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Prácticas clínicas para el manejo de la bacteriuria asintomática 
preoperatoria en cirugía endourológica de litiasis urinaria
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ARTÍCULO ORIGINAL

Resumen

Objetivo: Describir las prácticas de médicos especialistas en urología e infectología con práctica clínica en Colombia para 
el manejo de la bacteriuria asintomática (BA) preoperatoria de pacientes candidatos a cirugía de cálculos urinarios. 
Método: Estudio de corte transversal, con recolección de datos por medio de instrumento tipo encuesta, diligenciada por 
especialistas en urología e infectología en Colombia. Se excluyeron las encuestas con respuestas incompletas o participan-
tes con práctica clínica fuera de Colombia. El análisis estadístico se realizó en SPSS v25.0. Se consideró significativa una 
p < 0,05. Resultados: Se incluyeron 187 participantes, 85% urólogos y 15% infectólogos. La conducta prequirúrgica más 
frecuente en el manejo de la BA preoperatoria fue iniciar tratamiento antibiótico dirigido por urocultivo 72 horas antes del 
procedimiento quirúrgico y llevar al paciente a cirugía dentro de los siguientes tres días. Se evidenciaron diferencias en la 
práctica clínica (uso de antibiótico postoperatorio, tratamiento de la BA en pacientes con derivación urinaria, tiempo de 
validez del urocultivo preoperatorio, recomendación de diferir procedimiento hasta tener urocultivo negativo) según la espe-
cialidad y el volumen asistencial. Conclusiones: Se ha identificado heterogeneidad en el manejo de la BA previo a cirugía 
endourológica en Colombia. Se abre una oportunidad para desarrollar recomendaciones colombianas para el manejo de la 
BA preoperatoria en urolitiasis.

Palabras clave: Urolitiasis. Bacteriuria. Profilaxis antibiótica. Nefrolitotomía percutánea. Litotripsia por láser.

Abstract

Objective: To describe practices from Colombian specialists in urology and infectology for the handling of preoperative 
asymptomatic bacteriuria (AB) in patients that are candidates for endourological surgery of urolithiasis. Method: Cross-sectional 
study, with data collection through a survey-type instrument completed by specialists in urology and infectology in Colombia. 
Surveys with incomplete responses or participants with clinical practice outside of Colombia were excluded. Statistical 
analysis was performed in SPSS v25.0. A p < 0.05 was considered significant. Results: One hundred eighty-seven partici-
pants were included, of which 85% were urologists and 15% were infectologists. The most frequent presurgical behavior in 
the management of preoperative AB was to start targeted antibiotic treatment 72 hours before the procedure and take the 
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Introducción

La bacteriuria asintomática (BA), definida como la 
presencia de un recuento cuantitativo específico de 
bacterias (≥ 105 unidades formadoras de colonias 
[UFC]/ml o ≥ 108 UFC/l) en la orina de un individuo sin 
signos ni síntomas de infección del tracto urinario1, es 
una condición que está presente en aproximadamente 
un 15-32% de los pacientes programados para proce-
dimientos urológicos comunes2-4 y en alrededor del 9% 
de pacientes sometidos a tratamiento activo de cálcu-
los urinarios5. Históricamente se ha propuesto que esta 
condición aumenta el riesgo de complicaciones infec-
ciosas postoperatorias6-10. Sin embargo, en algunos 
estudios recientes de tipo observacional2,3,11 no se ha 
encontrado dicha asociación.

