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Señor Editor,

La bacteriuria asintomática (BA) es un factor de riesgo para el desarrollo de infecciones urinarias y 
bacteriemias posprocedimentales quirúrgicas urológicas. Estas últimas se clasifican según el riesgo 
infeccioso, así:

	 - 	 Alto riesgo: se presenta disrupción de la mucosa del tracto urinario en procedimientos 
como la cirugía transuretral de la próstata/vejiga, la ureteroscopia con/sin litotripsia y la 
cirugía percutánea de cálculos.

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

El objetivo principal de la profilaxis antimicrobiana en los procedimientos urológicos en pacien-
tes con BA es disminuir las infecciones asociadas a la invasión de patógenos, lo cual se debe a las 
barreras epiteliales lesionadas durante la intervención quirúrgica (2). Sin embargo, en ocasiones hay 
un uso excesivo y prolongado de antibióticos que suele ser innecesario, pues aumenta los costos 
y la emergencia de patógenos resistentes. Por esta razón, algunas sociedades científicas como la 
Sociedad Americana de Enfermedades Infecciosas (IDSA, por sus siglas en inglés), en 2019 y, poste-
riormente, la Asociación Americana de Urología (AUA, por sus siglas en inglés), en 2020, publicaron 
las recomendaciones generales para el uso de la profilaxis antimicrobiana en pacientes sometidos 
a procedimientos urológicos en el contexto de la BA (2).

Respecto a los procedimientos de bajo riesgo (Tabla 1), no se recomienda la administración 
de antibióticos profilácticos, ya que varios estudios (1-3) que comparaban la profilaxis antibiótica 
vs. el placebo demostraron un riesgo de desarrollar infección del tracto urinario <3%, excepto en 
aquellos con alteraciones anatómicas conocidas de la vía urinaria, intervención quirúrgica reciente, 
tratamiento antibiótico reciente o disfunción 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 propósito de alcanzar concentraciones tisulares al momento de 
iniciar la cirugía y que se mantengan durante el procedimiento. Es suficiente con administrar una 
dosis única del antimicrobiano en el contexto de la profilaxis, dado que dosis repetidas por más de 
48 horas no disminuyen el riesgo de infección, en cambio sí aumentan el riesgo de adquisición de 
gérmenes MDR (multirresistentes) (1-2). 
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Tabla 1. Probabilidad del riesgo de infección propuesta asociada al procedimiento

Riesgo bajo Riesgo intermedio Riesgo alto Indeterminado

Cistoscopia, biopsia 
y fulguración

Casos sin entrada al TGU, 
mínima o nula (adrenalectomía, 
nefrectomía, linfadenectomía)

Todos los casos que 
involucren el ingreso al TGU, 

y lesión de la mucosa

Cistectomía parcial
(probable riesgo 

intermedio)

Cistoscopia 
diagnóstica

Ureteroscopia con o sin 
litotripsia

Procedimientos de ablación 
o enucleación con láser de 

la próstata.
Resección transuretral de 

tumor de próstata

Dilatación uretral, 
uretrotomía 

(probablemente bajo
riesgo)

Estudios 
urodinámicos

Cirugía vaginal incluyendo 
procedimientos de cabestrillo 

uretral, cierre de fístula 
vesicovaginal, diverticulectomía

Ecografía transrectal con 
biopsia de próstata.

Nefrolitotomía percutánea

Reimplante ureteral 
(probable riesgo 

intermedio)
 

Intercambio de 
catéter ureteral

Entrada al tracto genitourinario 
en circunstancias controladas 

(prostatectomía radical)

Derivación urinaria que 
afecta al intestino grueso

Casos escrotales: 
vasectomía, 

vasovasotomía, 
varicocelectomía, 

hidrocelectomía, etc. 
(probablemente de bajo 

riesgo)

Ecografía 
transrectal sin 

biopsia

Braquiterapia de próstata Cierre de fístula colovesical, 
colovaginal o coloureteral

Casos inguinales: 
orquiectomía radical, 
disección de ganglios 
linfáticos inguinales 

(probable riesgo 
intermedio)

Cistouretrograma 
miccional; 

