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1. ABSTRACT 

 

INTRODUCCIÓN: Debido a la aparición cada vez más frecuente de resistencias a 

antibióticos, el tratamiento de la bacteriuria asintomática debe darse exclusivamente 

en aquellos casos en los que se demuestre un claro beneficio posterior.  Aunque las 

guías europeas recomiendan el tratamiento antibiótico de la bacteriuria asintomática 

previo a cirugías urológicas endoscópicas con disrupción de mucosas, cuando se trata 

de la resección transuretral vesical la evidencia en su indicación es baja. Tampoco 

está claro el grado de antelación de administración del antibiótico que consigue 

mejores resultados en la desaparición de las complicaciones post quirúrgicas. Por su 

interés con respecto al cribado mediante cultivo de orina y a la hora de establecer una 

antibioterapia previa a la cirugía, analizamos la implicación de la bacteriuria 

asintomática con respecto a la presencia de complicaciones tras las intervenciones de 

resección transuretral vesical. 

OBJETIVOS: Valorar la asociación entre la bacteriuria asintomática y un mayor 

número de complicaciones en pacientes intervenidos de resección transuretral de 

vejiga. Conocer la repercusión de la duración en la pauta antibiótica profiláctica con 

respecto a la frecuencia de las complicaciones. Estudiar los tipos y gravedad de las 

complicaciones postoperatorias inmediatas y en los primeros 30 días del 

postoperatorio. 

MATERIAL Y MÉTODOS: Estudio retrospectivo observacional descriptivo realizado en 

el Servicio de Urología del Hospital Clínico Universitario de Valladolid sobre los 

pacientes intervenidos de resección transuretral vesical desde el 1 de septiembre de 

2022 a 28 de febrero de 2024. Se estudiaron variables de filiación del paciente, de 

identificación de la bacteriuria asintomática, relacionadas con la cirugía, de evolución 

intrahospitalaria, de profilaxis antibiótica y de evolución en los primeros 30 días post 

cirugía. Estudio univariante de comparación de variables cualitativas: Chi cuadrado. 

Software: SPSS Statistics 24.0. Significación estadística: p<0,05. 

RESULTADOS: 366 pacientes operados de resección transuretral vesical se 

incluyeron en el estudio. La edad media fue de 74 años, siendo un 84,7% varones y un 

15,3% mujeres. Un 71,9% de los pacientes fueron intervenidos por sospecha de un 

tumor de novo mientras que el 28,1% fueron operados por sospecha de recidiva 

tumoral. El 10,1% de los pacientes se intervinieron mediante R-RTU. Mostraron lesión 

neoplásica un 74,6% de las muestras obtenidas. El 18% de los cultivos de orina 

previos a la cirugía fueron positivos. La profilaxis antibiótica predominante fue con 

cefotaxima (más del 90%). Un 17,2% de los pacientes recibieron profilaxis única 

perioperatoria y 70,8% recibieron antibioterapia posterior como máximo de 24 horas. 

Un 7,9% de los pacientes recibieron antibioterapia al alta. El 37,9% de los pacientes 

recibieron una antibioterapia profiláctica inadecuada por resistencia del germen 

presente. La presencia de cultivo de orina previo a la cirugía se asoció con un valor en 
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la escala de complicaciones Clavein Dindo mayor de II (p<0,01), con mayor frecuencia 

de fiebre en el ingreso (p<0,05), así como mayor número de sepsis (p<0,01) y una 

mayor frecuencia de ingreso en UVI (p<0,05). También se encontró asociación entre 

un valor en la escala Clavein Dindo mayor de II en aquellos pacientes con cultivo de 

orina positivo que realizaron una profilaxis inadecuada por resistencia al antibiótico 

(p<0,05). 

CONCLUSIONES: La bacteriuria asintomática está relacionada con la aparición de un 

mayor número de complicaciones y de mayor gravedad en el postoperatorio de los 

pacientes operados de resección transuretral vesical. La prolongación de la 

antibioterapia no ha demostrado mejoría en cuanto a las complicaciones del 

postoperatorio de los pacientes operados de resección transuretral vesical.  

 

2. INTRODUCCIÓN 

La bacteriuria asintomática se define como aquella colonización bacteriana del tracto 

urinario con ausencia de síntomas(1).  

Su diagnóstico en mujeres se ha establecido como la presencia de un cultivo positivo 

para más de 105 unidades formadoras de colonias por mililitro de la misma bacteria en 

dos muestras de orina consecutivas. El diagnóstico microbiológico tiene menor 

evidencia en hombres y bastaría con la presencia de más de 105 unidades formadoras 

de colonias por mililitro de la misma bacteria en el cultivo de una muestra de orina(2). 

