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RESUMEN 

 

Título. Factores de riesgo para infecciones nosocomiales del tracto urinario en 

pacientes postoperados de litiasis. 

Introducción. Las infecciones nosocomiales del tracto urinario son un problema 

de salud pública a nivel mundial, pues son las más comunes 1, 2, por lo que es 

indispensable conocer los factores de riesgo asociados al hospedero, al 

ambiente y al microorganismo, para implementar mejores medidas de 

prevención y de manejo, logrando reducir sus tasas y así mejorar la calidad de 

vida de nuestros pacientes. 

El departamento de urología se considera como una zona de alto riesgo, ya que 

los pacientes presentan múltiples factores de riesgo y pueden comprometer el 

resultado de la cirugía24.  

Los factores de riesgo asociados son: Uso y tiempo de colocación de sonda 

urinaria16,18,20, género femenino20,21,22, instrumentación urológica16,18,20, larga 

estancia hospitalaria asociada a sonda5,6,8, uropatía obstructiva/litiasis 

urinaria16,18,20, uso previo de antibióticos9,18,20, obesidad7,18,21, nefropatía9,16,17, 

hepatopatía7,17, cáncer7,17, diabetes  mellitus17,18,21 y edad avanzada21,22. 

Material y métodos. Se realizará un estudio de cohorte retrospectivo descriptivo 

con los expedientes clínicos y electrónicos en el periodo de enero de 2012 a 

diciembre de 2016 en el servicio de Urología del Hospital General CMN La Raza.  

Se realizará el cálculo de tamaño de muestra por evento de interés por variable 

con la fórmula de Freeman, con un total de 420 pacientes y el análisis estadístico 

se realizará con el programa SPSS v. 22.0; con pruebas de Chi cuadrada para 

las variables dicotómicas, T de Student ó U de Mann-Whitney para variables 

cuantitativas dependiendo de su distribución.  

Resultados. De 521 pacientes estudiados, el 31.3% se encontraban entre 50-

59 años, y 50.9% fueron mujeres. Los pacientes tuvieron una estancia 

hospitalaria media de 3.97 días y un tiempo quirúrgico promedio de 114 minutos. 

EL tamaño de lito más frecuente fue de 15.59mm, con densidad de 922UH y 

localización renal (43.2%). El índice de comorbilidad de Charlson igual o mayor 

a 3 se encontró en un 21.1%; el uso de catéter doble J previo en un 39.9% y el 

uso previo de antibióticos en un 39.3%. Un 31.5% presentaron uropatía 

obstructiva al momento el procedimiento y se colocó catéter doble J 

postquirúrgico a un 84.3% de los pacientes. Sólo un 35.5% presentaron 

urocultivo positivo previo al procedimiento y 152 pacientes (29.2%) presentaron 

INTU. Como factores de riesgo significativos encontramos el tiempo de estancia 

hospitalaria, el tiempo quirúrgico, el tamaño del lito y el urocultivo previo positivo. 

Conclusión. El tiempo de estancia hospitalaria mayor de 5 días, el tiempo 

quirúrgico mayor de 122 minutos, el tamaño del lito mayor de 17mmy el urocultivo 

previo positivo son factores de riesgo para presentar infección nosocomial de 

tracto urinario 

Palabras clave: infecciones nosocomiales, litiasis, factores de riesgo 
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INTRODUCCIÓN 

 

Las infecciones nosocomiales (IN) son un problema relevante de salud 

pública de gran trascendencia económica y social, ya que se asocian con altas 

tasas de morbilidad y mortalidad, y constituyen un desafío para las instituciones 

de salud y el personal médico responsable de su atención1.  

A nivel internacional, la OMS reporta una prevalencia de IN en países 

desarrollados entre 5.4 y 11.6%. Con escasos estudios en países en vías de 

desarrollo, se reporta una tasa de prevalencia del 5 al 19%2. La infección del 

tracto urinario (ITU) es la infección nosocomial más común, reportada desde 20 

hasta 50% de todas las IN3,4,5,9,10. 

Un estudio realizado en 2011 por el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y 

Nutrición en 54 hospitales a nivel nacional, demostró una prevalencia global de 

IN del 21%, el doble de los estándares internacionales; siendo la infección 

detectada con mayor frecuencia la neumonía (33%) y en segundo lugar la 

infección nosocomial del tracto urinario (INTU) en un 24.6%11. 

La Norma Oficial Mexicana para la vigilancia epidemiológica, prevención y 

control de las infecciones nosocomiales describe infección nosocomial como  “La 

condición localizada o generalizada resultante de la reacción adversa a la 

presencia de un agente infeccioso o su toxina, que no estaba presente o en 

periodo de incubación en el momento del ingreso del paciente al hospital y que 

puede manifestarse incluso después de su egreso.” Se manifiesta a las 48 horas 

del ingreso hospitalario y hasta las 72 horas después de su egreso12. 

La OMS define ITU como cultivo cuantitativo de orina con resultados positivos 

(igual o mayor a 105 unidades formadoras de colonias (UFC)/ml, con aislamiento 

de 2 especies microbianas, como máximo), con o sin síntomas clínicos3.  

Los Centros de control de enfermedades y prevención de Estados Unidos 

(Centers of Disease Control and Prevention, CDC) define ITU sintomática como: 

Paciente con al menos uno de los siguientes signos o síntomas sin otra causa 

aparente: fiebre (igual o mayor a 38°C), urgencia, frecuencia, disuria, dolor 

suprapúbico; y al menos uno de los siguientes criterios:  

 Urocultivo positivo igual o mayor a 105 UFC/ml 

 Orina con máximo 2 especies de microorganismos 

 Dipstick positivo para esterasa leucocitaria o nitritos 

 Piuria (orina con igual o mayor a 10 leucocitos/mm3 o igual o mayor a 3 

leucocitos/campo de amplio poder en orina no centrifugada) 

 Microorganismos visibles en tinción de Gram en orina no centrifugada 

 Al menos 2 cultivos de orina con aislamiento del mismo microorganismo 

con igual o mayor a 102 UFC/ml 

 Igual o mayor a 105 UFC/ml de un uropatógeno en pacientes tratados con 

antibióticos para ITU 

 Diagnóstico clínico de ITU por un médico 

 Tratamiento instaurado por un médico para ITU13 
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Las ITU relacionadas a factores de riesgo urológicos, nefrológicos u otros 

factores médicos se consideran complicadas14. Los factores que sugieren una 

ITU complicada son: Anormalidad del tracto urinario funcional o anatómica, 

género masculino, embarazo, edad avanzada, diabetes, inmunosupresión, 

infección de tracto urinario en la infancia, sonda urinaria/catéter, instrumentación 

del tracto urinario, infección adquirida en el hospital y síntomas por más de 7 

días15.  

En los pacientes postoperados en urología es difícil el diagnóstico de INTU, 

ya que la mayoría presentan síntomas urinarios irritativos secundarios al mismo 

procedimiento, por lo que el signo más confiable para sospechar INTU es la 

fiebre. 

 Los factores de riesgo asociados son: Uso y tiempo de colocación de 

sonda urinaria16,18,20, género femenino20,21,22, instrumentación urológica16,18,20, 

larga estancia hospitalaria asociada a sonda5,6,8, uropatía obstructiva/litiasis 

urinaria16,18,20, uso previo de antibióticos9,18,20, obesidad7,18,21, nefropatía9,16,17, 

hepatopatía7,17, cáncer7,17, diabetes  mellitus17,18,21 y edad avanzada21,22. 

