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RESUMEN	

La	 resistencia	 antimicrobiana	 varia	 de	 acuerdo	 a	 la	 región	 de	 estudio,	 la	 población	 de	

estudio	 y	 la	patología	de	estudio,	 es	de	mucha	 importancia	 conocer	 la	 flora	microbiana	

habitual	 del	 lugar	 donde	 ejercemos	 para	 utlizar	 de	 manera	 adecuada	 el	 tratamiento	

antimicrobiano	de	elección.	

	

La	 colonización	 bacteriana	 y	 las	 infecciones	 de	 tracto	 urinario	 superior	 son	 patologías	

frecuentemente	 asociadas	 a	 la	 litiasis	 de	 tracto	 urinario.	 En	 algunas	 ocasiones,	 las	

infecciones	de	tracto	urinario	son	causa	etiológica	de	la	litiasis	de	tracto	urinario.	Durante	

el	protocolo	de	estudio	estos	pacientes	suelen	recibir	multiples	esquemas	de	tratamiento	

antimicrobiano	 debido	 a	 la	 recurrencia	 de	 la	 infección	 o	 reinfección	 del	 tracto	 urinario,		

requieriendo	un	nuevo	tratameinto	antimicrobiano	o	profilaxis	antimicrobiana	hasta	que	

esta	sea	resuelta.	En	pacientes	en	quienes	no	se	ha	podido	extraer	por	completo	el	lito	del	

tracto	urinario	existen	altas	probablidades	de	presentar	un	nuevo	episodio	de	infeccion	de	

vias	urinarias	deribado	de	la	manipulación	quirúrgica	del	tracto	urinario,	permanencia	de	

objetos	 extraños	 como	 cateter	 o	 sonda,	 o	 secundario	 a	 la	 fragmentación	 del	 lito.	 Estos	

factores	 exponen	a	 los	pacientes	 a	múltiples	 tratamientos	 antimicrobianos	 creando	una	

resistencia	bacteriana	cada	vez	mas	selectiva	y	creando	patógenos	multirresistentes.	

	

Hasta	el	momento	no	existe	en	 la	 literatura	una	base	de	datos	que	nos	hable	 sobre	 los	

principales	patógenos	involucrados	en	paciente	con	litiasis	de	tracto	urinario	superior,	 la	

resistencia	antimicrobiana	de	estos	patógenos	y	 las	complicaciones	que	presentan	estos	

pacientes	secundario	a	patogenos	multirresistentes.	

	

El	objetivo	de	este	estudio	es	conocer	la	flora	microbiana	habitual	de	pacientes	con	litiasis	

de	tracto	urirnario	superiror	en	Centro	Médico	Nacional	“20	de	noviembre”.	Así	mismo	se	

investigará	 sobre	 la	 resistencia	 antimcirobiana,	 los	 fármacos	 mas	 sensible	 y	 los	 mas	

resistentes,	 así	 como	 la	 cantidad	 de	 patógenos	 mutlirresistentes	 que	 necesiten	 de	
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tratamientos	antimicrobianos	de	amplio	expectro.	Como	objetivo	secundario	también	se	

investigara	sobre	la	frecuencia	de	complicaciones	por	urosepsis	en	estos	pacientes.	

	

Con	los	resultados	obtenidos	de	esta	investigación	se	plantea	dar	un	panorama	en	general	

sobre	 la	 flora	 antimicrobiana	 habitual	 en	 Centro	 Médico	 Nacional	 “20	 de	 noviembre”,	

establecer	el	antimicrobiano	de	elección	para	la	profilaxis	antimicrobiana	en	pacientes	con	

litiasis	 de	 tracto	 urinario	 superior	 programados	 para	 tratamiento	 endoscópico	 o	

percutáneo,	 así	 como	 establecer	 cuales	 son	 los	 antimicrobianos	 mas	 resistentes	 y	 la	

frecuencia	 con	 la	 cual	 necesitamos	 de	 antmicrobianos	 de	 amplio	 expectro	 como	

tratamiento	 de	 elección.	 Se	 espera	 concientizar	 al	 personal	 de	 salud	 en	 general	 el	 uso	

discrimiado	de	antmicrobianos	de	ultima	generacion	para	evitar	contribuir	a	la	resitencia	

antimicrobiana	de	estos	patógenos.	

	

INTRODUCCIÓN	

Litiasis	Renal	

La	 litiasis	 renal	 es	 una	 de	 las	 enfermedades	mas	 comunes	 en	 la	 sociedad	moderna,	 sin	

embargo	 esta	 se	 ha	 descrito	 desde	 la	 antigüedad.	 Con	 la	 globalización	 de	 la	 cultura	

occidental,	 el	 sitio	de	 formación	de	 litos	ha	migrado	del	 tracto	urinario	 inferior	hacia	el	

tracto	 urinario	 superior,	 así	 mismo	 también	 se	 ha	 homogeneizado	 la	 frecuencia	 entre	

hombres	y	mujeres.	Avances	en	el	tratamiento	minimamente	invasivo	y	no	invasivo	de	la	

litiasis	 urinaria	 ha	 facilitado	 la	 extraccion	 de	 los	 mismos,	 disminuyendo	 tambien	 la	

morbilidad	del	tratamiento.2,3	

	