Con respecto al tiempo de duración del antibiótico 
previo a la realización de procedimientos urológicos, la 
guía de la Infectious Diseases Society of America 
(IDSA)1 publicada en 2019 recomienda que los pacien-
tes con BA que serán sometidos a procedimientos 
urológicos asociados con trauma de la mucosa urote-
lial reciban un curso corto de una o dos dosis de anti-
biótico iniciando 30-60 minutos antes del procedimiento. 
Así mismo, la declaración de políticas de mejores prác-
ticas sobre cirugía urológica y profilaxis antimicro-
biana12 publicada por la American Urological Association 
(AUA) en 2020 sugiere que en pacientes de bajo riesgo 
con BA que se someterán a procedimientos de bajo 
riesgo no es necesaria la profilaxis antibiótica, y en 
procedimientos de moderado y alto riesgo como la 
ureteroscopia, la nefrolitotomía percutánea o cirugía 
laparoscópica de cálculos urinarios, es suficiente con 
una dosis única de antibiótico. Las pautas de la 
European Association of Urology (EAU)13 postulan que 
una dosis única de antibiótico es suficiente previo a una 
ureteroscopia y nefrolitotomía percutánea. Algunos estu-
dios11,14 han sugerido que una dosis única de tratamiento 
antibiótico en el periodo perioperatorio puede ser sufi-
ciente para cubrir los microorganismos presentes en la 
orina de pacientes con BA. A pesar de la existencia de 
pautas clínicas, la tasa de uso de antimicrobianos para 

pacientes que se sometieron a procedimientos urológicos 
comunes difiere con creces de las recomendaciones de 
las guías, principalmente debido a la prescripción prolon-
gada después del procedimiento4,15.

Dada la importancia de la evaluación microbiológica 
de la orina y del manejo antibiótico prequirúrgico en el 
tratamiento endourológico de cálculos urinarios, es 
importante conocer las conductas de los especialistas 
involucrados en este manejo, como un primer paso para 
generar recomendaciones clínicas de consenso, ya que 
la heterogeneidad y poca adherencia a las recomenda-
ciones clínicas pueden convertirse en una barrera para 
el acceso al tratamiento quirúrgico y suponer una limi-
tante para la resolución temprana y adecuada de la 
patología litiásica en este grupo de pacientes.

El propósito de este estudio es describir las prácticas 
de médicos especialistas en urología e infectología con 
práctica clínica actual en el país para el manejo de la 
BA en el periodo perioperatorio de pacientes candida-
tos a cirugía de cálculos urinarios (ureterolitotomía 
endoscópica flexible o semirrígida, nefrolitotomía per-
cutánea o cirugía intrarrenal endoscópica combinada).

Método

Se realizó un estudio observacional descriptivo de 
corte transversal. Los datos fueron recolectados por 
medio de un instrumento tipo encuesta entre los meses 
de mayo a noviembre de 2022. La encuesta se diseñó por 
la Oficina de Investigación de la Sociedad Colombiana de 
Urología y la sección de litiasis del Grupo de Investigación 
e Innovación en Urología de la Universidad Nacional de 
Colombia. Su aplicación fue anónima y consistió en 12 
preguntas de opción múltiple con única respuesta, inclu-
yendo preguntas que permitieran la caracterización 
sociodemográfica de los participantes y la recolección 
de datos respecto a su conducta clínica en el manejo 
del paciente con BA y litiasis urinaria. La invitación 
abierta a participar y la distribución de la encuesta se 
realizó mediante las respectivas sociedades científicas 
(Sociedad Colombiana de Urología y a la Asociación 
Colombiana de Infectología) para su diligenciamiento 

patient to surgery within the next three days. Differences were evident in clinical practice (use of postoperative antibiotics, 
treatment of AB in patients with urinary diversion, validity period of the preoperative urine culture, recommendation to defer 
the procedure until a negative urine culture is obtained) depending on the specialty and surgical or clinical volume. 
Conclusions: The present study has identified heterogeneity in the management of AB prior to endourological surgery in 
Colombia. An opportunity opens up for the development of Colombian recommendations for the management of preoperative 
AB in urinary lithiasis.

Keywords: Urolithiasis. Bacteriuria. Antibiotic Prophylaxis. Nephrolithotomy percutaneous. Lithotripsy laser.
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en línea por médicos especialistas en urología e infec-
tología con práctica clínica actual en Colombia que 
brindan atención a pacientes con BA preoperatoria en 
plan de cirugía endourológica. Se analizaron todos los 
registros diligenciados. Se excluyeron aquellos regis-
tros con datos incompletos o aquellos especialistas 
con práctica clínica fuera de Colombia. Se categorizó 
la información en Microsoft Excel v16.7 y se ejecutó el 
análisis estadístico en SPSS v25.0. Se aplicaron aná-
lisis univariante y bivariante. Se consideró una p < 0,05 
como significativa.

