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Resumen 
 

Palabras clave: Urolitiasis; Catéter ureteral calcificado; Enfermedad Renal Crónica; Deterioro de función 

renal; Factor de riesgo. 

Introducción: Los catéteres ureterales se utilizan en el tratamiento de la urolitiasis. Sin embargo, no está exenta de 
complicaciones, como la incrustación/calcificación del catéter ureteral. Se conoce como "catéter ureteral 
calcificado/incrustado", al que no puede ser removido por cistoscopia durante el primer intento sin la ayuda de otras 
medidas auxiliares. La incrustación es la deposición de cristales minerales en la superficie y lumen de un catéter 
ureteral, ocurriendo hasta en 13% de los casos. La literatura actual no proporciona datos sobre la tasa de enfermedad 
renal crónica asociada con los catéteres ureterales calcificados. Pocos estudios hasta la fecha han reportado un 
deterioro en la función renal en los pacientes con catéteres ureterales calcificados que persiste posterior a su retiro. 
El objetivo principal del estudio es buscar una asociación entre deterioro de la función renal y la calcificación de los 
catéteres ureterales. 

Material y métodos: Se incluyeron 72 pacientes adultos (43 mujeres (59.7%), 29 hombres (40.3%)), 36 pacientes 
en el grupo de catéteres ureterales calcificados y 36 pacientes en el grupo control (catéter ureteral no calcificado). 
Todos los pacientes incluidos en el estudio se les colocó el catéter ureteral por urolitiasis. Se usaron pruebas de 
normalidad Kolmogorov-Smirnov para las variables numéricas (Edad, tiempo en meses con catéter ureteral, creatinina 
preoperatoria y postoperatoria, tasa de filtrado glomerular por CKD-EPI preoperatoria y postoperatoria) las cuales 
mostraron p<0.05. Se utilizó estadística descriptiva con mediana con rango intercuartil (RIC) y percentiles, así como 
frecuencias y porcentajes para las variables dicotómicas (Sexo, Diabetes mellitus tipo 2 (DM2), Hipertensión arterial 
sistémica (HAS), Enfermedad renal crónica (ERC), Deterioro de la función renal, KDIGO preoperatoria y postoperatoria 
y clasificación FECal). Se realizaron pruebas estadísticas para demostrar diferencias entre las variables entre los casos 
y los controles con U de Mann-Whitney para las variables cuantitativas, prueba exacta de Fisher para las variables 
numéricas con libre distribución y Kruskal Wallis para las variables ordinales. Para buscar la asociación del objetivo 
principal se realizó la prueba Chi cuadrada de Pearson complementando con V de Cramer y se obtuvo relación de 
probabilidades (OR) entre las variables. 

Resultados: Los resultados demográficos obtenidos de los pacientes del grupo de catéter ureteral calcificado y de 
grupo control (catéter ureteral no calcificado) tuvieron una diferencia con una p estadísticamente significativa en 
tiempo en meses con catéter ureteral (p=0.000), Enfermedad renal crónica (ERC) (p= 0.006), Creatinina preoperatoria 
(p= 0.015), CKD-EPI preoperatoria (p= 0.009), CKD-EPI postoperatoria (p= 0.049), KDIGO preoperatoria (p= 0.001) 
y KDIGO postoperatoria (p= 0.004). La presencia de ERC se identificó en 14 (38.9%) pacientes del grupo de casos y 
4 (11.1%) pacientes del grupo control, tuvo una diferencia estadísticamente significativa entre ambos grupos (p= 
0.006). El deterioro de la función renal fue en 9 (25%) de los pacientes del grupo de casos y 3 (8.3%) pacientes en 
el grupo control, con una diferencia no estadísticamente significativa entre ambos grupos por un rango mínimo (p= 
0.056). Se encontró una asociación entre la presencia de ERC y la probabilidad de calcificación del catéter ureteral con 
un OR=2.667 (1.093-6.507). Se encontró una asociación entre la calcificación del catéter ureteral y la disminución de 
la depuración renal se asoció con una probabilidad de OR= 1.583. La presencia de deterioro en la función renal se 
documentó en 9 pacientes (25%) en el grupo de catéteres ureterales calcificados y en 3 pacientes en el grupo control 
con un OR 2.2 (IC 95%, 0.804-6.018) con una fuerza de asociación de 0.224 con V de Cramer y una p= 0.056 por 
prueba exacta de Fisher  

Discusión: Cabe destacar la asociación encontrada entre la presencia de ERC y la probabilidad de calcificación del 
catéter ureteral, siendo esta comorbilidad un factor de riesgo independiente para calcificación del catéter ureteral y la 
ausencia de esta comorbilidad un factor protector. Estos datos no habían sido mencionados en la literatura previamente 
y nos muestran una fuerte asociación con esta variable. Es importante mencionar la asociación que se obtuvo entre la 
calcificación del catéter ureteral y la disminución de la depuración renal. Se demostró una asociación fuerte entre la 
presencia de deterioro en la función renal y la calcificación de los catéteres ureterales. Con este resultado fue 
confirmada la hipótesis de este estudio y se responde el objetivo principal de este estudio, identificando una asociación 
entre deterioro de la función renal y la calcificación de catéteres ureterales. 