Epidemiologia	

Se	estima	que	la	prevalencia	de	litiasis	renal	a	lo	largo	de	la	vida	es	del	1%	al	15%	variando	

de	acuerdo	a	la	edad,	género,	raza	y	ubicación	geográfica.4	Historicamente	la	litiasis	renal	

afectaba	mas	 a	 hombres	 adultos	 que	 a	mujeres	 adultas	 y	 en	 los	 ingresos	 al	 servicio	 de	

urgencias,	los	hombres	eras	mas	de	dos	a	tres	veces	mas	afectados	que	a	las	mujeres.	Sin	

embargo,	evidencia	reciente	(2207-2010)	sugiere	que	la	diferencia	entre	hombres	y	mujeres	
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esta	disminuyendo	con	una	prevalencia	de	10.6%	en	hombres	y	7.1%	en	mujeres	a	razón	de	

1.49.7	La	prevalencia	entre	las	diferentes	razas	y	etnias	es	heterogénea,	siendo	la	mas	alta	

en	 hombres	 blancos,	 seguido	 de	 los	 Hispánicos,	 Asiáticos	 y	 Afro-americanos	 con	 una	

prevalencia	 del	 70%,	 63%	 y	 44%	 respectivamente.	 El	 diagnóstico	 de	 urolitiasis	 es	

relativamente	poco	común	antes	de	los	20	años	de	edad,	sin	embargo	esta	incidencia	tiene	

un	poco	entre	la	cuarta	y	sexta	década	de	la	vida.	La	prevalencia	de	la	urolotiasis	también	

es	mayor	en	climas	calientes,	áridos	y	secos	como	las	montañas,	desierto	y	áreas	tropicales.	
8	

	

La	etiologia	de	la	litiasis	urinaria	involucra	un	desequilibrio	entre	el	estado	de	saturacion	de	

los	 solutos	y	 solventes,	nucelación	y	 crecimiento,	agregación	y	 retención	de	 los	 litos.	 La	

clinica	 de	 la	 litiasis	 urinaria	 es	 muy	 variada	 de	 acuerdo	 a	 la	 localización,	 tamaño,	

comorbilidades	y	alteraciones	anatómicas	en	las	que	se	presenten.	Los	signos	y	síntomas	

pueden	variar	desde	ser	completamente	asintomáticos	hasta	cuadros	clíniciso	graves	como	

la	exclusion	renal,	abscesos	y	sepsis.	De	acuerdo	a	la	localización	de	los	litos	en	el	tracto	

urinario	puede	variar	la	presentación	clínica,	así	como	las	complicaciones.	En	algunos	casos	

litos	tan	pequeños	menores	a	un	centímetro	pueden	ocasionar	un	cuadro	clínico	agudo	con	

dolor	intenso,	fiebre	y		ansiedad	por	la	obstrucción	del	tracto	urinario,	sin	embargo	en	otros	

casos	existen	litos	mayores	a	los	tres	centímetros	que	ocupan	toda	la	cavidad	renal	y	que	

cursan	 de	 manera	 asintomática.	 Estos	 últimos	 se	 detectan	 en	 algunas	 ocasiones	 por	

síntomas	de	infección	crónica	de	tracto	urinario	y	enfermedad	renal	crónica.	En	los	casos	

graves	se	realiza	el	diagnóstico	de	litiasis	urinaria	por	un	cuadro	clínico	de	urosepsis	grave	

que	puede	llegar	a	comprometer	la	vida	del	paciente.	
	

Clasificación	de	la	litiasis		

La	mayoria	 de	 los	 sistemas	 de	 clasificación	 de	 la	 litiasis	 diferencia	 los	 litos	 urinarios	 de	

acuerdo	a	la	anormalidad	metabólica	o	ambiental	a	la	que	se	asocian.	Existen	alteraciones	

fisiopatológicas	que	contribuyen	a	 la	 formacion	de	 litos	de	calcio,	ya	sea	únicamente	de	

calcio	 o	 combinadas;	 incluyendo	 hipercalciuria,	 hipocitraturia,	 hiperuricosuria	 e	
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hiperoxaluria.	Los	litos	de	áciduo	urico,	cistina	y	estruvita	se	forman	en	condiciones	únicas,	

por	ejemplo	los	de	ácido	úrico	se	forman	en	orina	ácida,	los	litos	de	cistina	son	el	resultado	

de	 una	 absorción	 renal	 deficiente	 de	 cistina,	 y	 los	 litos	 asociados	 a	 infección	 de	 tracto	

urinario	ocurren	en	una	orina	alcalina	por	microogranismos	productores	de	ureasa.	

	

Los	litos	urinarios	se	pueden	clasificar	de	acuerdo	a	su	composición	en:	oxalato	de	calcio	

60%,	 hidroxiapatita	 20%,	 brushita	 2%,	 ácido	 úrico	 7%,	 estruvita	 7%,	 cistina	 1-3%,	

triamterene	<1%,	silica	<1%,	2,8	dihidroxiadenina	<1%.	