Otros factores de riesgo para INTU están asociados a los proveedores de la 

salud y a la institución, como la adecuada esterilización del material quirúrgico, 

la disponibilidad de antibióticos, la educación del personal de asistencia y las 

habilidades del cirujano. Asimismo, se asocian al procedimiento, el tiempo 

quirúrgico, el riesgo de sangrado y trauma y la dificultad de la cirugía7,18. 

Las INTU se asocian a un aumento en la mortalidad, estancia hospitalaria 

prolongada y costos adicionales6,9.  

La bacteriuria nosocomial se complica con bacteremia en aproximadamente 

un 3%. Los pacientes que reciben antibiótico dentro de los primeros 3 días de 

presentar urocultivo positivo tienen una reducción del riesgo de bacteremia de 

24%23. 

En pacientes con INTU se ha reportado una incidencia de sepsis de 2% y una 

mortalidad de 1.8%4. 

En los pacientes quirúrgicos, la tasa de INTU se ha reportado entre 1.8 y 

4.1%, según el tipo de cirugía9.  

Los pacientes urológicos se encuentran generalmente expuestos a múltiples 

de los factores de riesgo ya mencionados, por lo que tienen mayor riesgo de 

desarrollar INTU. Ésta puede ser más difícil de tratar por los mismos factores 

asociados y puede repercutir negativamente en el resultado de la cirugía24. 

Sin embargo, los estudios sobre los factores de riesgo en estos pacientes son 

escasos25. 

La incidencia reportada de INTU en los servicios de urología es de 6.9%6 y 

la prevalencia reportada por el estudio GPSIU (Global Prevalence Study of 

Infections in Urology) es de 9.4% e incluye 60 países en 4 continentes26 y la 

reportada por el PEP y PEAP (Pan-european Study y Pan-euro-asiatic Study) es 

de 11%, siendo comparable a la reportada en las unidades de cuidados 

intensivos (15%)25,27. En dichos estudios se observó que hubo un aumento de 

riesgo para Pseudomonas aeruginosa en litiasis ureteral y de Candida spp. en 
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uso de catéter ureteral. También reportaron que en un 81% de los pacientes con 

INTU, la intervención quirúrgica tuvo relación con su aparición, siendo la más 

frecuente la endoscópica en un 65% de los casos, seguida de la abierta en 30%. 

Encontraron una asociación significativa entre la INTU por Candida spp. y la 

cirugía laparoscópica, así como la INTU por Enterococcus spp. y la cirugía 

endoscópica24. 

La ESIU (European Society of Infections in Urology) ha realizado una 

clasificación de contaminación según el tipo de cirugía en urología, adaptando la 

clasificación ya existente. En litiasis urinaria, se considera limpia solamente el 

tratamiento con litotricia extracorpórea por ondas de choque (LEOCH) no 

complicada o manejo endoscópico de lito ureteral distal no complicado (no 

impactado, sin historia de ITU, con orina estéril, sin obstrucción u obstrucción 

mínima, sin otros factores de riesgo), con un riesgo de infección del 1-4%. Se 

considera limpia-contaminada la cirugía abierta o laparoscópica de litiasis renal, 

ureteral o vesical y la cirugía endoscópica como ureteroscopía diagnóstica, 

ureterolitotricia, LEOCH  (con historia de ITU, orina estéril, obstrucción 

menor/moderada, sin catéter, con otros factores de riesgo) y nefrolitotricia 

percutánea no complicada, con riesgo de infección de 4-10%. Se considera 

contaminada  al manejo endoscópico de lito proximal impactado (historia de ITU, 

orina estéril o bacteriuria controlada, obstrucción moderada), LEOCH (lito 

complejo, historia de ITU, obstrucción, bacteriuria controlada, catéter o 

nefrostomía) y nefrolitotricia percutánea complicada, con riesgo de infección de 

10-15%. Finalmente, se considera sucia o infectada a la cirugía de drenaje de 

abscesos (abierto o laparoscópico) y a la cirugía endoscópica de litiasis 

infecciosa, con un riesgo de infección de 15-40%18. 

El riesgo de complicaciones infecciosas postquirúrgicas puede preverse 

según la categoría de contaminación de la cirugía28. Hasta un tercio de los 

pacientes urológicos desarrollará infecciones severas, como pielonefritis o 

sepsis, lo cual causa un aumento en la mortalidad y el costo hospitalario25. 

Agodi et al. en 2007 reportan una tasa de infección de sitio quirúrgico en 

pacientes urológicos de 1.3%, con una tasa global de infecciones de 0.9%17, sin 

embargo no especifican el tipo de procedimiento realizado ni la patología.  

La bacteriuria durante la resección transuretral de próstata (RTUP) aumenta 

el riesgo de INTU febril de 5 a 10 veces18. Una adecuada profilaxis puede 

disminuir la incidencia de bacteriuria posterior a RTUP de 26% a 9.1% y de 

septicemia de 4.4% a 0.7%7. 

Los patógenos se adhieren a los litos en un 30 a 70% de los casos18, por lo 

que es frecuente la INTU en pacientes que reciben tratamiento para litiasis 

urinaria.  

El porcentaje de bacteriuria en pacientes postoperados de litiasis de forma 

endoscópica es menor del 35%, de INTU es de 4-25% y de bacteremia es de 

15%7,29. Sade et al. reportan un 19% de INTU después de cirugía urológica19. 

Sidana et al. reportan un 13.6% de complicaciones infecciosas posterior a 

tratamiento de litiasis por litotricia y cirugía percutánea, con una presentación de 
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sepsis de 2.1%, siendo los factores de riesgo la profilaxis antibiótica inapropiada 

y la cirugía prolongada30. Mitsuzuka et al. reportaron en pacientes postoperados 

de litiasis por litotricia una tasa de INTU de 18.3% y urosepsis de 1.3%, teniendo 

como factores de riesgo piuria y pielonefritis aguda previas a la cirugía31. 

En una revisión sistemática de la literatura por Nuttall et al. en 2010, 

encontraron que las complicaciones postquirúrgicas de cirugía endoscópica por 

litiasis son de 6.8%, siendo las infecciosas un 2%, incluyendo fiebre, ITU, sepsis, 

pielonefritis y absceso periférico32. 

En pacientes con ITU recurrente y litiasis, Omar et al. documentaron que a 

pesar de recibir tratamiento endoscópico de litiasis y permanecer libres de litos, 

aproximadamente el 50% presentan ITU recurrente, por lo que pueden influir 

otros factores33. 

En los pacientes portadores de catéter doble J se han reportado como 

factores de riesgo para ITU la diabetes mellitus, la nefropatía y el embarazo, 

siendo la tasa de infección del 28%34. 

En el estudio GPSIU, se encontró que más del 70% de las INTU en pacientes 

urológicos son causadas por E. Coli (39.7%), Klebsiella spp. (11.1%), 

Pseudomonas aeruginosa (10.8%) y Enterococcus spp. (11.5%)26. 

Los factores de riesgo asociados a INTU modificarán el pronóstico del 

paciente. El objetivo diagnóstico de los pacientes con INTU es detectar los 

factores de riesgo que puedan modificarse o eliminarse para lograr las metas de 

tratamiento28. 

La forma más importante de reducir o eliminar el riesgo de INTU en los 

pacientes urológicos es por medio del uso de profilaxis antibiótica, la cual debe 

estar dirigida a los tipos de patógenos más comunes y sus patrones de 

resistencia y sensibilidad de cada institución7. 

Existen múltiples procedimientos sin un consenso en el uso de profilaxis 

antibiótica, como el tratamiento endoscópico de litiasis7. La profilaxis antibiótica 

no se recomienda en procedimientos limpios con un riesgo de infección <5%; sin 

embargo, los factores de riesgo del paciente pueden justificar su uso. Sólo los 

medicamentos con resistencia global <20% se recomiendan como terapia de 

primera línea28. 