Resultados

Se incluyeron 187 participantes, de los cuales el 85% 
corresponde a urólogos y el 15% a infectólogos. El 
37,4% desarrolla su práctica clínica en Bogotá, el 
12,3% en Medellín y el 8,6% en Cali. El 78,84% de los 
urólogos encuestados realiza menos de 10 procedi-
mientos endourológicos por semana y la mayoría de 
los infectólogos encuestados (96%) realiza entre 1 y 
10 valoraciones de pacientes con BA y litiasis urinaria 
por semana (Tabla 1).

Con respecto a la solicitud de pruebas diagnósticas, 
en el escenario de pacientes ambulatorios el 58,3% de 
los especialistas solicita únicamente un urocultivo para 
la evaluación microbiológica preoperatoria y en el con-
texto de pacientes hospitalizados la conducta realizada 
con mayor frecuencia es ampliar el estudio preopera-
torio a uroanálisis, coloración gram de orina y urocul-
tivo (36,4%). No se encontró diferencia entre ambas 
especialidades en el tipo de exámenes de orina solici-
tados en el contexto de pacientes ambulatorios (p = 
0,325) ni pacientes hospitalizados (p = 0,213) (Fig. 1). 
El 99,47% de los especialistas en este contexto no 
solicitan estudios adicionales, sin embargo el 0,53% 
solicita un Gram de orina negativo además del 
urocultivo.

El 33,7% de los especialistas considera como válido 
un urocultivo prequirúrgico si fue realizado en un rango 
de tiempo de hasta los últimos 30 días previos a la 
cirugía (Fig. 2). Sin embargo el grupo representado por 
infectólogos tiene su mayor distribución en aceptar el 
cultivo con dos semanas de vigencia antes de la ciru-
gía, mientras que en el grupo de urólogos la frecuencia 
se amplía hasta 30 días.

El 83,42% de los encuestados consideró que en 
pacientes asintomáticos con urocultivo negativo la per-
cepción de complicaciones postoperatorias es baja (defi-
nida como < 5%) (Fig. 3) y por tanto en este contexto la 
conducta más adoptada (85,56%) es emplear profilaxis 

antibiótica prequirúrgica estándar, sin encontrar dife-
rencia entre las especialidades evaluadas (p = 0,341).

Ante el diagnóstico de BA preoperatoria, el 49,73% de 
los especialistas indagados inician tratamiento antibió-
tico dirigido, iniciando 72 horas antes del procedimiento 
y llevan al paciente a cirugía en el tercer o cuarto día 
de tratamiento dirigido; el 19,78% considera la misma 

Tabla 1. Características sociodemográficas de la 
población

Características sociodemográficas n %

Especialidad médica
Urólogos
Infectólogos

159
28

85%
15%

Ciudad de práctica clínica
Bogotá
Medellín
Cali
Bucaramanga
Otras*

70
23
16
14
64

37,43%
12,30%
8,56%
7,49%

34,22%

Procedimientos endourológicos 
realizados por semana (urólogos)

< 10
10‑20
> 20
No realiza

125
27
2
5

78,84%
16,98%
1,26%
2,92%

Valoraciones clínicas realizadas por 
semana (infectólogos)

< 5
5‑10
> 10

13
14
1

46,42%
50,00%
3,58%

*Manizales, Pasto, Santa Marta, Cartagena, Barranquilla, Villavicencio, Neiva, 
Pereira, Tunja, Ibagué, Valledupar, Cúcuta, Montería, Sincelejo, San Andrés, Palmira, 
Girardot, Florencia, San Juan del César, Apartadó, Socorro y varios municipios.