De	acuerdo	a	 la	alteración	metabólica	en:	hipercalciuria	absortiva	20-40%,	 fuga	renal	de	

fosfato,	 hipercalciuria	 renal	 5-8%,	 hipercalciuria	 reabsortiva	 3-5%,	 Nefrolitiasis	

hiperuricosurica	 de	 calcio	 10-40%,	 nefrolitiasis	 hipocitraturica	 de	 calcio	 10-50%,	

hiperoxaluria	primaria,	hiperoxaluria	por	dieta,	hiperoxaluria	entérica	entre	otros.	10,11	

	

Tratamiento	

Antes	 de	 la	 invención	 de	 la	 endoscopía,	 el	 tratamiento	 quirúrgico	 de	 la	 litiasis	 urinaria	

consistia	en	la	extracción	abierta	de	los	mismos.	En	estos	casos	la	dificultad	y	el	éxito	del	

tratamiento	 quirúrgico	 estaba	 relacionado	 con	 la	 localización	 y	 el	 tamaño	 del	 lito	 en	 el	

tracto	 urinario,	 siendo	 mas	 complejo	 los	 litos	 pequeños	 en	 sitios	 anatómicos	 dificil	 de	

accesar.	El	desarrollo	de	técnias	quirúrgicas	minimamente	invasivas	para	el	tratamiento	de	

la	litiasis	urinaria	ha	dependido	en	los	avances	tecnológicos	en	los	campos	de	fibra	óptica,	

imagen	radiográfica	y	litotripsia	(ondas	de	choque,	ultasónicas,	electrohidráulicas	y	laser).	

Estos	avances	han	acelerado	la	evolución	de	las	ténicas	de	extracción	de	litos,	incluyendo	la	

ureterorrenoscopia	(URS),	nefrolitotomía	percutánea	(NLP)	y	litotripsia	extracorpórea	con	

ondas	de	choque	(LEOCH).	En	1979,	Arthur	Smith	definió	el	término	de	endourología	como	

la	manipulación	controlada	cerrada	dentro	del	tracto	genitourinario.	12	

Ureterorrenoscopia	(URS)	

La	URS	inicio	en	1912	cuando	Hugh	Hampton	Young	introdujo	un	cistoscopio	en	un	ureter	

extremadamente	dilatado	de	un	niño	con	valvas	uretrales	posteriores.13	Posteriormente	

fue	 hasta	 1964	 cuando	 se	 reportó	 el	 primer	 uso	 del	 ureteroscopio	 flexible	 durante	 un	
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procedimiento	 abierto	 en	 el	 que	 se	 introdujo	 un	 ureteroscopio	 flexible	 hasta	 cavidades	

renales.14	Actualmente	los	uretroscopios	miden	de	54	a	70	cm	de	longitud	siendo	de	mayor	

diámetro	en	su	extremo	proximal	para	ir	dilatando	el	ureter	mientras	se	asciende	de	manera	

retrógrada.	 En	 un	 inicio	 los	 ureteroscopios	 no	 contaban	 con	 un	 canal	 de	 trabajo,	

actualmente	algunos	cuentan	con	un	canal	de	trabajo	y	uno	para	irrigación.	

	

Previo	al	procedimiento	quirúrgico	el	paciente	debe	ser	evaluado	con	una	historia	clínica	

completa	y	un	examen	físico	completo.	Una	historia	médica	completa	va	a	identificar	a	los	

paciones	con	contraindicaciones	para	realizar	el	procedimiento	como	las	coagulopatías	no	

corregidas,	 así	 como	 infección	 de	 tracto	 urinario	 activda	 o	 no	 tratada.	 Durante	 la	

ureteroscopia	se	utiliza	un	sistema	de	irrigación	el	cual	ayuda	a	dilatar	el	tracto	urinario,	así	

como	de	mejorar	la	visbilidad	durante	el	procedimiento,	sin	embargo	este	flujo	retrógrado	

hacia	 el	 sistema	 urinario	 puede	 tener	 sus	 consecuencias.	 Es	 por	 esto	 que	 durante	 el	

procedimiento	es	indispensable	que	la	presión	que	se	ejerce	en	el	sistema	de	irrigacion	sea	

controlada	 y	 no	 excesiva	 para	 minimizar	 los	 riesgos	 y	 complicaciones	 de	 este	

procedimiento.	 Cabe	 recordar	 que	 durante	 un	 procedimiento	 endourológico	 el	 tracto	

urinario	 funciona	 como	 un	 sistema	 cerrado,	 por	 lo	 que	 el	 aumento	 en	 la	 presión	 en	

cualquiera	de	sus	puntos	se	traduce	hacia	todo	el	sistema.	Es	frecuente	que	los	pacientes	

que	 son	 candidatos	 a	 ureterorrenoscopia	 presenten	 alguna	 anormalidad	 anatomica	 o	

fisiológica	que	promueba	el	crecimiento	y	colonización	de	bacterias	en	el	tracto	urinario,	el	

cual,	al	momento	de	manipular	el	tracto	urinario	en	sentido	retrógrado	se	pueden	movilizar	

estos	patógenos	de	manera	sistémica	y	causar	una	respuesta	inflamatoria	sistémica.	