El tratamiento de la INTU debe dirigirse a tratar los factores de riesgo 

asociados y al uso de terapia antibiótica8. Dos tercios de los tratamientos 

empíricos para INTU enfrentan un potencial 50% de resistencia por el agente 

causal10. 

En INTU y urosepsis se recomienda como primera línea una cefalosporina 

de tercera generación, fluoroquinolona o aminopenicilina con inhibidor de beta-

lactamasas de forma empírica. Si no presenta mejoría clínica en 48 a 72 horas, 

debe cambiarse a aminopenicilinas con inhibidor de beta-lactamasas 

antipseudomónico, cefalosporina de tercera generación o carbapenémico28. 

Los factores de riesgo asociados a una mayor mortalidad por INTU son: 

Infección por Pseudomonas aeruginosa35, diabetes mellitus35, cáncer 35, edad 
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avanzada22,35, falla renal aguda36, infección fúngica36, evento vascular cerebral36 

y género femenino22. 

Hoy en día, hasta el 100% de los pacientes hospitalizados en urología reciben 

antibióticos profilácticos, por lo que se consideran zonas de alto riesgo para 

microorganismos resistentes28. 

Según el estudio GPSIU, la tasa de resistencia global en INTU a 

piperacilina/tazobactam es de 29%, a ciprofloxacino de 51%, a cefalosporinas 

de tercera generación de 40-50% y a gentamicina de 42%. El único antibiótico 

probado con una tasa de resistencia global menor del 10% fue imipenem. La 

tasa de resistencia a carbapenémicos de E. Coli es de 3%, Klebsiella spp. 2%, 

Proteus 2% y P. aeruginosa 20%26. 

La resistencia antimicrobiana se está desarrollando a una velocidad 

alarmante, con resistencias específicas en cada país, relacionadas a la cantidad 

de antibióticos utilizados. De particular preocupación son las resistencias 

presentadas a antibióticos de amplio espectro, por lo que es esencial limitar el 

uso de antibióticos en general y de fluoroquinolonas y cefalosporinas en 

particular, especialmente en ITU no complicada y en bacteriuria asintomática14. 

La bacteriuria asintomática debe tratarse antes de someter a un paciente a 

cirugía urológica, por el alto riesgo de bacteremia (25-60%) y en embarazadas. 

La presencia de patógenos en la orina es considerada como un factor de riesgo 

para infección clínica. El tratamiento empírico se selecciona de acuerdo a las 

tasas de resistencias locales, la terapia antibiótica previa y la excreción urinaria 

del antibiótico28,37. 

El reconocimiento y el adecuado manejo de los pacientes con ITU por 

microorganismos resistentes es crítico para optimizar los resultados y minimizar 

los costos y la morbilidad. La resistencia a antibióticos orales de uso común lleva 

a una terapia empírica inadecuada y al potencial desarrollo de infecciones más 

graves, incluyendo la bacteremia38 y la sepsis.  

Sepsis se define por la presencia de infección junto con alguna de las 

siguientes manifestaciones de respuesta inflamatoria sistémica: fiebre (>38.3°C), 

hipotermia (<36°C), frecuencia cardiaca >90 lpm, taquipnea, estado neurológico 

alterado, edema significativo o balance de líquidos positivo (>20ml/kg en 24h), o 

hiperglucemia (glucosa plasmática >140mg/dL) en la ausencia de diabetes; 

leucocitosis (>12,000UL) o leucopenia (<4,000UL), bandas 10%, PCR más de 2 

DE su valor normal, procalcitonina más de 2 DE su valor normal; hipotensión 

arterial (PAS <90 mmHg, PAM <70 mmHg o disminución >40 mmHg de la 

PAS)39. 

La sepsis postoperatoria se redujo de 6.2% a cero con un adecuado uso de 

antibióticos preoperatorios en pacientes con orina infectada29. 

La incidencia de INTU por microorganismos resistentes a antibióticos de 

amplio espectro (BLEE) es del 10 al 25%37.  

Un estudio realizado por Winokur et al. en 2001 encontró que en Estados 

Unidos el 7.6% de las infecciones son por microorganismos BLEE, 4.9% en 

Canadá, 23% en Europa, 25% en Asia y 45% en América Latina40. 
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Los factores predominantes que aumentan la resistencia de los 

microorganismos son el sobre-uso de antibióticos/ uso reciente de antibióticos, 

larga estancia hospitalaria, uso de sonda urinaria, el contagio persona a persona 

de las bacterias resistentes y la transmisión de los genes resistentes entre 

bacterias37,41.  

Los factores de riesgo para INTU por bacilos gram negativos resistentes que 

se han reportado son: género masculino42,43,44, neumopatía crónica42, 

hospitalización previa42,43,44,45 y uso previo de antibióticos 26,42,43,44,45. En 

pacientes postoperados de RTUP se reportan como factores de riesgo ITU 

previa, irrigación o lavados vesicales y duración de sonda urinaria por más de 3 

días46.  

La Pseudomonas aeruginosa multidrogorresistente (MDR) es la segunda 

causa de INTU (11.3%). Algunas de las fuentes más comunes al presentarse 

brotes incluyen broncoscopios, endoscopios, sistemas de irrigación, ventiladores 

y equipo de limpieza41. En otro estudio, Djordjvic et al. reportan una tasa de INTU 

de 12% por Pseudomonas aeruginosa y Acinetobacter  baumanii MDR. Un 

aumento en la prevalencia de Pseudomonas aeruginosa MDR se ha observado 

en EUA de 13% en 1997 a 21% en 200043. 

En un estudio realizado por Sievert et al. en 2013, de los cultivos realizados 

a pacientes con INTU, el 34% eran resistentes a fluoroquinolonas, 21% a 

carbapenémicos, 11% a aminoglucósidos, 17% a piperacilina/tazobactam y 14% 

eran Pseudomonas MDR47. 

Sorlozano et al. encontraron un aumento significativo en E. Coli y Klebsiella 

spp. BLEE. La resistencia global de los uropatógenos a cefotaxima, ceftazidima 

y cefepime fue >20%, descartándolos como tratamiento empírico de primera 

línea para ITU. Dentro de los antibióticos beta-lactámicos, sólo el imipenem 

mantuvo una alta actividad (>90%) contra todos los cultivos, siendo la mejor 

opción para las ITU de pacientes hospitalizados. Las fluoroquinolonas 

presentaron una alta tasa de resistencia (>30%), al igual que el cotrimoxazole 

(>20%), especialmente entre bacterias BLEE. La nitrofurantoína presentó una 

actividad global de 80-85% y >95% contra E. Coli; y la fosfomicina mantuvo 

excelentes niveles de actividad, especialmente contra E. faecalis, por lo que 
ambas se recomiendan como tratamiento empírico de primera línea48.  

Algunas de las recomendaciones actuales para evitar las resistencias 

bacterianas a antibióticos son mantener una vigilancia estrecha sobre la 

administración de antibióticos, disminuir el uso de antibióticos de amplio espectro 

y utilizar la terapia combinada en casos de bacterias resistentes.  

 Sarma et al. en 2015 realizaron un estudio donde describen el impacto de 

la restricción del uso de fluoroquinolonas. Se compararon los periodos antes de 

la restricción y después, encontrando una disminución significativa en las 

bacterias BLEE resistentes a fluoroquinolonas que ocasionaban ITU49. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

 

En el servicio de Urología del Hospital General UMAE “Dr. Gaudencio 

González Garza” del Centro Médico Nacional La Raza, bajo los códigos éticos, 

se realizó un estudio de tipo cohorte retrospectiva descriptiva realizado con los 

expedientes clínicos de pacientes postoperados de litiasis en el periodo de  

enero de 2012 a diciembre de 2016. Se realizó un cálculo de tamaño de muestra 

en base a evento de interés por variable, obteniendo con la fórmula clásica de 

Freeman k + 1 * (10) por cada variable, un total de 20 variables 20 + 1 * (10)= 

210 por cada grupo, con un total de 420 pacientes como muestra total. 