6.40%

8.56%

26.74%

58.29%

6.42%

20.86%

36.36%

29.95%

0.
00
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40
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0%
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0%
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0%
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.0

0%
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Uroanálisis, Gram de orina
y urocultivo
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*Otros: urocultivo y uroanálisis, sólo solicita exámenes si el paciente presenta
síntomas, gram de orina, no solicita paraclínicos de orina

Hospitalizado
Ambulatorio

Figura 1. Exámenes solicitados para cirugía 
endourológica de litiasis urinaria. 
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práctica clínica pero adicionalmente solicita un Gram 
de orina negativo previo al procedimiento quirúrgico, y 
el 8,58% de los encuestados no recomienda llevar al 
paciente a procedimiento hasta tener un urocultivo pre-
quirúrgico negativo. Los resultados discriminados por 
especialidad se muestran en la tabla 2.

En el contexto de BA en paciente con derivaciones 
urinarias (catéter doble J o nefrostomías) las conductas 
prequirúrgicas más frecuentes fueron: iniciar trata-
miento antibiótico dirigido 72 horas antes del procedi-
miento y llevar al paciente a cirugía en el tercer o 
cuarto día de iniciado el manejo antibiótico (57,22%); 
realizar la intervención quirúrgica con profilaxis antibió-
tica dirigida y mantener esquema terapéutico antibiótico 
en el periodo postoperatorio (13,35%) y ejecutar el pro-
cedimiento quirúrgico con una dosis de profilaxis 

antibiótica estándar o dirigida según cultivo (10,16%). 
Los resultados discriminados por especialidad se mues-
tran en la tabla 3.

El análisis por especialidad permitió observar que los 
infectólogos tienen una mayor tendencia a no reco-
mendar la ejecución del procedimiento quirúrgico hasta 
tener un urocultivo negativo en el escenario de BA con 
derivación urinaria o a recomendar el tratamiento de la 
BA y solicitar Gram de orina negativo previo a la eje-
cución del procedimiento quirúrgico (p = 0,025), sin 
embargo no hubo diferencias significativas en la can-
celación de procedimientos en pacientes con BA sin 
derivación urinaria, y se evidenció una mayor propor-
ción en el grupo de infectólogos que recomiendan pro-
filaxis prequirúrgica estándar comparado con el grupo 
de urólogos (14,29 vs. 4.41%; p = 0,026).

También se encontró que los urólogos indican manejo 
antibiótico posquirúrgico prolongado en mayor proporción 
que el grupo de infectólogos en ambos escenarios clínicos 
(paciente con o sin derivación urinaria) (p = 0,039). En 
general, la gran mayoría de los encuestados indican 
manejo antibiótico preoperatorio dirigido y no solicitan 
estudios adicionales para la ejecución del procedimiento 
quirúrgico; llama la atención que el 6,95% (en BA con 
derivación urinaria) y el 19,78% (en BA sin derivación uri-
naria) de especialistas solicitan un Gram de orina de con-
trol tras el inicio de la terapia antimicrobiana para avalar la 
ejecución del procedimiento quirúrgico endourológico.

Se identificó que existe una relación entre la mayor 
exposición quirúrgica (es decir, los urólogos que reali-
zan > 10 procedimientos endourológicos por semana) 
y conductas como:
-	Adherencia a la profilaxis antibiótica estándar en el 

contexto del paciente estándar con BA prequirúrgica 
(p = 0,0029)

-	Minimización en la prescripción de esquemas an-
tibióticos en el postoperatorio de pacientes con BA 
y derivación urinaria (p = 0,00001).

-	Mayor ventana de tiempo de aceptación del urocul-
tivo prequirúrgico (p = 0,003).
Se evidenció una diferencia significativa entre la ven-

tana de tiempo para la aceptación del urocultivo pre-
quirúrgico entre infectólogos y urólogos, siendo más 
restringida en el grupo de infectólogos (a las últimas 
dos semanas previas a la cirugía) (p = 0,003) (Tabla 4).