	

Nefrolitotomia	percutánea	(NLP)	

La	primera	descripción	de	una	extracción	de	un	 lito	por	vía	percutanea	 fue	en	1941	por	

Rupel	y	Brown	de	Indianapolis.15	Sin	embargo,	en	1955	Goodwin	y	asociados	reportaron	el	

primer	 uso	 de	 un	 tubo	 de	 nefrostomía	 para	 drenjar	 de	 manera	 percutanea	 un	 riñon	

hidronefrótico.16	
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Previo	al	procedimiento	quirúrgico	el	paciente	debe	ser	evaluado	con	una	historia	clínica	

completa	y	un	examen	físico	completo.	Una	historia	médica	completa	va	a	identificar	a	los	

paciones	con	contraindicaciones	para	realizar	el	procedimiento	como	las	coagulopatías	no	

corregidas,	así	como	infección	de	tracto	urinario	activda	o	no	tratada.	Este	procedimiento	

se	realiza	mediante	la	creación	de	un	tracto	percutáneo	desde	el	exterior	hacia	las	cavidades	

renales	 con	 el	 fin	 de	 poder	 introducir	 equipos	 de	 trabajo	 de	 mayor	 diámetro,	 en	

comparación	con	los	equipos	endourológicos,	y	así	poder	extraer	litos	de	mayor	tamañano	

en	un	menor	tiempo	quirúrgico.	Las	indicaciones	para	realizar	una	NLP	son	litos	mayores	a	

2	 cm	 en	 cavidades	 renales	 y/o	 litos	 de	 1.5	 cm	 en	 caliz	 inferior.	 A	 diferencia	 de	 los	

procedimientos	 endourológicos,	 la	 nefrolitotomia	 percutánea	 se	 considera	 un	 sistema	

abierto,	debido	a	que	existe	una	comunicación	entre	el	tracto	urinario	(cavidades	renales)	

y	la	atmosféra	por	lo	que	cualquier	aumento	en	la	presión	durante	el	procedimiento	no	se	

traduce	en	el	aumento	de	presión	en	otro	punto	en	el	tracto	urinario.	Sin	embargo,	el	riesgo	

de	presentar	complicaciones	asociadas	a	la	infección	de	tracto	urinario	aun	persisten	por	la	

manipulación	y	creación	de	un	tracto	entre	 las	cavidades	renales,	parénquima	renal	y	el	

exterior.17	

	

Resistencia	microbiana	

La	 resistencia	 antimicrobiana	 varia	 de	 acuerdo	 a	 la	 región	 de	 estudio,	 la	 población	 de	

estudio	 y	 la	patología	de	estudio,	 es	de	mucha	 importancia	 conocer	 la	 flora	microbiana	

habitual	 del	 lugar	 donde	 se	 ejerce	 para	 utlizar	 de	 manera	 adecuada	 el	 tratamiento	

antimicrobiano	de	elección.		

	

La	 colonización	 bacteriana	 y	 las	 infecciones	 de	 tracto	 urinario	 superior	 son	 patologías	

frecuentemente	 asociadas	 a	 la	 litiasis	 de	 tracto	 urinario.	 En	 algunas	 ocasiones,	 las	

infecciones	de	tracto	urinario	son	causa	etiológica	de	la	litiasis	de	tracto	urinario.	Durante	

el	protocolo	de	estudio	estos	pacientes	suelen	recibir	multiples	esquemas	de	tratamiento	

antimicrobiano	 debido	 a	 la	 recurrencia	 de	 la	 infección	 o	 reinfección	 del	 tracto	 urinario,		

requieriendo	un	nuevo	tratameinto	antimicrobiano	o	profilaxis	antimicrobiana	hasta	que	
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esta	sea	resuelta.	En	pacientes	en	quienes	no	se	ha	podido	extraer	por	completo	el	lito	del	

tracto	urinario	existen	altas	probablidades	de	presentar	un	nuevo	episodio	de	infeccion	de	

vias	urinarias	deribado	de	la	manipulación	quirúrgica	del	tracto	urinario,	permanencia	de	

objetos	 extraños	 como	 cateter	 o	 sonda,	 o	 secundario	 a	 la	 fragmentación	 del	 lito.	 Estos	

factores	 exponen	a	 los	pacientes	 a	múltiples	 tratamientos	 antimicrobianos	 creando	una	

resistencia	bacteriana	cada	vez	mas	selectiva	y	creando	patógenos	multirresistentes.	

	

La	urosepsis	es	una	complicación	grave	de	los	procedimientos	quirúrgicos	endoscopicos	o	

percutáneos	de	los	pacientes	con	litiasis	de	tracto	urinario	superior,	por	lo	que	dentro	de	

los	estudios	preoperatorios	los	pacientes	deben	de	contar	con	examen	general	de	orina	y	

urocultivo	para	determinar	si	existe	 infección	de	tracto	urinario,	y	en	caso	de	si	 la	haya,	

determinar	el	patógeno	asociado	y	su	sensibilidad	antimicrobiana.	Todos	los	pacientes	con	

litiasis	de	tracto	urinario	que	vayan	a	ser	sometidos	a	procedimientos	invasivos	deben	de	

recibir	 una	 adecuada	 profilaxis	 antimicrobiana	 empírica	 o	 dirigida	 a	 algun	 patógeno	 en	

especifico	 (en	 caso	 que	 se	 cuente	 con	 urocultivo)	 para	 reducir	 el	 riesgo	 de	 presentar	

complicaciones	por	la	manipulación	de	tracto	urinario.	