Conclusión: Con este estudio se puede sugerir una asociación entre la calcificación de catéteres ureterales y el 
deterioro de la función renal. También se demostró una fuerte asociación entre la presencia de enfermedad renal 
crónica y calcificación de los catéteres ureterales. Sin embargo, se requiere realizar estudios con una población de 
mayor tamaño, debido a que a pesar de que se demostró una asociación importante, los resultados no tuvieron 
significancia estadística por una diferencia mínima. 
 
 
 



1. INTRODUCCIÓN 

 

La introducción del catéter ureteral permanente en 1967 por Zimskind et. al., revolucionó el 

tratamiento de las obstrucciones del tracto urinario y se convirtió en uno de los dispositivos más utilizados 

en Urología. Desde la introducción del catéter ureteral doble J en 1978 por Finney et al., la colocación de 

endoprótesis ureterales se ha convertido en uno de los procedimientos más comúnmente realizados.(1,2)  

 

Los catéteres ureterales modernos generalmente están diseñados en una configuración de doble 

cola de cochino (Doble J) y están compuestos de polímeros sintéticos (poliuretano = polietileno). (3) El 

material ideal para la composición del catéter ureteral debe ser biocompatible, radiopaco, resistente a la 

incrustación, prevenir la infección y el crecimiento de biofilm bacteriano, causar pocas molestias en los 

pacientes, estar ampliamente disponible a un costo razonable y aliviar eficazmente la obstrucción del 

tracto urinario. Desafortunadamente, actualmente no hay disponible ningún biomaterial que cumpla con 

todos estos criterios.(3–5)  

 

Los catéteres ureterales se utilizan en el tratamiento de la urolitiasis, para resolver una obstrucción 

benigna o maligna, para promover la cicatrización ureteral y para controlar una fuga urinaria por diferentes 

etiologías.(6). Los catéteres ureterales también se usan después de procedimientos endourológicos y otros 

procedimientos quirúrgicos que pueden afectar el uréter, para promover el flujo de orina hasta que 

disminuya el edema y cicatricen las incisiones.(7) Sin embargo, a pesar de su amplio uso, esta herramienta 

indispensable en Urología no está exenta de complicaciones, de las cuales la infección, la 

incrustación/calcificación y la incomodidad del paciente son las más comunes.(6,8)  

 

Los catéteres ureterales están sujetos a la deposición de minerales: la pared externa del catéter y la 

incrustación del lumen interno del catéter pueden afectar el funcionamiento del catéter, interferir con su 



extracción e incluso conducir a la falla del catéter.(7,9) Los catéteres ureterales incrustados/calcificados 

representan la complicación más desafiante, debido a que su manejo es difícil y pueden ser necesarios 

varios procedimientos para resolver el problema. (10)  

 

Se conoce como "catéter ureteral calcificado", a aquel que no puede ser removido por cistoscopia 

durante el primer intento sin la ayuda de otras medidas auxiliares, debido a la incrustación o formación de 

lito en el mismo (10,11). La incrustación es la deposición de cristales minerales en la superficie y lumen 

de un catéter ureteral, ocurriendo hasta en 13% de los casos. (11)   

 

Otros estudios han definido catéteres ureterales olvidados/calcificados de manera diferente; Tang 

et. al. y Monga et. al., los definieron como aquellos que permanecieron colocados por más de 6 meses, 

mientras que Ziemba et. al., lo define según la vida máxima del catéter, la cual es definida por el fabricante 

de acuerdo con el material con el cual fue elaborado el mismo.(12) La mayoría de los catéteres ureterales 

son elaborados con polímeros que tienen un tiempo de vida máxima promedio que oscila entre 3 y 6 meses. 

(11,13) 

 

Debido a la complejidad para resolver esta complicación, se han descrito diferentes clasificaciones 

para intentar sistematizar su tratamiento. Acosta-Miranda et. al., desarrollaron una clasificación en la 

Universidad de Loyola en Chicago, Estados Unidos, la cual ha sido ampliamente utilizada en la actualidad 

debido a su facilidad para clasificar el tamaño del cálculo, la ubicación y el grado de incrustación del 

catéter ureteral y se define de la siguiente manera: (11)  

 

• Grado I: incrustaciones lineales mínimas a lo largo de cualquiera de las porciones en espiral del catéter 

ureteral. 



• Grado II: incrustación circular que cubre por completo cualquiera de las porciones en espiral del 

catéter ureteral. 

• Grado III: incrustación circular que cubre por completo cualquiera de las porciones en espiral, así 

como incrustación lineal de los aspectos ureterales del catéter ureteral. 