La exposición quirúrgica y clínica reducida en este tipo 
de escenarios se relacionó con conductas de aplaza-
miento de procedimientos hasta tener un urocultivo pre-
quirúrgico negativo (p = 0,003), mientras que una mayor 
exposición clínica a estos escenarios en el grupo de 
infectólogos se relacionó con una mayor recomendación 

1-3 días
13.90%

4-7 días
24.60%

8-15 días
26.20%

16-30 días
33.69%

> 30 días
1.60%

Figura 2. Tiempo de validez clínica de un urocultivo 
prequirúrgico. 

Figura 3. Percepción de la probabilidad de 
complicaciones infecciosas postoperatorias en 
pacientes asintomáticos con urocultivo negativo.
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de manejo antibiótico perioperatorio dirigido para la BA 
y ejecución del procedimiento bajo profilaxis antibiótica 
dirigida (p = 0,001).

Discusión

En el presente estudio se evidencia la variedad de 
conductas que siguen los especialistas en urología e 
infectología con práctica clínica en Colombia respecto a 
la solicitud de exámenes prequirúrgicos, el manejo clínico 
y la prescripción de esquemas antibióticos para el manejo 
de la BA previo a la cirugía de cálculos urinarios.

Con respecto a los exámenes prequirúrgicos de ciru-
gía endourológica de urolitiasis, las recomendaciones 

emitidas por la EAU13 establecen la necesidad de 
tomar un urocultivo y la AUA16 considera acompañar el 
urocultivo con una microscopia de orina con el fin de 
descartar contaminación de la muestra o colonización 
bacteriana. Según los resultados de este estudio, la 
mayoría de los participantes (independientemente de 
la especialidad) solicitan un urocultivo previo al proce-
dimiento, lo cual es consistente con las guías, pero al 
tratarse del ámbito intrahospitalario la mayoría adiciona 
uroanálisis y Gram de orina. En las guías no hay pau-
tas claras sobre el tiempo de solicitud del urocultivo 
prequirúrgico. En el estudio de Khaw et al.4 la mediana 
de tiempo de recolección del urocultivo prequirúrgico 
fue de 11 días y en el presente estudio encontramos que 

Tabla 2. Conducta prequirúrgica en pacientes con bacteriuria asintomática, según especialidad

Conducta/especialidad Todos (n = 187) Urólogos (n = 159) Infectólogos (n = 28)

Iniciar antibiótico terapéutico según antibiograma y realizar  
el procedimiento a las 72 horas

49,73% 79 49,68% 14 50%

Iniciar antibiótico terapéutico según antibiograma y realizar  
el procedimiento a las 72 horas con Gram de orina negativo

19,78% 33 20,75% 4 14,29%

Aplazar el procedimiento hasta tener urocultivo negativo 8,58% 14 8,82% 2 7,14%

Dar antibiótico terapéutico dirigido por antibiograma y realizar  
el procedimiento una vez finalice el esquema

8,02% 13 8,17% 2 7,14%

Dar antibiótico terapéutico dirigido por antibiograma antes y 
después de realizar el procedimiento

8,02% 13 8,17% 2 7,14%

Realizar el procedimiento con profilaxis prequirúrgica en dosis única 5,87% 7 4,41% 4 14,29%

Total 100% 159 100% 28 100%

Tabla 3. Conducta prequirúrgica en pacientes con bacteriuria asintomática usuarios de derivación urinaria, según 
especialidad

Conducta/especialidad Todos (n = 187) Urólogos (n = 159) Infectólogos (n = 28)

Iniciar antibiótico terapéutico según antibiograma y  
realizar el procedimiento a las 72 horas

57,22% 92 57,86% 15 53,57%

Dar antibiótico terapéutico dirigido por antibiograma  
antes y después de realizar el procedimiento

13,35% 24 15,09% 1 3,58%

Realizar el procedimiento con profilaxis prequirúrgica en dosis única 10,16% 15 9,44% 4 14,29%

Iniciar antibiótico terapéutico según antibiograma y realizar  
el procedimiento a las 72 horas con Gram de orina negativo

6,96% 10 6,28% 3 10,71%

Aplazar el procedimiento hasta tener urocultivo negativo 5,89% 9 5,66% 2 7,14%

Dar antibiótico terapéutico dirigido por antibiograma y  
realizar el procedimiento una vez finalice el esquema