 Se seleccionaron expedientes de pacientes postoperados de litiasis en el 

servicio de Urología de enero de 2012 a diciembre de 2016, que contaran con 

urocultivo previo negativo o positivo pero sin síntomas de tracto urinario ni fiebre 

al momento de la hospitalización (con bacteriuria asintomática), tratados a su 

ingreso con antibiótico específico al menos 24 horas previo procedimiento 

quirúrgico; así como que contaran con expediente completo. Se excluyeron a los 

que no cumplieran lo anterior, que presentaran síntomas del tracto urinario, 

fiebre o leucocitosis al momento de la hospitalización, expedientes de pacientes 

con pionefrosis, hidronefrosis infectada, absceso perirrenal o pararrenal, 

pielonefritis enfisematosa o xantogranulomatosa u otros datos de infección 

aguda y expedientes de pacientes que al momento del procedimiento se 

encontró piuria franca o datos que no permitieron la realización del tratamiento 

de litiasis y únicamente se realizó la derivación urinaria por riesgo de sepsis. 

También se excluyeron si se clasificaban como grupos vulnerables o 

subordinados según la ley general de salud. 

 Con el instrumento de recolección de datos (Anexo 1) se recabaron los nombres 

de los pacientes operados de litiasis urinaria de los censos de Quirófano de Planta Baja 

del Hospital General del Centro Médico Nacional La Raza “Dr. Gaudencio González 

Garza”, posteriormente se revisaron los expedientes clínicos y electrónicos para recabar 

datos como nombre, número de afiliación, edad, género, índice de masa corporal, 

comorbilidades, índice de Charlson, uso de antibióticos 3 meses previos, tamaño, 

densidad y localización del lito, uso de catéter JJ previo al procedimiento, procedimiento 

urológico 6 meses previos, tipo de procedimiento realizado, tiempo quirúrgico, uropatía 

obstructiva, catéter JJ postquirúrgico, tiempo de estancia intrahospitalaria y urocultivo 

previo positivo.  

 Para el análisis estadístico se utilizó el sistema IBM SPSS 22.0, con pruebas 

de Chi cuadrada para las variables dicotómicas, estableciendo el OR con un 

intervalo de confianza del 95% y T de Student ó U de Mann-Whitney para 

variables cuantitativas dependiendo de su distribución. Se consideró significativa 

una p <0.05.  
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RESULTADOS 

 

Se recabaron 540 expedientes de pacientes operados de litiasis en 

nuestra unidad de enero del 2012 a diciembre del 2016, de los cuales 521 

cumplieron los criterios de inclusión, excluyendo 19 por estar incompletos o 

presentar criterios de exclusión. 

 

Se incluyeron en total 521 pacientes, presentando una edad media de 

50.7 años, siendo el paciente menor de 16 y el mayor de 83 años (Tabla 1).  

 

Tabla 1 

 

El grupo etario más frecuente fue de 50 a 59 años, siendo 163 pacientes 

(31.3%), predominando 31 pacientes de 51 años (6%)   (Tabla 2 y  gráfico 1) . 

 

Edad 

  Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido 16,00 3 .6 .6 .6 

18,00 1 .2 .2 .8 

20,00 6 1.2 1.2 1.9 

24,00 3 .6 .6 2.5 

25,00 3 .6 .6 3.1 

26,00 5 1.0 1.0 4.0 

28,00 7 1.3 1.3 5.4 

29,00 7 1.3 1.3 6.7 

30,00 10 1.9 1.9 8.6 

  Edad 

N Válido 521 

Perdidos 0 

Media 50.7044 

Mediana 51.0000 

Moda 51.00 

Desviación estándar 13.85228 

Varianza 191.886 

Asimetría -.145 

Error estándar de asimetría .107 

Curtosis -.587 

Error estándar de curtosis .214 

Mínimo 16.00 

Máximo 83.00 
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31,00 11 2.1 2.1 10.7 

32,00 8 1.5 1.5 12.3 

33,00 6 1.2 1.2 13.4 

34,00 7 1.3 1.3 14.8 

35,00 1 .2 .2 15.0 

36,00 15 2.9 2.9 17.9 

37,00 12 2.3 2.3 20.2 

38,00 9 1.7 1.7 21.9 

39,00 9 1.7 1.7 23.6 

40,00 9 1.7 1.7 25.3 

41,00 7 1.3 1.3 26.7 

42,00 15 2.9 2.9 29.6 

43,00 6 1.2 1.2 30.7 

44,00 11 2.1 2.1 32.8 

45,00 8 1.5 1.5 34.4 

46,00 10 1.9 1.9 36.3 

47,00 11 2.1 2.1 38.4 

48,00 7 1.3 1.3 39.7 

49,00 14 2.7 2.7 42.4 

50,00 10 1.9 1.9 44.3 

51,00 31 6.0 6.0 50.3 

52,00 19 3.6 3.6 53.9 

53,00 12 2.3 2.3 56.2 

54,00 20 3.8 3.8 60.1 

55,00 10 1.9 1.9 62.0 

56,00 18 3.5 3.5 65.5 

57,00 15 2.9 2.9 68.3 

58,00 10 1.9 1.9 70.2 

59,00 18 3.5 3.5 73.7 

60,00 8 1.5 1.5 75.2 

61,00 7 1.3 1.3 76.6 

62,00 13 2.5 2.5 79.1 

63,00 4 .8 .8 79.8 

64,00 13 2.5 2.5 82.3 

65,00 12 2.3 2.3 84.6 
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66,00 5 1.0 1.0 85.6 

67,00 8 1.5 1.5 87.1 

68,00 6 1.2 1.2 88.3 

69,00 11 2.1 2.1 90.4 

70,00 1 .2 .2 90.6 

71,00 14 2.7 2.7 93.3 

72,00 8 1.5 1.5 94.8 

73,00 7 1.3 1.3 96.2 

74,00 6 1.2 1.2 97.3 

75,00 4 .8 .8 98.1 

76,00 1 .2 .2 98.3 

77,00 3 .6 .6 98.8 

78,00 1 .2 .2 99.0 

79,00 3 .6 .6 99.6 

82,00 1 .2 .2 99.8 

83,00 1 .2 .2 100.0 

Total 521 100.0 100.0   

Tabla 2. 

 

 

Gráfico 1. 
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Del total de sujetos, 50.9% fueron mujeres y 49.1% varones (Tabla 3 y   

gráfico 2). 78 mujeres y 74 hombres presentaron INTU, siendo un total de 152 

pacientes (Tabla 4). 

 

        Tabla 3. 

 

Gráfico 2. 

 

Tabla cruzada 

  

Sexo 

Total Femenino Masculino 

INTU No 187 182 369 

Si 78 74 152 

Total 265 256 521 

Tabla 4. 

Sexo 

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido Femenino 265 50.9 50.9 50.9 

Masculino 256 49.1 49.1 100.0 

Total 521 100.0 100.0  
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Con respecto al tiempo de estancia hospitalaria, se obtuvo una media de 

3.97 días con un mínimo de 1 y un máximo de 16 días (Tabla 5), siendo más 

frecuente 2 días de estancia (34%) (Tabla 6 y gráfico 3). 