• Grado IV: incrustaciones circulares que recubren por completo las dos partes en espiral del catéter 

ureteral. 

• Grado V: incrustaciones difusas y voluminosas que recubren por completo tanto la cola de cerdo 

como las porciones ureterales del catéter ureteral. 

 

Se han realizado diferentes consensos para sistematizar el tratamiento de los catéteres ureterales 

calcificados, sin embargo; a pesar de múltiples intentos por estratificar y estandarizar su tratamiento, aún 

no existen guías internacionales ni un nivel de evidencia alto para definir su un tratamiento universal. 

(14,15)  

 

La literatura actual no proporciona datos sobre la tasa de enfermedad renal crónica asociada con 

los catéteres ureterales calcificados.(6) Sólo en un estudio realizado por Abbasi et. al. (16), reportaron en 

una población de 50 pacientes con catéteres ureterales calcificados la presencia de enfermedad renal 

crónica en un 14%, sin especificar las comorbilidades que presentaban en su población de estudio ni el 

momento en que los pacientes presentaron la enfermedad renal crónica. (16). En México, la Encuesta 

Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT) 2021, señala que la prevalencia de enfermedades crónicas en 

pacientes de población adulta fue la siguiente: diabetes con 10.2 %, hipertensión con 15.7% y 14.9% para 

enfermedad renal, por lo cual es importante considerar dichas comorbilidades para identificar una 

asociación en el deterioro de la función renal en pacientes con catéteres ureterales calcificados.(12,17,18)  



Pocos estudios hasta la fecha han reportado un deterioro en la función renal en los pacientes con catéteres 

ureterales calcificados que persiste posterior a su retiro.(16,19,20) 

 

Recientemente, se observó que la situación por pandemia por COVID-19 favoreció la pérdida de 

seguimiento de los pacientes, lo que condicionó la presentación de complicaciones de sus padecimientos. 

Una de las condiciones que presentaron fue un incremento del tiempo que mantuvieron el catéter ureteral 

colocado, debido al diferimiento de procedimientos quirúrgicos por la pandemia y por mal apego de los 

pacientes en su seguimiento por consulta externa.(14,21) 

 
El uso de catéteres ureterales en Urología es fundamental, debido a que permite resolver muchas 

patologías urológicas y es un procedimiento realizado de manera cotidiana en la práctica urológica. (13) 

La calcificación de los catéteres ureterales es una complicación cada vez más frecuente. Este problema ha 

incrementado en incidencia posterior a la pandemia por COVID-19 y representan una patología totalmente 

evitable con un seguimiento y concientización adecuada de los pacientes portadores de catéteres 

ureterales.(16) Los pacientes con catéteres ureterales calcificados requieren un tratamiento urológico 

complejo (endourológico o abierto).(22) No existen guías ni estudios con un nivel de evidencia alto para 

estandarizar su tratamiento.(15) Se ha demostrado un aumento considerable en costos hospitalarios debido 

a que requieren procedimientos quirúrgicos complejos para solucionar este problema.(23) 

 

La literatura actual se sustenta en recomendaciones de tratamiento basado en datos de estudios 

retrospectivos (15). Por otro lado, no hay datos previos disponibles sobre el impacto del catéter ureteral 

calcificado en la función renal.(19,20) La presencia de un catéter ureteral calcificado se asocia con una 

mayor incidencia de reflujo urinario, así como con de infecciones del tracto urinario (ITU), promoviendo 

la formación de biofilms bacteriano y dificulta la eliminación de microorganismos patógenos.(14) Esto 

aumenta el riesgo de infecciones del tracto urinario recurrentes, que a su vez pueden desencadenar un 



deterioro en la función renal.(19) Pueden afectar su funcionamiento renal al obstruir parcial o 

completamente el flujo de orina, pudiendo resultar en una disminución del drenaje de orina desde los 

riñones hacia la vejiga, lo que podría afectar negativamente la función renal.(7) Además, la presencia de 

depósitos de calcio en el catéter ureteral puede ocasionar irritación y daño en el revestimiento del tracto 

urinario, que puede conducir a inflamación, fibrosis y disfunción renal a largo plazo.(4,7) Tampoco se ha 

estudiado si las comorbilidades de los pacientes, especialmente las asociadas a daño renal crónico como 

Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2), Hipertensión arterial sistémica (HAS) y Enfermedad renal crónica (ERC) 

tengan una mayor probabilidad de presentar un deterioro de la función renal más significativo ante la 

presencia de un catéter ureteral calcificado.(10,18)   

 

El objetivo principal de este estudio consiste en evaluar la asociación entre los catéteres ureterales 

calcificados y el deterioro en la función renal en pacientes con urolitiasis durante el periodo de enero de 

2020 a junio 2023. Esta sustentado en la necesidad de comprender los posibles efectos adversos de la 

calcificación del cateter ureteral en el tracto urinario y su impacto en la función renal. Esta evaluación 

puede proporcionar información clínica relevante para la toma de decisiones médicas, como la necesidad 

de intervención temprana y el tratamiento adecuado de los catéteres ureterales calcificados para lograr su 

retiro. La hipótesis de este estudio consiste en que los pacientes con catéteres ureterales calcificados 

presentaran algún grado de deterioro en la función renal posterior a su retiro.  Los objetivos secundarios 

de este estudio fueron los siguientes:  

• Describir las comorbilidades de los pacientes incluidos en el estudio. 