5,88% 8 5,04% 3 10,71%

No usa antibiótico 0,54% 1 0,63% 0 0

Total 100% 159 100% 28 100%



106

Urol. Colomb. 2024;33(3)

una proporción significativa de los infectólogos acepta 
el urocultivo si fue realizado dos semanas antes de la 
cirugía, mientras que en el grupo de urólogos (princi-
palmente aquellos que realizan un mayor número de 
procedimientos por semana) se acepta un urocultivo 
tomado hasta los últimos 30 días.

Ante el hallazgo de BA preoperatoria, se brindan anti-
bióticos preoperatorios; sin embargo, la duración del 
régimen es variable. En el presente estudio encontra-
mos que la mayoría de los participantes (49,73%) inicia 
tratamiento antibiótico dirigido desde 72 horas antes de 
la cirugía, lo cual no es consistente con las recomenda-
ciones de las guías que sugieren no prolongar la profi-
laxis más allá de 24 horas. Lo anterior puede deberse 
a la falta de conocimiento de las guías internacionales, 
a una percepción aumentada de riesgo clínico en 
pacientes con BA o inclusive a opiniones contradictorias 
sobre la validez y aplicabilidad de las guías internacio-
nales en la práctica real de nuestro medio. Otros estu-
dios, algunos de ellos basados en encuestas4,15,17-20, 
reportan altas tasas de discordancia entre las guías y 
las conductas adoptadas por los urólogos en su práctica 
habitual para procedimientos urológicos comunes inclu-
yendo cirugía de litiasis urinaria. Se reportan tasas de 

concordancia menores al 60%17,21, administración ≥ 4 
días de antibiótico en pacientes con BA antes de una 
nefrolitotomía percutánea15 y prescripción excesiva de 
antibióticos después del procedimiento4.

Las derivaciones urinarias permanentes (como caté-
ter doble J o nefrostomía) son un factor de riesgo para 
el desarrollo de fiebre postoperatoria (p < 0,001)22. 
Existe un vacío de conocimiento respecto al trata-
miento de BA en pacientes que viven con dispositivos 
urológicos implantados e incluso se plantea que la 
detección de BA en este grupo de pacientes no debería 
recomendarse, ya que se asocia con incrementos sig-
nificativos de los costos asociados a la atención en 
salud1. La guía EAU13 menciona que los pacientes con 
un catéter urinario permanente tienen un riesgo más 
alto de carga bacteriana, por lo que también deben 
recibir profilaxis antibiótica, pero parece que continúa 
siendo de dosis única. Sobre la duración del antibiótico 
en pacientes con derivaciones urinarias, el ensayo clí-
nico de Kutlu et al.14 demostró que en presencia de un 
catéter, una monodosis de antimicrobiano parenteral 
administrada 30-60 minutos antes de los procedimien-
tos urológicos y una segunda dosis posterior a este fue 
adecuada y suficiente para prevenir la septicemia y la 

Tabla 4. Tiempo de aceptación de la vigencia de urocultivo preoperatorio según especialidad y volúmen de casos

A. Urología

Urólogos (n = 159)

Tiempo/casos < 10 casos por semana % > 10 casos por semana % Total %

< 1 semana 46 37 7 24,14 53 33,33

Hasta 2 semanas 33 26 5 17,24 38 23,90

Entre 3 y 4 semanas 45 36 15 51,72 60 37,74

Más de un mes 1 0,8 2 6,89 3 1,89

No realiza N/A 5 3,14

125 (78,61%) 29 (18,23%) 159 100

B. Infectología

Infectólogos (n = 28)

Tiempo/casos < 5 casos por semana % > 5 casos por semana % Total %

< 1 semana 7 53,85 8 53,33 15 53,57

Hasta 2 semanas 4 30,77 6 40 10 35,71

Entre 3 y 4 semanas 2 15,38 1 6,66 3 10,71

Más de un mes 0 0 0 0 0 0

13 (46,43%) 15 (53,57%) 28 100
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infección del tracto urinario posprocedimiento, mientras 
que el tratamiento a largo plazo se asoció con el ais-
lamiento posterior de un mayor número de microorga-
nismos resistentes.