 

  
Estancia 

N Válido 521 

Perdido 0 

Media 3.9712 

Mediana 3.0000 

Moda 2.00 

Desviación estándar 2.71413 

Varianza 7.366 

Asimetría 1.796 

Error estándar de asimetría .107 

Curtosis 3.345 

Error estándar de curtosis .214 

Mínimo 1.00 

Máximo 16.00 

Tabla 5. 

 

Tabla 6. 

Estancia 

  Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido 1,00 20 3.8 3.8 3.8 

2,00 177 34.0 34.0 37.8 

3,00 118 22.6 22.6 60.5 

4,00 56 10.7 10.7 71.2 

5,00 40 7.7 7.7 78.9 

6,00 39 7.5 7.5 86.4 

7,00 11 2.1 2.1 88.5 

8,00 21 4.0 4.0 92.5 

9,00 8 1.5 1.5 94.0 

10,00 10 1.9 1.9 96.0 

11,00 9 1.7 1.7 97.7 

13,00 5 1.0 1.0 98.7 

14,00 5 1.0 1.0 99.6 

16,00 2 .4 .4 100.0 

Total 521 100.0 100.0   
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Gráfico 3. 

 

El tiempo quirúrgico promedio fue de 114 minutos, con un mínimo de 15 

y un máximo de 370 minutos (Tabla 7), siendo más frecuente 120 minutos de 

cirugía (12.9%) (Tabla 8 y gráfico 4). 

 

  

Tiempo 

Quirúrgico 

N Válido 521 

Perdido 0 

Media 114.0326 

Mediana 100.0000 

Moda 120.00 

Desviación estándar 61.27445 

Varianza 3754.559 

Asimetría .981 

Error estándar de asimetría .107 

Curtosis 1.108 

Error estándar de curtosis .214 

Mínimo 15.00 

Máximo 370.00 

Tabla 7. 
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Tiempo Quirúrgico 

  Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido 15,00 2 .4 .4 .4 

20,00 3 .6 .6 1.0 

25,00 6 1.2 1.2 2.1 

30,00 7 1.3 1.3 3.5 

35,00 6 1.2 1.2 4.6 

38,00 2 .4 .4 5.0 

40,00 20 3.8 3.8 8.8 

45,00 9 1.7 1.7 10.6 

50,00 15 2.9 2.9 13.4 

55,00 1 .2 .2 13.6 

60,00 58 11.1 11.1 24.8 

65,00 3 .6 .6 25.3 

70,00 27 5.2 5.2 30.5 

75,00 7 1.3 1.3 31.9 

80,00 26 5.0 5.0 36.9 

85,00 5 1.0 1.0 37.8 

90,00 46 8.8 8.8 46.6 

95,00 6 1.2 1.2 47.8 

100,00 20 3.8 3.8 51.6 

105,00 3 .6 .6 52.2 

110,00 10 1.9 1.9 54.1 

120,00 67 12.9 12.9 67.0 

130,00 6 1.2 1.2 68.1 

135,00 6 1.2 1.2 69.3 

140,00 6 1.2 1.2 70.4 

145,00 2 .4 .4 70.8 

150,00 43 8.3 8.3 79.1 

155,00 2 .4 .4 79.5 

160,00 6 1.2 1.2 80.6 

165,00 2 .4 .4 81.0 

170,00 2 .4 .4 81.4 

180,00 35 6.7 6.7 88.1 



19 

190,00 7 1.3 1.3 89.4 

195,00 1 .2 .2 89.6 

200,00 2 .4 .4 90.0 

205,00 2 .4 .4 90.4 

210,00 16 3.1 3.1 93.5 

240,00 24 4.6 4.6 98.1 

260,00 2 .4 .4 98.5 

270,00 3 .6 .6 99.0 

300,00 2 .4 .4 99.4 

370,00 3 .6 .6 100.0 

Total 521 100.0 100.0   

Tabla 8.  

 

 

 

 

Gráfico 4. 
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El tamaño del lito más frecuente fue de 15.59mm, con un mínimo de 3 y 

máximo de 50mm (Tabla 9) y los litos más frecuentes fueron de 20mm (19%) 

(Tabla 10 y gráfico 5). 

 

  Tamaño de lito 

N Válido 521 

Perdidos 0 

Media 15.5969 

Mediana 15.0000 

Moda 20.00 

Desviación estándar 8.64462 

Varianza 74.730 

Asimetría 1.456 

Error estándar de asimetría .107 

Curtosis 2.830 

Error estándar de curtosis .214 

Mínimo 3.00 

Máximo 50.00 

Tabla 9. 

 

Tamaño del lito 

  Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido 3,00 2 .4 .4 .4 

4,00 11 2.1 2.1 2.5 

5,00 8 1.5 1.5 4.0 

6,00 19 3.6 3.6 7.7 

7,00 27 5.2 5.2 12.9 

8,00 44 8.4 8.4 21.3 

9,00 11 2.1 2.1 23.4 

10,00 82 15.7 15.7 39.2 

11,00 3 .6 .6 39.7 

12,00 21 4.0 4.0 43.8 

13,00 10 1.9 1.9 45.7 

14,00 1 .2 .2 45.9 

15,00 94 18.0 18.0 63.9 

16,00 2 .4 .4 64.3 

17,00 3 .6 .6 64.9 

18,00 7 1.3 1.3 66.2 
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20,00 99 19.0 19.0 85.2 

22,00 5 1.0 1.0 86.2 

25,00 22 4.2 4.2 90.4 

27,00 2 .4 .4 90.8 

28,00 1 .2 .2 91.0 

30,00 19 3.6 3.6 94.6 

34,00 1 .2 .2 94.8 

35,00 14 2.7 2.7 97.5 

40,00 5 1.0 1.0 98.5 

48,00 1 .2 .2 98.7 

50,00 7 1.3 1.3 100.0 

Total 521 100.0 100.0   

Tabla 10. 

 

 

 

 

Gráfico 5. 
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Los litos presentaron una densidad media de 922UH, con un mínimo de 

128 y máximo de 2330UH (Table 11). La densidad más frecuente encontrada fue 

de 600UH (6%) (Tabla 12 y gráfico 6). 

 

  Densidad de lito 

N Válido 521 

Perdido 0 

Media 922.5240 

Mediana 900.0000 

Moda 600.00 

Desviación estándar 354.54785 

Varianza 125704.177 

Asimetría .452 

Error estándar de asimetría .107 

Curtosis .199 

Error estándar de curtosis .214 

Mínimo 128.00 

Máximo 2330.00 

Tabla 11. 

 

Densidad de lito 

  Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido 128,00 1 .2 .2 .2 

140,00 1 .2 .2 .4 

204,00 1 .2 .2 .6 

212,00 2 .4 .4 1.0 

284,00 1 .2 .2 1.2 

300,00 1 .2 .2 1.3 

306,00 1 .2 .2 1.5 

312,00 1 .2 .2 1.7 

320,00 4 .8 .8 2.5 

324,00 2 .4 .4 2.9 

342,00 2 .4 .4 3.3 

350,00 1 .2 .2 3.5 

353,00 1 .2 .2 3.6 

388,00 2 .4 .4 4.0 

390,00 1 .2 .2 4.2 

400,00 4 .8 .8 5.0 
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423,00 4 .8 .8 5.8 