	

Este	 estudio	 tiene	 como	 propósito	 determinar	 la	 sensibilidad	 antimicrobiana	 de	 los	

pacientes	con	litiasis	de	tracto	urinario	superior	y	así	mismo	determinar	la	frecuencia	con	

la	que	se	están	utilizando	antimicrobianos	de	amplio	espectro	y	de	ultima	generación	para	

prevenir	las	complicaciones	quirúrgicas	en	estos	pacientes.	Es	de	suma	importancia	conocer	

la	flora	microbiana	de	cada	región,	así	como	de	cada	institución	de	servicios	de	salud	para	

determinar	el	tratamiento	antimicrobiano	que	mas	frecuentemente	favorecerá	al	paciente.	

	

ANTECEDENTES	

Hasta	el	momento	no	existe	en	 la	 literatura	una	base	de	datos	que	nos	hable	 sobre	 los	

principales	patógenos	involucrados	en	paciente	con	litiasis	de	tracto	urinario	superior,	 la	

resistencia	antimicrobiana	de	estos	patógenos	y	 las	complicaciones	que	presentan	estos	
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pacientes	 secundario	 a	 patogenos	multirresistentes	 en	 Centro	Médico	 Nacional	 “20	 de	

Noviembre”.	

	

En	la	literatura	internacional	existen	pocos	estudios	que	describan	los	principales	patógenos	

involucrados	en	pacientes	con	estas	características.	En	la	mayoria	de	estos	estudios	se	habla	

de	patrones	complejos	con	mucha	variabilidad	respecto	a	la	sensibilidad	antimicrobiana.		

	

Chen	D	y	colaboradores	en	junio	de	2018	reportaron	las	características	y	los	patrones	de	

resistencia	 en	 la	 bacteriologia	 urinaria	 en	 pacientes	 con	 litiasis	 de	 tracto	 urinario.	 Ellos	

reportaron	 un	 total	 de	 2892	 muestras	 reportando	 que	 los	 cuatro	 patógenos	 mas	

comunmente	 encontrados	 era	 Escherichia	 coli	 (48.7%),	 Klebsiella	 pneumoniae	 (10.4%),	

Enterococcus	faecalis	(8.7%)	y	Proteus	mirabilis	(5.2%).	Tambien	reportaron	que	la	layoria	

de	las	bacterias	presentaban	resitencia	a	fluroquinas,	ceftriaxona,	ceftazidima,	cefepime,	

penicilinas,	sulfonamidas	y	monobactámicos.	

	

Respecto	 a	 las	 complicaciones	 postquirúrgicas,	 un	 estudio	 multi-institucional	 comparó	

pacientes	 recibiendo	 cualquier	 tipo	 de	 antibiotico	 preoperatorio	 con	 pacientes	 que	 no	

recibieron	antibiotico	preoperatorio	y	encontraron	que	el	grupo	que	recibió	tratamiento	

antimicrobiano	 preoperatorio	 tuvo	 menos	 epispdios	 de	 fiebre,	 una	 menor	 taza	 de	

complicaciones,	 necesidad	de	un	 segundo	 tratamiento	 y	una	mayor	 taza	 libre	de	 litiasis	

comparado	con	aquellos	que	no	recibieron	el	tratamiento.	

	

Wollin	 Da	 y	 colaboradoras	 reportaron	 en	 el	 2017	 la	 importancia	 de	 realizar	 un	 EGO	 y	

urocultivo	preoperatorio	para	determinar	el	tratamiento	profiláctico	de	elección	con	base	

en	los	resultados	del	EGO	y	urocultivo,	y	así	disminuir	las	complicaciones	postquirurgicas	

relacionadas	a	la	infección	de	tracto	urinario.		
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Por	el	contrario,	Martov	A.	y	colaboradores	en	el	2015	reportaron	que	no	existia	un	cambio	

en	la	tasa	de	complicaciones	como	infeccion	de	tracto	urinario	y	fiebre	postquirúrgica	en	

pacinetes	con	EGO	y	urocultivo	negativo	preoperatorio.	

	

PLANTEAMIENTO	DEL	PROBLEMA	

La	incidencia	y	prevalencia	de	la	resistencia	bacteriana	en	pacientes	con	litiasis	de	tracto	

urinario	 varia	 de	 acuerdo	 a	 la	 población	 y	 región	 geográfica	 de	 estudio.	 No	 existe	

uniformidad	 entre	 los	 resultados	 de	 estudios	 realizados	 en	 diferentes	 centros	 a	 nivel	

mundial.	Esto	es	debido	a	que	la	resistencia	bacteriana	varía	de	acuerdo	a	las	características	

del	huespued,	las	características	del	hospedero,	los	tratamientos	utilizados	de	acuerdo	a	las	

guias	 de	 practica	 clínica	 de	 cada	 centro	 a	 nivel	mundial,	 así	 como	 factores	 ambientales	

externos.	De	acuerdo	al	resultado	de	la	combinación	de	todos	estos	factores	se	determina	

la	resitencia	bacteriana	de	cada	región,	influyendo	de	forma	individualizada	en	los	costos	

en	el	sistema	de	salud,	así	como	en	la	morbilidad	y	mortalidad.	Por	este	motivo	los	datos	

encontrados	 en	 otros	 estudios	 no	 son	 reproducibles	 ni	 aplicables	 para	 la	 población	 de	

estudio.	