En el presente estudio, en el contexto de BA en 
pacientes con derivaciones urinarias, solo un pequeño 
porcentaje de los participantes (10,16%) manifestó que 
su elección sería ejecutar el procedimiento quirúrgico 
con una dosis única de profilaxis antibiótica estándar 
tal y como lo recomiendan las guías. Por el contrario, 
la conducta más frecuente (57,2%) en este contexto, al 
igual que en pacientes sin derivación urinaria, fue ini-
ciar tratamiento antibiótico dirigido 72 horas antes del 
procedimiento y llevar al paciente a cirugía al tercer o 
cuarto día de tratamiento dirigido. Llama la atención en 
los resultados de este estudio que una buena propor-
ción de urólogos lleva a cabo la intervención quirúrgica 
con profilaxis antibiótica dirigida o estándar y mantiene 
el esquema terapéutico prolongado en el periodo 
postoperatorio en ambos escenarios de BA planteados 
(15,1 y 8,2% en pacientes con y sin derivación urinaria, 
respectivamente), a pesar de reportarse que, con este 
tipo de conductas, la tasa de complicaciones infeccio-
sas es mayor respecto al tratamiento preoperatorio7.

Hasta donde tenemos conocimiento, este es el único 
estudio que compara las diferencias en las conductas 
entre urólogos e infectólogos y entre el volumen qui-
rúrgico/clínico de los participantes, por lo que se abren 
escenarios para la discusión multidisciplinaria en este 
contexto clínico. Es preciso mencionar que en ningún 
estudio o guía se refiere la necesidad u obligatoriedad 
de tener un urocultivo y un Gram de orina negativo como 
requisito sine qua non para proceder con la realización 
del procedimiento quirúrgico endourológico. Por lo tanto, 
la discrepancia de conceptos clínicos puede desenca-
denar, entre otros: uso irracional de antibióticos, aumento 
en las tasas locales de resistencia antimicrobiana, dis-
minución de la oportunidad quirúrgica con el aumento 
de la morbilidad propia de la patología litiásica, aumento 
en la cancelación quirúrgica, aumento de tasas de pro-
gramación quirúrgica inadecuada y de las complicacio-
nes infecciosas posquirúrgicas.

Algunas limitaciones del presente estudio, inherentes 
al tipo y diseño metodológico, así como al uso de 
encuestas son: sesgo de recordación, sesgo de infor-
mación asociado a la falta de precisión en las respues-
tas, las distintas formas de interpretación que pueden 
existir en las preguntas y el tipo de formato, ya que 
pudo no ser completamente dominado por los partici-
pantes, entre otros.

Pese a las limitaciones descritas, esta constituye la 
primera experiencia de colaboración multidisciplinaria 
en el contexto de la BA perioperatoria en Colombia y 
confirma un alto nivel de heterogeneidad en las prác-
ticas clínicas en el país. Con los resultados de este 
estudio, se evidencia la necesidad de generar recomen-
daciones nacionales y el desarrollo de un consenso 
colombiano para el manejo de la BA preoperatoria en 
litiasis urinaria, ya que este escenario no se plantea en 
las guías nacionales de profilaxis antibiótica prequirúr-
gica23 y constituye un vacío de conocimiento significa-
tivo de aplicación clínica a nivel local y regional.

Conclusiones

El presente estudio permitió identificar la heteroge-
neidad en las prácticas clínicas actuales para el manejo 
de la BA en Colombia, dejando ver la necesidad de 
generar recomendaciones nacionales de consenso 
para el manejo de la BA preoperatoria en litiasis urina-
ria. Se requieren por tanto esfuerzos mulidisciplinarios 
para garantizar un acceso adecuado, oportuno y 
seguro al tratamiento quirúrgico para los pacientes que 
requieren cirugía de cálculos urinarios en Colombia.
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