Uretrografía 
retrógrada

Implantación de materiales y 
dispositivos protésicos, incluida 

la neuromodulación sacra

Interrupción importante 
en la técnica estéril con 

purulencia o contaminación 
grave

 

Retiro de catéter, 
retiro de drenaje

Derivación urinaria sin 
obstrucción,

Derivación del continente 
urinario a intestino delgado 

sano, sin compromiso del 
intestino grueso

Todo procedimiento 
“sucio, infectado” ya sea 
determinado antes del 

procedimiento o durante 
la operación, incluida la 

ureteroscopia para detectar 
obstrucción

 

Incisión y drenaje; 
extracción de 

cuerpo extraño

Litolapaxia.
Resección transuretral de tumor 

de vejiga

  

Laparoscopia 
diagnóstica

Reconstrucción uretral, 
uretroplastia, uretrectomía

  

 Trasplante renal, nefrectomía de 
donante

  

 Interrupción importante en la 
técnica estéril sin purulencia ni 

contaminación grave

  

*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 óptimo para el inicio de la profilaxis antimicrobiana continúa siendo motivo de dis-
cusión; en el 2012 se compararon dos cohortes de pacientes sometidos a diferentes procedimien-
tos quirúrgicos urológicos: en el grupo experimental (31 pacientes), el esquema de profilaxis fue di-
rigido según 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 quirófano con sonda vesical; por su parte, en el grupo control (28 pacientes), el 
tratamiento antibiótico estuvo basado en el perfil de susceptibilidad del microorganismo aislado en 
el urocultivo, se inició 3 días previos al procedimiento y se continuó hasta por 15 días luego de la in-
tervención quirúrgica. En ninguno de los dos grupos se documentaron complicaciones infecciosas 
posquirúrgicas, pero sí se demostró una mayor estancia hospitalaria en el grupo control comparado 
con el experimental (10 días vs. 2 días), lo que significó un mayor costo en la atención (3).

Otro estudio se encargó de definir la duración óptima de la profilaxis antibiótica en pacientes 
con BA causada por enterobacterias con producción de betalactamasas de espectro extendido; 
aquellos fueron sometidos a procedimientos endourológicos, incluyendo la litotripsia extracorpó-
rea por ondas de choque. Se asignaron aleatoriamente 60 pacientes para recibir profilaxis antibió-
tica con meropenem (500 mg IV cada 8 horas) durante 1 o 3 días contados desde un día antes del 
procedimiento y se definieron como desenlaces primarios la cinética de biomarcadores inflamato-
rios durante los 7 días siguientes a la administración del antibiótico en intervalos de 0 días, 1 día y 7 
días. No se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre los grupos en los valores de 
recuento leucocitario, proteína C reactiva y procalcitonina, por lo que se concluyó 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 duración del manejo anti-
biótico 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 urológicos, demostró que 
una dosis única de antimicrobianos es igual de efectiva a múltiples dosis en la prevención de com-
plicaciones infecciosas (RR: 1,24; IC 95% 0,45 - 3,39; p = 0,75), y que extender el manejo antibiótico en 
el periodo posquirúrgico tampoco modificó dicho desenlace (RR: 1,17; IC 95% 0,45 - 2,99; p = 0,95).

Procedimientos quirúrgicos no urológicos
Un estudio retrospectivo analizó la asociación entre la detección y el tratamiento de la bacteriuria 
asintomática preoperatoria y los resultados posoperatorios en pacientes sometidos a cirugías no 
urológicas: cardíacas, ortopédicas o vasculares. Los resultados sugirieron que el tratamiento anti-
biótico en el preoperatorio de cirugía no urológica no demostró diferencias significativas respecto 
al grupo control en cuanto al riesgo de infecciones posoperatorias (6).

CONCLUSIONES
	 1.	 La profilaxis antibiótica en los procedimientos urológicos de pacientes con BA siempre se 

debe realizar basándose en el riesgo de infección propuesto para cada procedimiento (me-
diano y alto riesgo).

	 2.	 El antibiótico profiláctico en la BA se deberá administrar entre 30 minutos a 60 minutos an-
tes del procedimiento teniendo en cuenta sus características farmacocinéticas y guiándose 
por el resultado del urocultivo.

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