• Determinar la función renal previo a la colocación del catéter y un mes posterior al retiro del catéter.  

• Determinar el tiempo de permanecía del catéter.  

• Determinar el grado de calcificación del catéter ureteral. 

 



 

2. MATERIALES Y MÉTODOS 

 

Se realizó un estudio de tipo observacional, retrospectivo, transversal, comparativo, proporción 

caso control. Se revisaron retrospectivamente los expedientes clínicos de los pacientes a quienes se les 

colocaron catéteres ureterales secundario a urolitiasis en el periodo de tiempo de enero de 2020 a junio de 

2023 del servicio de Urología del Hospital General Manuel Gea González.  

 

Se incluyeron en la población de estudio a los pacientes con Urolitiasis, confirmada por estudio 

tomográfico, que presentaron algún grado de calcificación del catéter ureteral de acuerdo con la 

clasificación FECal. Se seleccionó un grupo de pacientes con catéter ureteral no calcificado colocado por 

urolitiasis durante este periodo de tiempo como población de grupo control. Todos los pacientes incluidos 

en el estudio fueron adultos mayores de 18 años, con estudio tomográfico para confirmación de 

diagnóstico de urolitiasis y de catéter ureteral calcificado y no calcificado; además deben de contar con 

estudio de creatinina sérica previa a la colocación y 1 mes posterior al retiro del catéter ureteral. Se 

excluyeron a pacientes con catéter ureteral colocado por una etiología diferente a Urolitiasis, a pacientes 

que hayan sido colocado catéter ureteral >2 ocasiones y a expedientes con información insuficiente para 

los fines del estudio. 

 

Considerando que la diferencia para dos proporciones independientes y tomando en cuenta lo 

reportado por Ibilibor 2019 (19) y Abassi 2019 (16), se requiere incluir en total 67 pacientes en cada grupo 

con diferencia alfa de 0.05 y poder de 80%. De acuerdo con los registros clínicos existentes en el servicio 

de Urología, en el periodo de estudio únicamente se cuenta con 36 expedientes de pacientes con catéteres 

ureterales por urolitiasis que se encuentran calcificados. Considerando esta situación, se incluyeron los 36 

registros de pacientes con catéter calcificado y en el grupo control se incluyeron la misma cantidad de 



registros de pacientes. A pesar del cálculo de la muestra, no se cuenta con número suficiente de registros 

de pacientes necesarios.  Se incluyó una población homogénea y aleatorizada de registros de pacientes, 

siendo 36 registros del grupo de casos (22 mujeres (61.1%) y 14 hombres (38.9%)) y 36 registros del 

grupo control (21 mujeres (58.3%) y 15 hombres (41.9%)), con una población total de 72 pacientes (43 

mujeres (59.7%) y 29 hombres (40.3%)) con catéteres ureterales colocados exclusivamente por urolitiasis 

como etiología. La mediana de edad de los casos fue 49 años y para el grupo control fue de 47.5 años, 

para una mediana global de 48.5 años en la población total. 

 

Se realizó una revisión del expediente clínico del grupo de casos y del grupo control para recabar 

la siguiente información: datos demográficos, comorbilidades (Diabetes mellitus tipo 2, Hipertensión 

arterial sistémica, Enfermedad renal crónica), lateralidad del catéter ureteral, número de meses con el 

catéter ureteral colocado, grado de calcificación del catéter ureteral de acuerdo a la escala FECal, 

creatinina sérica y tasa de filtración glomerular estimada antes de la colocación del catéter ureteral y un 

mes después de su retiro de acuerdo a su cálculo con la fórmula de CKD-EPI 2021 Creatinina. Se 

determinará si presentaron deterioro en la función renal estadificando su tasa de filtrado glomerular 

mediante la clasiKDIGO. Se establecerá como deterioro en la función renal si presentaron un aumento en 

el grado de estadiaje de la clasificación KDIGO de filtrado glomerular, comparando el estadio KDIGO 

preoperatorio y postoperatorio de la población de estudio.  

 

Se reportarán los datos demográficos de los grupos de catéteres uretrales calcificados y grupo 

control. El objetivo primario será la determinación del grado de repercusión en la tasa de filtrado 

glomerular y el porcentaje de pacientes que fueron diagnosticados con enfermedad renal crónica (ERC) 

de nueva aparición 1 mes después de la extracción del catéter ureteral en ambos grupos. Se estratificará 

de acuerdo con su tasa de filtrado glomerular y a la clasificación de KDIGO para determinar su estadiaje 



y si presenta deterioro en la función renal y ERC.  La ERC se definió como una TFG < 60 ml/minuto/1,73 

m2 durante al menos 1 mes.  