425,00 2 .4 .4 6.1 

428,00 3 .6 .6 6.7 

430,00 4 .8 .8 7.5 

435,00 1 .2 .2 7.7 

446,00 2 .4 .4 8.1 

450,00 3 .6 .6 8.6 

456,00 1 .2 .2 8.8 

460,00 2 .4 .4 9.2 

463,00 2 .4 .4 9.6 

480,00 1 .2 .2 9.8 

500,00 23 4.4 4.4 14.2 

520,00 1 .2 .2 14.4 

538,00 1 .2 .2 14.6 

540,00 1 .2 .2 14.8 

550,00 1 .2 .2 15.0 

556,00 1 .2 .2 15.2 

560,00 2 .4 .4 15.5 

576,00 1 .2 .2 15.7 

580,00 2 .4 .4 16.1 

600,00 31 6.0 6.0 22.1 

606,00 2 .4 .4 22.5 

615,00 1 .2 .2 22.6 

618,00 1 .2 .2 22.8 

620,00 4 .8 .8 23.6 

624,00 1 .2 .2 23.8 

635,00 2 .4 .4 24.2 

636,00 2 .4 .4 24.6 

643,00 2 .4 .4 25.0 

650,00 2 .4 .4 25.3 

660,00 8 1.5 1.5 26.9 

666,00 1 .2 .2 27.1 

670,00 2 .4 .4 27.4 

680,00 1 .2 .2 27.6 

690,00 3 .6 .6 28.2 
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700,00 23 4.4 4.4 32.6 

708,00 2 .4 .4 33.0 

715,00 3 .6 .6 33.6 

720,00 6 1.2 1.2 34.7 

728,00 1 .2 .2 34.9 

750,00 4 .8 .8 35.7 

760,00 2 .4 .4 36.1 

761,00 2 .4 .4 36.5 

770,00 2 .4 .4 36.9 

780,00 5 1.0 1.0 37.8 

788,00 3 .6 .6 38.4 

800,00 14 2.7 2.7 41.1 

805,00 2 .4 .4 41.5 

810,00 2 .4 .4 41.8 

826,00 4 .8 .8 42.6 

833,00 2 .4 .4 43.0 

837,00 2 .4 .4 43.4 

840,00 1 .2 .2 43.6 

845,00 1 .2 .2 43.8 

850,00 6 1.2 1.2 44.9 

868,00 1 .2 .2 45.1 

880,00 6 1.2 1.2 46.3 

890,00 8 1.5 1.5 47.8 

898,00 2 .4 .4 48.2 

900,00 16 3.1 3.1 51.2 

920,00 2 .4 .4 51.6 

922,00 2 .4 .4 52.0 

924,00 1 .2 .2 52.2 

932,00 2 .4 .4 52.6 

934,00 2 .4 .4 53.0 

940,00 3 .6 .6 53.6 

980,00 1 .2 .2 53.7 

982,00 1 .2 .2 53.9 

990,00 3 .6 .6 54.5 

995,00 3 .6 .6 55.1 
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997,00 1 .2 .2 55.3 

999,00 4 .8 .8 56.0 

1000,00 25 4.8 4.8 60.8 

1001,00 3 .6 .6 61.4 

1004,00 1 .2 .2 61.6 

1007,00 4 .8 .8 62.4 

1009,00 1 .2 .2 62.6 

1016,00 3 .6 .6 63.1 

1020,00 1 .2 .2 63.3 

1023,00 2 .4 .4 63.7 

1028,00 1 .2 .2 63.9 

1032,00 2 .4 .4 64.3 

1034,00 1 .2 .2 64.5 

1040,00 3 .6 .6 65.1 

1045,00 1 .2 .2 65.3 

1070,00 1 .2 .2 65.5 

1077,00 1 .2 .2 65.6 

1080,00 2 .4 .4 66.0 

1085,00 2 .4 .4 66.4 

1088,00 1 .2 .2 66.6 

1090,00 3 .6 .6 67.2 

1100,00 14 2.7 2.7 69.9 

1101,00 1 .2 .2 70.1 

1110,00 10 1.9 1.9 72.0 

1114,00 2 .4 .4 72.4 

1116,00 1 .2 .2 72.6 

1126,00 2 .4 .4 72.9 

1130,00 2 .4 .4 73.3 

1136,00 3 .6 .6 73.9 

1140,00 2 .4 .4 74.3 

1141,00 2 .4 .4 74.7 

1150,00 2 .4 .4 75.0 

1156,00 1 .2 .2 75.2 

1172,00 4 .8 .8 76.0 

1200,00 23 4.4 4.4 80.4 
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1210,00 1 .2 .2 80.6 

1218,00 1 .2 .2 80.8 

1219,00 2 .4 .4 81.2 

1220,00 11 2.1 2.1 83.3 

1224,00 1 .2 .2 83.5 

1230,00 1 .2 .2 83.7 

1231,00 4 .8 .8 84.5 

1240,00 1 .2 .2 84.6 

1259,00 1 .2 .2 84.8 

1270,00 1 .2 .2 85.0 

1274,00 1 .2 .2 85.2 

1278,00 1 .2 .2 85.4 

1286,00 1 .2 .2 85.6 

1290,00 1 .2 .2 85.8 

1300,00 6 1.2 1.2 86.9 

1303,00 2 .4 .4 87.3 

1320,00 4 .8 .8 88.1 

1330,00 2 .4 .4 88.5 

1344,00 2 .4 .4 88.9 

1346,00 2 .4 .4 89.3 

1350,00 4 .8 .8 90.0 

1355,00 1 .2 .2 90.2 

1396,00 1 .2 .2 90.4 

1400,00 5 1.0 1.0 91.4 

1430,00 4 .8 .8 92.1 

1440,00 3 .6 .6 92.7 

1450,00 3 .6 .6 93.3 

1453,00 1 .2 .2 93.5 

1481,00 2 .4 .4 93.9 

1500,00 5 1.0 1.0 94.8 

1590,00 3 .6 .6 95.4 

1600,00 1 .2 .2 95.6 

1630,00 1 .2 .2 95.8 

1640,00 1 .2 .2 96.0 

1644,00 2 .4 .4 96.4 
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1650,00 4 .8 .8 97.1 

1661,00 2 .4 .4 97.5 

1682,00 1 .2 .2 97.7 

1700,00 4 .8 .8 98.5 

1736,00 2 .4 .4 98.8 

1776,00 1 .2 .2 99.0 

1902,00 1 .2 .2 99.2 

2010,00 2 .4 .4 99.6 

2100,00 1 .2 .2 99.8 

2330,00 1 .2 .2 100.0 

Total 521 100.0 100.0   

Tabla 12. 

 

 

 

 

Gráfico 6. 
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En cuanto al uso previo de antibióticos, se encontró que sólo un 39.3% si 

consumió algún tipo de antibiótico dentro de los 3 meses previos al 

procedimiento (Tabla 13 y gráfico 7). 55 pacientes con uso previo de antibiótico 

presentaron INTU (Tabla 14). 

Uso previo de antibiótico 

  Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido No 316 60.7 60.7 60.7 

Si 205 39.3 39.3 100.0 

Total 521 100.0 100.0   

Tabla 13. 

Gráfico 7. 

 

Tabla cruzada 

  

Uso previo de antibiótico 

Total No Si 

INTU No 219 150 369 

Si 97 55 152 

Total 316 205 521 

Tabla 14. 
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El índice de comorbilidad de Charlson (ICC) más frecuente fue de 2 en un 

31.1%, el de 3 ó mayor en total sumaron un porcentaje de 21.1% (10 pacientes) 

(Tabla 15 y gráfico 8).  

 

Índice de comorbilidad de Charlson 

  Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido ,00 159 30.5 30.5 30.5 

1,00 90 17.3 17.3 47.8 

2,00 162 31.1 31.1 78.9 

3,00 78 15.0 15.0 93.9 

4,00 23 4.4 4.4 98.3 

5,00 8 1.5 1.5 99.8 

6,00 1 .2 .2 100.0 

Total 521 100.0 100.0   

Tabla 15. 

 

 

Gráfico 8. 
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 Los Pacientes con un ICC de2 fueron los que más presentaron INTU (54 

pacientes) y 31 pacientes con ICC de 3 o mayor presentaron INTU (Tabla 16). 