	

Al	no	conocer	la	resistencia	bacteriana	de	los	pacientes	con	litiasis	de	tracto	urinario	que	

serán	 sometidos	 a	 algún	 procedimiento	 quirúrgico,	 nos	 vemos	 obligados	 a	 otorgar	 un	

tratamiento	médico	de	acuerdo	a	 las	guias	de	practica	clínica	de	una	 región	distina	a	 la	

nuestra,	 con	 características	 de	 pacientes	 diferentes	 y	 carácterísticas	 de	 los	 patógenos	

diferentes	a	las	de	nuestra	población.	Esto	ocasionando	en	algunos	casos	la	necesidad	de	

otorgar	un	segundo	tratamiento,	aumentando	el	riesgo	de	complicaciones	por	patógenos	

multirresistentes	y		traduciendose	en	un	aumento	en	la	morbilidad,	mortalaidad	y	costos	

en	salud.	

	

Hasta	el	momento	no	existe	ninguna	base	de	datos	que	describa	la	resistencia	bacteriana	

en	pacientes	con	litiasis	de	trato	urinario.	Una	vez	que	se	conozca	la	resistencia	bacteriana	
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en	nuestra	población	podremos	otorgar	tratamientos	específicos,	disminuir	la	morbilidad	y	

mortalidad	de	estos	pacientes	y	disminuir	los	costos	en	salud.	

	

JUSTIFICACIÓN	

La	resistencia	antimicrobiana	varia	de	acuerdo	al	lugar	y	región	de	estudio	pudiendo	variar	

considerablemente	entre	 cada	uno	de	estos.	Al	momento	no	existen	estudios	previos	o	

recientes	que	describian	 la	 resistencia	antimicrobiana	en	pacientes	 con	 litiasis	de	 tracto	

urinario	superior	en	Centro	Médico	Nacional	“20	de	Noviembre”.	

	

HIPÓTESIS	

No	es	posible	realizar	una	hipótesis	debido	a	que	el	tema	de	estudio	es	dependiente	de	la	

población	y	región	geográfica	de	estudio.	Los	estudios	encontrados	en	la	literatura	no	son	

reproducibles	ni	 aplicables	 a	 esta	población.	Hasta	 el	momento	no	existe	 literatura	que	

reporte	la	resistencia	bacteriana	en	esta	población.	

	

OBJETIVO	GENERAL	

Determinar	la	resistencia	antimicrobiana	en	pacientes	con	litiasis	de	tracto	urinario	superior	

que	 fueron	 sometidos	 a	 tratamiento	 quirúrgico	 endoscópico	 o	 percutáneo	 en	 Centro	

Médico	Nacional	“20	de	Noviembre”.	

	

OBJETIVOS	ESPECÍFICOS		

a) Determinar	el	número	de	pacientes	en	los	que	se	difirió	el	procedimiento	quirúrgico	

secundario	a	infección	de	tracto	urinario	con	un	patógeno	multirresistente.	

b) Determinar	el	número	de	pacientes	que	presentaron	urosepsis.	

c) Determinar	el	número	de	pacientes	que	recibieron	tratamiento	antimicrobiano	de	

amplio	espectro.	

d) Determinar	el	número	de	pacientes	que	recibieron	tratamiento	con	carbapenémico.	

e) Conocer	el	patógeno	microbiano	mas	frecuentemente	asociado	a	litiasis	de	tracto	

urinario.	
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f) Conocer	cual	es	el	fármaco	al	que	más	se	presenta	resistencia	antimicrobiana.	

g) Conocer	cual	es	el	fármaco	al	que	menos	se	presenta	resistencia	antimicrobiana.	

	

METODOLOGÍA	

Se	realizó	un	estudio	observacional,	retrospectivo,	transversal	y	descriptivo.	

	

La	población	de	estudio	fueron	aquellos	pacientes	con	litiasis	de	tracto	urinario	superor	con	

examen	general	de	orina	y	urocultivo	que	recibieron	tratamiento	quirúrgico	endoscópico	o	

percutáneo	en	Centro	Médico	Nacional	“20	de	Noviembre”	de	marzo	de	2016	a	Junio	de	

2019,	cuyo	universio	de	trabajo	fueron	paciente	con	litiasis	renal	y/o	ureteral.		

	

Criterios	de	inclusión:		

a) Pacientes	con	litiasis	renal	

b) Pacientes	con	litiasis	ureteral	

c) Pacientes	 en	 quienes	 se	 haya	 realizado	 tratamiento	 quirúrgico	 endoscópico	 o	

percutáneo	o	ambos	en	tiempos	quirúrgicos	diferentes	

d) Pacientes	con	examen	general	de	orina	preoperatorio	

e) Pacientes	con	urocultivo	preoperatorio	

	

Criterios	de	exlusión:		

a) Pacientes	sin	urocultivo	preoperatorio	

b) Pacientes	sin	antibiograma	en	urocultivo	

	

Criterios	de	eliminación:		

a) Pacientes	que	hayan	presentado	respuesta	inflamatoria	sistemica	o	sepsis	sin	foco	

en	el	sistema	urinario	y	que	se	haya	exacerbado	por	el	procedimiento	quirúrgico	

urológico.	

b) Pacientes	que	cuenten	con	dos	urocultivos	(externo	o	interno)	que	reporten	dos	o	

mas	patógenos	diferentes.	
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c) Pacientes	 quienes	 se	 encuentren	 recibiendo	 tratamiento	 antimicrobiano	 al	

momento	de	realizar	el	urocultivo.	