 

El análisis estadístico se realizará utilizando el software SPSS v 26.0. Un valor de p de < 0.05 se 

considerará estadísticamente significativo. Se usaron pruebas de normalidad Kolmogorov-Smirnov para 

las variables numéricas como edad, tiempo de meses con catéter ureteral, creatinina inicial, creatinina 

posterior, CKD-EPI inicial y CKD-EPI posterior, las cuales mostraron p <0.05, siendo de libre 

distribución, utilizaremos estadística descriptiva con mediana con rango intercuartil (RIC) y percentiles, 

así como frecuencias y porcentajes para las variables dicotómicas como sexo, comorbilidades (Diabetes 

mellitus tipo 2, Hipertensión arterial sistémica y ERC), deterioro de la función renal y para variables 

ordinales como KDIGO inicial, KDIGO posterior, clasificación FECal, se describen en la Tabla 1.  

 

En el grupo de casos, de los 36 paciente incluidos en este grupo, se clasificó el grado de 

calcificación de acuerdo con la escala FECal de acuerdo con el grado de severidad de la calcificación y al 

sitio de calcificación del catéter ureteral de acuerdo con el estudio tomográfico preoperatorio, obteniendo 

los siguientes resultados: Grado 1 = 5 pacientes (13.9%), Grado 2 = 11 pacientes (30.6%), Grado 3= 3 

pacientes (8.3%), Grado 4= 11 pacientes (30.6%), Grado 5= 6 pacientes (16.7%). Con estos resultados 

podemos observar que el grado 2 y 4 de la clasificación FECal fueron los más frecuentes, con un total de 

22 de 36 pacientes del grupo de casos, como se muestra en la Tabla 1. 

 

Se realizaron pruebas estadísticas para demostrar diferencias entre las variables entre los casos y 

los controles con U de Mann-Whitney para las variables cuantitativas de libre distribución, prueba exacta 

de Fisher para las variables numéricas con libre distribución y Kruskal-Wallis para las variables ordinales 

en la Tabla 2. 

 



La asociación de las variables con la maniobra de presencia de calcificación en los catéteres 

ureterales y para el objetivo principal se realizó la prueba Chi cuadrada de Pearson complementando con 

V de Cramer y se obtuvieron Odds ratio (OR) para valorar las probabilidades entre las variables en Tabla 

3 y 4. 

 

 

3. RESULTADOS 

 

Los resultados demográficos obtenidos de los pacientes del grupo de casos (con catéter ureteral 

calcificado) y de grupo control (catéter ureteral no calcificado) tuvieron una diferencia con una p 

estadísticamente significativa en tiempo en meses con catéter ureteral (p=0.000), Enfermedad renal 

crónica (p= 0.006), Creatinina inicial (p= 0.015), CKD-EPI inicial (p= 0.009), CKD-EPI posterior (p= 

0.049), KDIGO inicial (p= 0.001) y KDIGO posterior (p= 0.004). El resto de las variables no tuvieron una 

p significativa por lo que no se demostraron diferencias entre los grupos (Tabla 1 y 2). 

 

La mediana de meses con catéter ureteral fue de 8 (13) meses para el grupo de casos que 

corresponde a los catéteres ureterales calcificados y de 2 (2) meses para el grupo control. La presencia de 

Diabetes mellitus tipo 2 e Hipertensión arterial sistémica no tuvo ninguna diferencia estadísticamente 

significativa entre los casos y el grupo control. La presencia de ERC se identificó en 14 (38.9%) pacientes 

del grupo de casos y 4 (11.1%) pacientes del grupo control, tuvo una diferencia estadísticamente 

significativa entre ambos grupos (p= 0.006). Los resultados se muestran en la Tabla 1 y 2. 

 

En el grupo de casos, presentaron ERC de reciente diagnóstico sólo 3 (8.3%) pacientes posterior 

al retiro del catéter y en el grupo control ninguno, sin ser esta diferencia estadísticamente significativa. El 

deterioro de la función renal fue en 9 (25%) de los pacientes del grupo de casos y 3 (8.3%) pacientes en 



el grupo control, con una diferencia no estadísticamente significativa entre ambos grupos por un rango 

mínimo (p= 0.056). Todos estos resultados se muestran en la Tabla 1 y 2. 

 

Se realizaron asociaciones con las variables y la presencia de calcificación en el catéter ureteral o 

sin calcificación. Se identificó que la variable con mayor asociación fue el tiempo (meses) con catéter 

ureteral, siendo los pacientes con < 3 meses con el catéter ureteral quienes demostraron una probabilidad 

de 0.156 (IC 95%, 0.062-0.396) de calcificación del catéter, el portar el catéter ureteral > 3 meses tuvo 

mayor probabilidad de calcificación siendo de 4.375 (IC 95%, 2.322-8.243), con una fuerza de asociación 

de 0.671 de V de Cramer, como se demuestra en la Tabla 3. 