Tabla cruzada 

  

Índice de comorbilidad de Charlson 

Total ,00 1,00 2,00 3,00 4,00 5,00 6,00 

INTU No 114 68 108 57 17 4 1 369 

Si 45 22 54 21 6 4 0 152 

Total 159 90 162 78 23 8 1 521 

Tabla 16. 

 

El uso de catéter doble J previo al procedimiento se encontró en 208 

pacientes (39.9%) (Tabla 17 y gráfico 9). 

 

Catéter JJ previo 

  Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido No 313 60.1 60.1 60.1 

Si 208 39.9 39.9 100.0 

Total 521 100.0 100.0   

Tabla 17. 

 

Gráfico 9. 
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 De los pacientes portadores de catéter doble J previo al procedimiento, 

60 presentaron INTU (Tabla 18). 

 

Tabla cruzada 

  

Catéter JJ previo 

Total No Si 

INTU No 221 148 369 

Si 92 60 152 

Total 313 208 521 

Tabla 18. 

 

Un 31.5%, es decir, 164 pacientes, presentaron uropatía obstructiva al 

momento del procedimiento (Tabla19 y gráfico 10). 

Uropatía obstructiva 

  Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido No 357 68.5 68.5 68.5 

Si 164 31.5 31.5 100.0 

Total 521 100.0 100.0   

Tabla 19. 

 

 

Gráfico 10. 
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 Los pacientes con uropatía obstructiva al momento del procedimiento, 

únicamente 40  de 164 presentaron INTU (Tabla 20). 

 

Tabla cruzada 

  

Uropatía obstructiva 

Total No Si 

INTU No 245 124 369 

Si 112 40 152 

Total 357 164 521 

Tabla 20. 

 

Se colocó catéter doble J postquirúrgico a un 84.3% de los pacientes 

(Tabla 21 y gráfico 11). 

 

Catéter JJ posquirúrgico 

  Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido No 82 15.7 15.7 15.7 

Si 439 84.3 84.3 100.0 

Total 521 100.0 100.0   

Tabla 21. 

 

Gráfico 11. 
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 124 pacientes de 439 a los que se les colocó catéter doble J postquirúrgico 

presentaron INTU (Tabla 22). 

 

Tabla cruzada 

  

Catéter JJ postquirúrgico 

Total No Si 

INTU No 54 315 369 

Si 28 124 152 

Total 82 439 521 

Tabla 22. 

 

 

La localización de lito fue principalmente renal en un 43.2% y en segundo 

lugar en uréter superior un 28.2% (Tabla 23 y gráfico 12). 

 

 

Localización de lito 

  Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido Renal 225 43.2 43.2 43.2 

Uréter 

Superior 
147 28.2 28.2 71.4 

Uréter 

Inferior 
88 16.9 16.9 88.3 

Vesical 32 6.1 6.1 94.4 

Múltiple 29 5.6 5.6 100.0 

Total 521 100.0 100.0   

Tabla 23. 
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Gráfico 12. 

 

 

 

De 152 pacientes con INTU, en 68 pacientes se encontraba el lito renal, 

39 en uréter superior, 28 en uréter inferior, 7 en vejiga y 10 en múltiples 

localizaciones (Tabla 24). 

 

Tabla cruzada 

  

Localización del lito 

 Total Renal 
Uréter 

Superior 
Uréter 
Inferior Vesical Múltiple 

INTU No 157 108 60 25 19 369 

Si 68 39 28 7 10 152 

Total 225 147 88 32 29 521 

Tabla 24. 
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Sólo un 35.5% presentaron urocultivo positivo previo al 

procedimiento (Tabla 25 y gráfico 13). Sólo 66 pacientes con urocultivo 

previo positivo presentaron INTU (Tabla 26). 

 

Cultivo positivo previo 

  Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido No 336 64.5 64.5 64.5 

Si 185 35.5 35.5 100.0 

Total 521 100.0 100.0   

Tabla 25. 

Gráfico 13. 

Tabla cruzada 

  

Urocultivo previo positivo 

Total No Si 

INTU No 250 119 369 

Si 86 66 152 

Total 336 185 521 

Tabla 26. 
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Como resultados, encontramos que 152 pacientes, un 29.2%, 

presentaron infección nosocomial de tracto urinario (Tabla 27 y gráfico 14). 

 

 

INTU 

  Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido No 369 70.8 70.8 70.8 

Si 152 29.2 29.2 100.0 

Total 521 100.0 100.0   

Tabla 27. 

 

 

 

 

 

 
Gráfico 14. 
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Los pacientes que presentaron INTU tuvieron una media de edad de 

49.3 años, 5.63 días de estancia hospitalaria, 122 minutos de tiempo quirúrgico 

y 894UH de densidad de lito (Tabla 28). 

 

Estadísticas de grupo 

INTU N Media 
Desviación 
estándar 

Media de 
error 

estándar 

Edad (años) No 369 51.2764 13.95702 .72657 

Si 152 49.3158 13.53945 1.09819 

Estancia (días) No 369 3.2846 2.00348 .10430 

Si 152 5.6382 3.41122 .27669 

Tiempo 
quirúrgico (min) 

No 369 110.7209 57.49471 2.99306 

Si 152 122.0724 69.14914 5.60874 

Tamaño del lito 
(mm) 

No 369 14.8916 8.12097 .42276 

Si 152 17.3092 9.61527 .77990 

Densidad del lito 
(UH) 

No 369 934.0786 352.78566 18.36529 

Si 152 894.4737 358.40770 29.07070 

Tabla 28. 

 

Para las variables cuantitativas, encontramos que las estadísticamente 

significativas fueron el tiempo de estancia hospitalaria, el tiempo quirúrgico y el 

tamaño del lito (Tabla 29). 

 

  

prueba t para la igualdad de medias 

t gl 

Sig. 

(bilatera

l) 

Diferenc

ia de 

medias 

Diferenc

ia de 

error 

estándar 

95% de intervalo 

de confianza de la 

diferencia 

Inferior Superior 

Edad Se 

asumen 

varianz

as 

iguales 

1.47

0 
519 .142 1.96063 1.33358 -.65925 4.58052 

No se 

asumen 

varianz

as 

iguales 

1.48

9 

289.37

4 
.138 1.96063 1.31679 -.63107 4.55234 
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Estancia Se 

asumen 

varianz

as 

iguales 

-

9.78

2 

519 .000 
-

2.35361 
.24059 

-

2.82626 
-1.88095 

No se 

asumen 

varianz

as 

iguales 

-

7.96

0 

195.34

2 
.000 

-

2.35361 
.29569 

-

2.93676 
-1.77045 

Tiempo 

quirúrgic

o 

Se 

asumen 

varianz

as 

iguales 

-

1.92

7 

519 .055 

-

11.3515

0 

5.89024 

-

22.9231

4 

.22014 

No se 

asumen 

varianz

as 

iguales 

-

1.78

6 

241.22

0 
.075 

-

11.3515

0 

6.35738 

-

23.8745

7 

1.17157 

Tamaño 

Del lito 

Se 

asumen 

varianz

as 

iguales 

-

2.92

3 

519 .004 
-

2.41761 
.82719 

-

4.04266 
-.79257 

No se 

asumen 

varianz

as 

iguales 

-

2.72

5 

244.12

8 
.007 

-

2.41761 
.88711 

-

4.16499 
-.67024 

Densida

d del lito 

Se 

asumen 

varianz

as 

iguales 

1.15

9 
519 .247 

39.6049

1 

34.1597

8 

-

27.5035

3 

106.713

34 

No se 

asumen 

varianz

as 

iguales 

1.15

2 

277.44

7 
.250 

39.6049

1 

34.3858

9 

-

28.0854

8 

107.295

29 

Tabla 29. 