	

RESULTADOS	

Se	 revisaron	 284	 expedientes	 de	 pacientes	 con	 diagnóstico	 de	 litiasis	 de	 tracto	 urinario	

superior	de	los	cuales	se	excluyeron	71	debido	a	que	no	contaban	con	reporte	de	urocultivo.	

Se	obtuvieron	un	total	de	213	expedientes,	de	 los	cuales	147	(69%)	fueron	candidatos	a	

tratamiento	quirúrgico	endoscópico	y	66	(31%)	fueron	candidatos	a	tratamiento	quirúrgico	

percutáneo.	

	

Se	revisaron	los	urocultivos	y	las	indicaciones	preoperatorias	de	los	pacientes	candidatos	a	

tratamiento	 quirúrgico,	 en	 los	 cuales	 se	 encontó	 que	 la	 clase	 de	 antimicrobianos	 más	

útilizado	como	profilaxis	fueron	las	cefalosporinas	en	121	(56%)	pacientes.	La	ceftriaxona	

se	utilizó	en	113	(94%)	pacientes,	61	(54%)	pacientes	candidatos	a	tratamiento	endoscópico	

y	52	(46%)	pacientes	candidatos	a	tratamiento	percutáneo.	La	ceftazidima	fue	preescrita	en	

8	 (6%),	 5	 (66%)	 pacientes	 candidatos	 a	 tratamiento	 endoscópico	 y	 3	 (33%)	 pacientes	

candidatos	a	tratamiento	percutáneo.		

	

La	segunda	clase	de	antimicrobianos	más	frecuentemente	utilizado	para	profilaxis	fueron	

los	aminoglucósidos	en	41	(19%)	pacientes.	La	amikacina		se	utilizó	en	34	(83%)	pacientes,	

17	(50%)	pacientes	candidatos	a	tratamiento	endoscópico	y	17	(50%)	pacientes	candidatos	

a	 tratamiento	 percutáneo.	 La	 gentamicina	 fue	 preescrito	 en	 7	 (17%),	 2	 (29%)	 pacientes	

candidatos	 a	 tratamiento	 endoscópico	 y	 5	 (71%)	 pacientes	 candidatos	 a	 tratamiento	

percutáneo.	

	

El	tercer	antimicrobiano	más	frecuentemente	utilizado	fueron	las	quinolonas	en	35	(16%)	

pacientes.	El	levofloxacino	se	utilizó	en	31	(88%)	pacientes,	26	(83%)	pacientes	candidatos	

a	 tratamiento	endoscópico	y	5	 (17%)	pacientes	candidatos	a	 tratamiento	percutáneo.	El	

ciprofloxacino	 fue	 preescrito	 en	 4	 (12%),	 2	 (50%)	 pacientes	 candidatos	 a	 tratamiento	
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endoscópico	 y	 2	 (50%)	 pacientes	 candidatos	 a	 tratamiento	 percutáneo.	 Por	 último	 los	

antimicrobianos	menos	utilizados	como	profilaxis	prequirúrgica	fueron	los	beta-lactámicos	

en	16	 (9%)	de	 los	pacientes.	 El	 ertapenem	 fue	 indicado	en	11	 (69%)	pacientes,	 4	 (36%)	

pacientes	 candidatos	 a	 tratamiento	 endoscópico	 y	 5	 (45%)	 pacientes	 candidatos	 a	

tratamiento	percutáneo.	Existieron	dos	casos	en	quienes	se	indico	ceftazolano/tazobactam	

en	2	(19%)	de	los	pacientes.	

	

En	los	reportes	de	los	urocultivos	se	encontró	que	la	bacteria	mas	frecuentemente	asilada	

fue	 Escherichia	 coli	 (E.coli)	 en	 el	 161	 (76%)	 de	 los	 pacientes,	 seguido	 por	 Enterococcus	

faecalis	(E.	faecalis),	Klebsiella	pneumoniae	(K.	pneumoniae),	Proteus	mirabilis	(P.	mirabilis)	

y	Pseudomona	aeruginosa	 (P.	aeruginosa)	 respectivamente.	 En	pacientes	 con	urocultivo	

con	E.coli	se	encontró	que	41	(26%)	eran	BLEE.	

	

DISCUSIÓN	

De	acuerdo	a	los	resultados	encontrados,	 las	cefalosporinas	son	los	antimicrobianos	más	

utilizados	 como	 profilaxis	 antimicrobiana	 en	 pacientes	 con	 litiasis	 de	 tracto	 urinario	

superior,	demostrando	 la	mayor	 sensibilidad	a	estos	 fármacos.	En	nuestra	 institución	se	

utilizó	 una	 cefalosporina	 de	 tercera	 generación	 (Ceftriaxona)	 que	 resulta	 útil	 en	 estos	

pacientes.	 La	 ceftazidima	 se	 indicó	 en	paciente	 con	urocultivo	positivo	 a	 	P.	 aeruginosa	

sensible	a	cefalosporinas,	sin	embargo	la	mayoria	de	de	los	urocultivos	con	desarrollo	a	P.	

aeruginosa	 se	 encontraban	 multirresistentes	 a	 cefalosporinas,	 quinolonas	 y	

aminoglucosidos,	teniendo	que	indicar	beta-lactámico	con	actividad	para	P.	aeruginosa.		