 

Los pacientes con ERC también presentaron una asociación a la presencia de calcificación del 

catéter ureteral con una probabilidad de 2.667 (IC 95%, 1.093-6.507) y la ausencia de enfermedad renal 

crónica con una probabilidad de 0.524 (IC 95%, 0.349-0.786). El no deterioro de la función renal con una 

baja probabilidad de calcificación del catéter ureteral de 0.6 (0.390-0.922) y el presentar deterioro de la 

función renal con alta probabilidad de calcificación del catéter ureteral de 2.200 (IC 95%, 0.804-6.018). 

En el resto de las variables la asociación fue baja, como se demuestra en la Tabla 3. 

 

La asociación de la calcificación del catéter ureteral y la disminución de la depuración renal se 

asoció con una probabilidad de 1.583 (IC 95%, 0.962-2.696), en comparación con una baja probabilidad 

de los catéteres no calcificados y la disminución de la función renal con una probabilidad de 0.639 (IC 

95%, 0.398-1.027), obtenido una fuerza de asociación de 0.223 de V de Cramer, como se demuestra en la 

Tabla 4. 

 

 

 



 

4. DISCUSIÓN 

 

Se documentó que la calcificación de catéteres ureterales es un problema cada vez más común en 

el área de Urología. Además, es una complicación totalmente evitable que requiere concientizar al paciente 

sobre la importancia de un seguimiento estrecho de su padecimiento desde su colocación hasta su retiro. 

Esto se puede lograr explicándole al paciente la gravedad de las posibles complicaciones que pudieran 

presentarse si el catéter ureteral no es retirado en el tiempo recomendado (< 3 meses) y este llega a 

calcificarse, pudiendo llegar al diagnóstico de Enfermedad renal crónica, como sucedió en 3 pacientes 

(8.3%) de nuestro grupo de casos.  

 

La presencia de Enfermedad renal crónica fue en 14 pacientes (38.9%) en el grupo de casos y en 

4 pacientes (11.1%) en el grupo control. De los resultados obtenidos en este estudio, es importante 

mencionar la asociación encontrada entre la presencia de ERC y la probabilidad de calcificación del catéter 

ureteral con un OR=2.667 (1.093-6.507), siendo esta comorbilidad un factor de riesgo independiente para 

calcificación del catéter ureteral y la ausencia de esta comorbilidad un factor protector con un OR= 0.524 

(0.349-0.786), y una fuerza de asociación 0.321 mediante V de Cramer. Estos datos no habían sido 

mencionados en la literatura previamente y nos muestran una fuerte asociación con esta variable. Estos 

resultados fueron diferentes en las otras comorbilidades estudiadas (HAS y DM2), donde se documento 

una muy baja asociación en los resultados obtenidos, documentados en la Tabla 3. 

 

También se documentó que el retirar el catéter ureteral en un tiempo < 3 meses de su colocación, 

tiene una asociación fuerte para no presentar calcificación del catéter ureteral (OR= 0.156 (IC 95%, 0.062-

0.396)). A su vez, se pudo demostrar que el ser portador de un catéter ureteral por un tiempo >3 meses de 

su colocación tiene una alta probabilidad de presentar calcificación (OR= 4.375 (IC 95%, 2.322-8.243), 



p= 0.671), mostrando una fuerte asociación en esta variable documentada en la Tabla 3. Estos datos son 

consistentes con lo documentado en la literatura, dónde mencionan que se define según la vida máxima 

del catéter, siendo la mayoría elaborados con polímeros que tienen un tiempo de vida máxima promedio 

de entre 3 y 6 meses. (11–13) 

 

Es importante mencionar la asociación que se obtuvo entre la calcificación del catéter ureteral y la 

disminución de la depuración renal se asoció con una probabilidad de OR= 1.583 (IC 95%, 0.962-2.696) 

en comparación con una baja probabilidad de los catéteres no calcificados y la disminución de la función 

renal con una probabilidad de OR= 0.639 (IC95% 0.398-1.027) con una fuerza de asociación de 0.223 

mediante V de Cramer, documentada en la Tabla 4. La presencia de deterioro en la función renal se 

documentó en 9 pacientes (25%) en el grupo de catéteres ureterales calcificados y en 3 pacientes en el 

grupo control con un OR 2.2 (IC 95%, 0.804-6.018) con una fuerza de asociación de 0.224 con V de 

Cramer y una p= 0.056 por prueba exacta de Fisher, demostrando una asociación fuerte entre deterioro de 

la función renal y la calcificación de los catéteres ureterales. Con este resultado fue confirmada la hipótesis 

de este estudio y se responde el objetivo principal de este estudio, identificando una asociación entre 

deterioro de la función renal y la calcificación de catéteres ureterales.  

