
donante

Interrupcién importante en la
técnica estéril sin purulencia ni
contaminacion grave

ureteroscopia para detectar

Indeterminado

Cistectomia parcial
(probable riesgo
intermedio)

Dilatacion uretral,
uretrotomia
(probablemente bajo
riesgo)

Reimplante ureteral
(probable riesgo
intermedio)

Casos escrotales:
vasectomia,
vasovasotomia,
varicocelectomia,
hidrocelectomia, etc.
(probablemente de bajo
riesgo)

Casos inguinales:
orquiectomia radical,
diseccién de ganglios

linfaticos inguinales

(probable riesgo

intermedio)

*TGU: tracto genitourinario

Fuente: adaptado de la American Urological Association Education and Research. (2019). Best Practice Policy Statement on

Urologic procedures and antimicrobial prophylaxis
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El momento dptimo para el inicio de la profilaxis antimicrobiana continuda siendo motivo de dis-
cusién; en el 2012 se compararon dos cohortes de pacientes sometidos a diferentes procedimien-
tos quirdrgicos urolégicos: en el grupo experimental (31 pacientes), el esquema de profilaxis fue di-
rigido segun el perfil de susceptibilidad del microorganismo aislado en el urocultivo e iniciado entre
los 30 min a 60 min previos al procedimiento, con una dosis adicional en caso de que el paciente
haya egresado del quiréfano con sonda vesical; por su parte, en el grupo control (28 pacientes), el
tratamiento antibiotico estuvo basado en el perfil de susceptibilidad del microorganismo aislado en
el urocultivo, se inicid 3 dias previos al procedimiento y se continud hasta por 15 dfas luego de la in-
tervencion quirdrgica. En ninguno de los dos grupos se documentaron complicaciones infecciosas
posquirdrgicas, pero sf se demostrd una mayor estancia hospitalaria en el grupo control comparado
con el experimental (10 dfas vs. 2 dias), lo que significd un mayor costo en la atencion (3).

Otro estudio se encargd de definir la duracién éptima de la profilaxis antibiética en pacientes
con BA causada por enterobacterias con producciéon de betalactamasas de espectro extendido;
aquellos fueron sometidos a procedimientos endourolégicos, incluyendo la litotripsia extracorpoé-
rea por ondas de choque. Se asignaron aleatoriamente 60 pacientes para recibir profilaxis antibio-
tica con meropenem (500 mg IV cada 8 horas) durante 1 o 3 dias contados desde un dfa antes del
procedimiento y se definieron como desenlaces primarios la cinética de biomarcadores inflamato-
rios durante los 7 dias siguientes a la administracion del antibiético en intervalos de O dfas, 1 diay 7
dias. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos en los valores de
recuento leucocitario, proteina C reactiva y procalcitonina, por lo que se concluyd que la profilaxis
con meropenem durante 72 horas no fue superior a un régimen de 24 horas (4).

En Colombia también se han realizado estudios para determinar si la duracién del manejo anti-
bidtico tiene un impacto en este grupo de individuos. Ramos et al. (5), en una cohorte prospectiva de
186 pacientes con BA, que fueron sometidos a diferentes procedimientos urolégicos, demostrd que
una dosis Unica de antimicrobianos es igual de efectiva a multiples dosis en la prevencién de com-
plicaciones infecciosas (RR: 1,24; 1C 95% 045 - 3,39; p = 0,75), y que extender el manejo antibiodtico en
el periodo posquirdrgico tampoco modificéd dicho desenlace (RR: 1,17;1C 95% 0,45 - 2,99; p = 0,95).

Procedimientos quirurgicos no urologicos

Un estudio retrospectivo analizd la asociacion entre la deteccion y el tratamiento de la bacteriuria
asintomatica preoperatoria y los resultados posoperatorios en pacientes sometidos a cirugias no
urolégicas: cardiacas, ortopédicas o vasculares. Los resultados sugirieron que el tratamiento anti-
bidtico en el preoperatorio de cirugia no urolégica no demostrd diferencias significativas respecto
al grupo control en cuanto al riesgo de infecciones posoperatorias (6).

CONCLUSIONES

1. La profilaxis antibidtica en los procedimientos uroldgicos de pacientes con BA siempre se
debe realizar basandose en el riesgo de infeccion propuesto para cada procedimiento (me-
dianoy alto riesgo).

2. Elantibidtico profilactico en la BA se deberd administrar entre 30 minutos a 60 minutos an-
tes del procedimiento teniendo en cuenta sus caracteristicas farmacocinéticas y guidndose
por el resultado del urocultivo.

3. La evidencia disponible en la actualidad indica que en la BA una sola dosis de antibidtico
antes del procedimiento urolégico es igual de efectiva a multiples dosis, y que dosis adicio-
nales en el posoperatorio no disminuyen el riesgo de complicaciones infecciosas.
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