	

Recientemente	se	ha	descrito	en	la	literatura	internacional	un	incremento	en	la	resistencia	

antimicrobiana	hacia	las	quinolonas	en	paciente	con	infección	de	tracto	urinario.	En	nuestro	

estudio	 encontramos	 una	 mayor	 resistencia	 bacteriana	 a	 este	 clase	 de	 fármacos,	 en	

comparación	con	los	aminoglucósidos,	cabe	mencionar	que	en	años	previos	las	quinolonas	

se	 consideraban	 como	 el	 tratamiento	 de	 elección	 en	 paciente	 con	 infección	 de	 tracto	

urinario.		
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En	 comparación	 con	 las	 quinolonas,	 los	 aminoglucósidos	 aún	 representan	 un	 adecuado	

tratamiento	para	los	paciente	con	infección	de	tracto	urinario	secundario	a	litiasis	de	tracto	

urinario	superior.	En	comparación	con	 la	 literatura	encontrada,	existe	un	aumento	en	 la	

resistencia	bacteriana	hacia	estos	fármacos.	

	

Como	era	de	esperarse,	 los	beta-lactámicos	aun	presentan	una	sensibilidad	muy	elevada	

para	los	microorganismos	que	colonizan	el	tracto	urinario	en	paciente	con	litiasis	de	tracto	

urinario	 superior.	 En	 el	 estudio	 se	 encontraron	 dos	 pacientes	 resistentes	 a	 los	 beta-

lactámicos	 convencionales,	 teniendo	 que	 recurrir	 a	 los	 beta-lactámicos	 de	 última	

generación,	lo	cual	respresenta	un	costo	elevecado	y	una	morbilidad	y	mortalidad	elevada.	

	

Respecto	a	la	microbiología	encontrada	en	paciente	con	litiasis	de	tracto	urinario	superior	

y	como	se	ha	encontrado	en	la	literatura,	la	bacteria	mas	frecuente	asociada	a	pacientes	

con	litiasis	de	tracto	urinario	superior	fue	E.	coli.	Sin	embargo	es	preocupante	encontrar	

una	 elevada	 proporción	 de	 E.	 coli	 BLEE,	 lo	 cual	 significa	 una	 mayor	 resistencia	 a	

antimicrobianos	habitualmente	usados	(cefalosporinas	y	quinolonas),	obligando	a	utilizar	

antimicrobianos	de	mayor	espectro,	propiciando	una	mayor	exposición	de	estos	últimos	

fármacos	y	aumentando	el	riesgo	de	generar	una	mayo	resistencia	antimicrobiana.	

	

De	 los	 casos	 encontrados	 con	 P.	 aeruginosa	 se	 observó	 que	 la	 minoría	 de	 estos	

microorganismos	 eran	 sensibles	 a	 los	 antimicrobianos	 habituales.	 A	 la	 mayoria	 de	 los	

pacientes	con	urocultivo	positivo	a	este	último	microoganismo	fue	necesario	administrar	

un	beta-lactámico	 (meropenem)	 como	profilaxis	 antimicrobiana.	Dos	de	estos	pacientes	

con	urocultivo	positivo	a	P.	aeruginosa	presentaban	multirresistencia	a	todos	los	fármacos,	

incluido	 los	beta-lactámicos	convencionales	por	 lo	que	 fue	necesario	 recurrir	a	 los	beta-

lactámicos	de	útima	generación.	

	

	



	 22	

CONCLUSIONES	

Las	 cefalosporinas	 aun	 continúan	 siendo	 el	 grupo	 de	 medicamentos	 más	 sensible	 en	

pacientes	con	litiasis	de	tracto	urinario	superior	por	lo	que	representa	una	buena	opción	

terapéutica.	Se	ha	aumentado	la	resistencia	antimicrobiana	hacia	el	grupo	de	las	quinolonas	

en	pacientes	con	litiasis	de	tracto	urinario	superior,	por	lo	que	su	indicación	como	profilaxis	

antimicrobiana	debe	estar	documentada	con	un	urocultivo	previo	y	no	de	manera	empírica.		

	

Los	 aminoglucósidos	 aun	 representan	 una	 buena	 opción	 terapéutica	 en	 este	 grupo	 de	

pacientes,	sin	embargo	la	resistencia	bacteriana	va	en	aumento	en	comparación	con	otros	

estudios.	

	

Los	beta-lactámicos	aún	son	una	buena	opción	de	tratamiento	encontrando	únicamente	2	

pacientes	resistentes	a	beta-lactamicos	convencionales.	Se	deberá	ser	estricto	y	cauteloso	

en	el	uso	de	los	antimicrobianos	para	evitar	el	aumento	en	la	resistencia	bacteriana	en	los	

años	siguientes.	
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