 

Como se menciona en la metodología, se necesitan realizar estudios con un mayor número de 

población para poder obtener resultados estadísticamente significativos, debido a que por un sesgo del 

tamaño de la muestra el resultado no alcanzó a tener una diferencia estadísticamente significativa. Sin 

embargo, se obtuvieron resultados prometedores haber encontrado una fuerte asociación y haber obtenido 

un resultado muy cercano al que se planteó en el estudio. Cabe mencionar que se obtuvieron resultados 

similares a los documentados en los trabajos de Ibilibor, 2019 (19) y Zahran, 2015 (20), quienes estudiaron 

en ambos trabajos la posibilidad de que los catéteres ureterales olvidados/retenidos ocasionaran un 

deterioro en la función renal a largo plazo. 



5. CONCLUSIÓN 

 

Con este estudio se puede sugerir una asociación entre la calcificación de catéteres ureterales y el 

deterioro de la función renal. También se demostró una fuerte asociación entre la presencia de enfermedad 

renal crónica y calcificación de los catéteres ureterales. Sin embargo, se requiere realizar estudios con una 

población de mayor tamaño, debido a que a pesar de que se demostró una asociación importante, los 

resultados no tuvieron significancia estadística por una diferencia mínima. 
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7. FIGURAS Y TABLAS 
 

Tabla 1. Características generales de la población de los Casos y Controles 
Variables Casos  

(N=36) 
Controles 

(N=36) 
Total  

(N=72) 
Sexo 

Mujera 22 (61.1%) 21(58.3%) 43(59.7%) 
Hombrea 14 (38.9%) 15 (41.9%) 29 (40.3%) 

Edadb 49  
(17) 

47.5  
(26) 

48.5 
(21) 

Tiempo en meses con 
catéter JJb 

8  
(13) 

2  
(2) 

4 (6) 

Lateralidad del catéter JJ 
Derechoa 14 (38.9%) 14(38.9%) 28 (38.9%) 
Izquierdoa 20 (55.6%) 16 (44.4%) 36 (44.4%) 
Bilaterala 2 (5.6%) 6 (16.7) 8 (16.7%) 

DM2 
SIa 8 (22.2%) 8 (22.2%) 16 (22.2%) 

NOa 28 (77.8%) 28 (77.8%) 56 (77.8%) 
HAS 

SIa 7 (19.4%) 9 (25%) 16 (22.2%) 
NOa 29 (80.6%) 27 (75%) 56 /77.2%) 

ERC 
SIa 14 (38.9%) 4 (11.1%) 18 (25%) 

NOa 22 (61.1%) 32 (88.6%) 54 (75%) 
Creatinina inicialc 1.075  

(0.56-8.02) 
0.83 

(0.48-2.33) 
0.91 (0.48-8.02) 

CKD-EPI INICIALc 71.5  
(6-139) 

97  
(30-124) 

88 (6-139) 

KDIGO INICIAL 
 Grado 1a 11 (30.6%) 23 (63.9%) 34 ( 47.2%) 
Grado 2a 9 (25%) 9 (25%) 18 (25%) 
Grado 3a 10 (27.8%) 4 (11.1%) 14 (19.4%) 
Grado 4a 5 (13.9%) 0 (0%) 5 (6.9%) 
Grado 5a 1 (2.8%) 0 (0%) 1 (1.4%) 

Creatinina posteriorc 1.045 
(0.5-5.91) 

0.82  
(0.52-1.89) 

0.92 
(0.52-5.9) 

CKD-EPI POSTERIORc 71  
(9-128) 

95  
(39-124) 

86.5  
(9-128) 

KDIGO POSTERIOR 
Grado 1a 13 (36.1%) 22 (61.2%) 35 (48.6%) 
Grado 2a 7 (19.4%) 10 (27.8%) 17 (23.6%) 
Grado 3a 10 (27.8%) 4 (11.1%) 14 (19.4%) 
Grado 4a 4 (11.1%) 0 (0%) 4 (5.6%) 
Grado 5a 2 (5.6%) 0 (0%) 2 (2.8%) 

DETERIORO DE LA FUNCION RENAL 
SIa 9 (25%) 3 (8.3%) 12 (16.7%) 

NOa 27 (75%) 33 (91.7%) 60 (83.3%) 
FECAL 

0a 0 (0%) 36 (100%) 36 (50%) 
1a 5 (13.9%) 0 (0%) 5 (6.9%) 



2a 11 (30.6%) 0 (0%) 11 (15.3%) 
3a 3 (8.3%) 0 (0%) 3 (4.2%) 
4a 11 (30.6%) 0 (0%) 11 (15.3%) 
5a 6 (16.7%) 0 (0%) 6 (8.3%) 

aVariables mostradas con frecuencias y porcentajes 
bVariables de libre distribución mostradas con mediana y RIC 

cVariables de libre distribución mostradas con mediana y percentiles 
 
 

Tabla 2. Características generales de la población de los Casos y Controles 
Variables Catéteres 

calcificados  
(N=36) 