 

En cuanto a las variables dicotómicas, con la prueba de chi cuadrada de 

Pearson, encontramos que el urocultivo previo positivo es estadísticamente 

significativo para presentar infecciones del tracto urinario nosocomial (Tabla 30). 
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Variable Sig. 

Género .895 

Uso previo de antibióticos .343 

Charlson .573 

Catéter JJ previo .893 

Uropatía obstructiva .103 

Catéter JJ postquirúrgico .281 

Localización del lito .711 

Urocultivo previo positivo .015 

Tabla 30. 

 

Con relación al objetivo principal del estudio, se definió como infección 

nosocomial de tracto urinario a la presencia de síntomas de tracto urinario, fiebre 

y/o sepsis con o sin urocultivo positivo con =/> 105 UFC/m, en el postquirúrgico 

hasta 72 horas de su egreso hospitalario En 152 de 521 pacientes (29.2%) se 

encontró infección nosocomial de tracto urinario.  
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DISCUSIÓN  

 

 Actualmente en la literatura médica existen múltiples estudios que buscan 

los factores de riesgo para infecciones nosocomiales del tracto urinario, ya que 

son las infecciones más frecuentes. Los pacientes hospitalizados en servicios de 

urología son especialmente susceptibles a dichas infecciones, encontrándose 

poca información al respecto. 

 Dentro de los factores de riesgo se encuentran el uso y tiempo de 

colocación de sonda urinaria16,18,20, género femenino20,21,22, instrumentación 

urológica16,18,20, larga estancia hospitalaria asociada a sonda5,6,8, uropatía 

obstructiva/litiasis urinaria16,18,20, uso previo de antibióticos9,18,20, obesidad7,18,21, 

nefropatía9,16,17, hepatopatía7,17, cáncer7,17, diabetes  mellitus17,18,21 y edad 

avanzada21,22. Asimismo, se asocian al procedimiento, el tiempo quirúrgico, el 

riesgo de sangrado y trauma y la dificultad de la cirugía7,18. 

Nuestros resultados reportan como factores de riesgo la estancia hospitalaria 

prolongada (mayor a 5 días), el tiempo quirúrgico prolongado (mayor a 122 

minutos), el tamaño del lito (mayor a 17mm) y el urocultivo previo positivo; por lo 

que logramos coincidir con algunos de los factores de riesgo ya reportados en la 

literatura. 

Otros factores analizados como uso previo de antibióticos, índice de 

comorbilidad de Charlson, uropatía obstructiva, uso de catéter doble J previo y 

postquirúrgico, género, edad, localización y densidad del lito no se logró 

identificar una diferencia estadística significativa. 

La realización de este tipo de estudios es importante, ya que las INTU se 

asocian a un aumento en la mortalidad, estancia hospitalaria y costos6,9.  

Encontramos un 29.2% de INTU en los pacientes postoperados de litiasis en 

nuestro servicio, comparado con la literatura es de hasta 28% en los pacientes 

portadores de catéter doble J 34, muy cercana a la reportada en nuestro estudio. 

La fortaleza de este estudio es el análisis estadístico que realizamos, ya que 

se realizó por evento de interés por variable con la fórmula de Freeman, así como 

el tamaño de nuestra población, lo que da mayor peso a cada factor de riesgo 

analizado. 

En cuanto a las limitantes, a los pacientes que presentaban urocultivo previo 

positivo se le administró antibiótico 24 horas previas al procedimiento para evitar 

urosepsis, idealmente debimos realizaron en pacientes con urocultivo previo 

negativo. Además, sería ideal lograr realizar una regresión logística multivariada, 

así como un estudio prospectivo. 
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CONCLUSIÓN 

 

 Las infecciones nosocomiales del tracto urinario son las más frecuentes 

en todos los pacientes y aumentan la mortalidad, la estancia hospitalaria y los 

costos, por lo que se considera ideal lograr identificar los factores de riesgo 

asociados para lograr la prevención y el tratamiento oportuno.  

  

 En el servicio de Urología los pacientes presentan múltiples factores que 

aumentan su riesgo de INTU. Es poca la literatura médica existente que analice 

específicamente los factores en dicha población y es importante ya que podría 

disminuirse la morbilidad y mortalidad de nuestros pacientes. 

 

Los resultados obtenidos en este estudio son comparables a los 

reportados en otros centros hospitalarios. 

 

Es necesario realizar estudios prospectivos con un mayor control de las 

variables para determinar éstos y otros factores que puedan relacionarse a INTU. 
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ANEXOS 

 

   Anexo 1. Hoja de recolección de datos 

 

  INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

  U.M.A.E. HOSPITAL GENERAL “ DR. GAUDENCIO GONZALEZ 

GARZA” 

CENTRO MEDICO NACIONAL LA RAZA 

 

Instrumento de recolección de datos 

Nombre  

Número de afiliación  

Edad  

Género Hombre Mujer 

Peso   

Talla  

Índice de masa corporal   

Comorbilidades  

Diabetes mellitus Si No 

Hipertensión arterial sistémica Sí No 

ERC KDOQI 3 o mayor Si No 

Índice de comorbilidad de Charlson =/>3 Si No 

Portador catéter doble J previa 

hospitalización 
Sí No 

Uso previo de antibióticos (últimos 3 meses) Sí No 

Cirugía urológica previa (últimos 6 

meses) 

Si No 

Días de estancia hospitalaria  

Laboratorios Creatinina Leucocitos 

Tamaño del lito  

Localización del lito  

Densidad del lito  
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Procedimiento quirúrgico  

Abierta Laparoscópica Endoscópica 

Tiempo quirúrgico  

Necesidad de colocación de catéter 

doble J/nefrostomía transquirúrgica 

Si No 

Fecha de ingreso  

Fecha de cirugía  

Fecha de urocultivo previo  

Urocultivo previo positivo Sí No 

Patógeno  

UFC  

Sensibles  

Resistentes  

Intermedios  

Urocultivo posterior a procedimiento      

quirúrgico/ hospitalización 
Sí No 

Urocultivo positivo Sí No 

Fecha de urocultivo posterior a 

procedimiento quirúrgico/ hospitalización 
 

Tiempo entre cirugía y urocultivo  

Patógeno  

UFC  

Sensible  

Resistente  

Intermedio  
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Anexo 2. Criterios ADA 2016 para Diabetes Mellitus

 

Anexo 3. Criterios JNC 8 para Hipertensión arterial sistémica 

Anexo 4. Clasificación de KDOQI de enfermedad renal crónica 
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Anexo 5. Índice de comorbilidad de Charlson 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Por fovor, morque lo cosillo osociodo o codo potologío, erl cow que el 
pocierlte lo podezco. 

D IAM 

o Irlsuficierlcio cordioco 

o Erllermedod orteriol periférico 

o Erllermedod cerebrovosculor 

o Demerlcio 

o Erllermedod respiro torio crórlico 

o Erllermedod del tejido cOrlectivo 

o Úlcero gostroduoderlol 

o Hepotopotío crórlico leve 

o Diobetes sirl lesiórI órgOrlOS diorlO 

o Hemiplejio 2 

o Irlsulicierlcio rerlol crÓrlico 2 

o Diobetes COrl lesiórI órgOrlOS diorlo 2 

o Tumor o neoplosio sólido sirl metósto¡is 2 

o leucemio 2 

o Urllomo 2 

o Hepotopotío crÓrlico moderodo/severo 3 

o Tumor o neoplosio sólido COrl metóstcsis 6 

o SIDA 6 

Totol 
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