Catéteres no 
calcificados 

(N=36) 

P 

Sexo 
Mujera 22 (61.1%) 21(58.3%) 0.5** 

 Hombrea 14 (38.9%) 15 (41.9%) 
Edadb 49  

(17) 
47.5  
(26) 

0.884* 
 

Tiempo en meses con 
catéter JJb 

8  
(13) 

2  
(2) 

0.000* 
 

Lateralidad del catéter JJ 
Derechoa 14 (38.9%) 14(38.9%) 0.295*** 
Izquierdoa 20 (55.6%) 16 (44.4%) 
Bilaterala 2 (5.6%) 6 (16.7) 

DM2 
SIa 8 (22.2%) 8 (22.2%) 0.611** 

NOa 28 (77.8%) 28 (77.8%) 
HAS 

SIa 7 (19.4%) 9 (25%) 0.389** 
NOa 29 (80.6%) 27 (75%) 

ERC 
SIa 14 (38.9%) 4 (11.1%) 0.006** 

NOa 22 (61.1%) 32 (88.6%) 
Creatinina inicialc 1.075  

(0.56-8.02) 
0.83 

(0.48-2.33) 
0.015* 

CKD-EPI INICIALc 71.5  
(6-139) 

97  
(30-124) 

0.009** 

KDIGO INICIAL 
 Grado 1a 11 (30.6%) 23 (63.9%) 0.004*** 
Grado 2a 9 (25%) 9 (25%) 
Grado 3a 10 (27.8%) 4 (11.1%) 
Grado 4a 5 (13.9%) 0 (0%) 
Grado 5a 1 (2.8%) 0 (0%) 

Creatinina posteriorc 1.045 
(0.5-5.91) 

0.82  
(0.52-1.89) 

0.056* 

CKD-EPI POSTERIORc 71  
(9-128) 

95  
(39-124) 

0.049** 

KDIGO POSTERIOR 
Grado 1a 13 (36.1%) 22 (61.2%) 0.004*** 
Grado 2a 7 (19.4%) 10 (27.8%) 
Grado 3a 10 (27.8%) 4 (11.1%) 



Grado 4a 4 (11.1%) 0 (0%) 
Grado 5a 2 (5.6%) 0 (0%) 

DETERIORO DE LA FUNCION RENAL 
SIa 9 (25%) 3 (8.3%) 0.056** 

NOa 27 (75%) 33 (91.7%) 
aVariables mostradas con frecuencias y porcentajes 

bVariables de libre distribución mostradas con mediana y RIC 
cVariables de libre distribución mostradas con mediana y percentiles 

*U de Mann-Whitney 
**Prueba exacta de Fisher 

***X2 

 
 

Tabla 3. Características de la población, asociación y Odds ratio de variables en casos y controles 
Variables Casos (N=36) Controles (N=36) OR IC(95%) P 

Sexoa 

Mujer 22 (61.1%) 21(58.3%) 1.060(0.658-1.707) 0.058** 
Hombre 14 (38.9%) 15 (41.9%) 0.944(0.592-1.505) 

Tiempo de 
cateter JJb 

8  
(13) 

2  
(2) 

<3 
meses 

0.156(0.062-
0.396) 

32.4** 

>3 
meses 

4.375(2.322-
8.243) 

DM2a 

Si 8 (22.2%) 8 (22.2%) 1(0.574-1.743) 0.000** 
No 28 (77.8%) 28 (77.8%) 

HASa 

Si 7 (19.4%) 9 (25%) 0.857(0.515-1.428) 0.321** 
No 29 (80.6%) 27 (75%) 1.184(0.643-2.178) 

ERCa 

Si 14 (38.9%) 4 (11.1%) 2.667(1.093-6.507) 7.407** 
No 22 (61.1%) 32 (88.6%) 0.524(0.349-0.786) 

Creatininaa 

Normal 22 (61.1%) 30 (83.3%) 0.604 (0.394-0-927) 0.035** 
Elevada 14(38.9%) 6(16.7%&) 1.923 (0.947-3.907) 

Deterioro de la funcion renal 
SI 9(25%) 3(8.3%) 2.200(0.804-6.018) 3.6** 

No 27 (75%) 33(91.7%) 0.6(0.390-0.922) 
aVariables mostradas con frecuencias y porcentajes 

bVariables de libre distribución mostradas con mediana y RIC 
**Chi cuadrada de Pearson 

 
 
 Tabla 4. Asociación y Odds Ratio de la Calcificación de los catéteres JJ y la depuración renal  

Variables Depuración renal 
normal 

Disminución de la 
depuración renal 

OR IC (95%) P 

Catéter no 
calcificado 

15 (41.7%) 21 (58.3%) 0.639(0.398-
1.027) 

3.567** 
0.223* 

Calcificación del 
catéter 

23 (63.9%) 13 (36.1%) 1.583 (0.962-
2.696) 

** Chi cuadrada de Pearson * V de Cramer 