A su vez se puede determinar la bacteriuria asintomática en ambos sexos mediante 

una muestra obtenida por sondaje uretral que en el cultivo presente un número mayor 

a 102 unidades formadoras de colonias por mililitro de la misma bacteria(1,3).  

La bacteriuria asintomática es una condición frecuente en los humanos, pero su 

prevalencia varía de gran manera según ciertos condicionantes como la edad, el sexo, 

y las alteraciones del tracto urinario. En las mujeres sanas dicha prevalencia aumenta 

con la edad, pasando de un 1% en edades infantiles a más del 20% en mayores de 80 

años(4,5). El aumento de esta prevalencia se encuentra asociado con la actividad 

sexual de las mujeres(6). Es más común encontrarla en diabéticas, con una 

prevalencia en torno al 11%, siendo los factores de la enfermedad más importantes el 

tiempo transcurrido desde su inicio y sus complicaciones(7). En los hombres la 

prevalencia es menor y si se presenta, típicamente será en mayores de 60 años que 

puedan tener alguna condición que les genere un vaciado incompleto de la micción, 

como la estenosis uretral, la hipertrofia benigna de próstata o un músculo detrusor hipo 

contráctil(8). Alrededor del 6% al 15% de los hombres mayores de 70 años tienen 

bacteriuria asintomática, cuya prevalencia en este caso no parece aumentar con la 

diabetes(4,9). Además, la colocación de sondas uretrales de corta duración genera 

pacientes bacteriúricos con una prevalencia del 9% al 23%(10–12), mientras que la 

presencia sondas uretrales de larga duración dan prevalencias del 100% para aquellos 
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que las porten(13,14). Otras comorbilidades como el tratamiento con hemodiálisis o las 

alteraciones del raquis también cuentan con bacteriuria asintomática de forma 

frecuente. 

Entre las especies de bacterias que colonizan el tracto urinario en las mujeres, la más 

frecuente de todas es Escherichia coli aunque suelen ser cepas con una menor 

virulencia(6,15,16). Otros patógenos comúnmente encontrados serían: Klebsiella 

pneumoniae, cepas de Enterococcus, estreptococos del grupo B y Gardnerella 

vaginalis. En los hombres predominan las infecciones por Escherichia coli y Proteus 

mirabilis(17). También en ellos se observa invasión por estafilococos coagulasa 

negativos o bacilos Gram negativos. Por último aquellos pacientes que cuenten con un 

dispositivo urológico externo de larga duración generalmente desarrollan infecciones 

de múltiples microorganismos entre los que podemos situar a Pseudomonas 

aeruginosa, Proteus mirabilis, Providencia stuartti y Morganella morganii(8,13). 

Existe evidencia sobre el mayor riesgo de padecer infección del tracto urinario en 

aquellos pacientes con bacteriuria asintomática en comparación con aquellos que no 

presentan gérmenes en orina(18). Además parece que aquellas mujeres con 

bacteriuria asintomática en un momento dado son más propensas a seguir mostrando 

esa condición posteriormente y a pesar de la administración de antibióticos(16,19,20). 

Sin embargo, la presencia de bacteriuria asintomática en mujeres sanas 

premenopáusicas no se considera factor de riesgo de enfermedades de largo recorrido 

como pueden ser la hipertensión, la enfermedad renal crónica y cánceres 

genitourinarios. En definitiva no está demostrado que sea un factor que aumente la 

morbi-mortalidad(19). En este tipo de pacientes el tratamiento de la bacteriuria 

asintomática no disminuye la frecuencia en la aparición de infecciones sintomáticas ni 

previene de la aparición de una nueva bacteriuria por colonización posterior. Por lo 

tanto está desaconsejado e incluso podría ser un factor de riesgo de aparición de 

infecciones sintomáticas posteriores(21).  

La situación cambia en las mujeres embarazadas con bacteriuria asintomática. Estas 

tienen un riesgo de 30 a 40 veces más que aquellas no embarazadas e infectadas 

para presentar cuadros de pielonefritis(22). También es más frecuente que los niños 

de estas pacientes nazcan con bajo peso. El tratamiento de la bacteriuria asintomática 

reduce la aparición de pielonefritis del 28% al 3%(23). Hay estudios que han 

observado la disminución de los nacimientos pretérmino y de bajo peso en mujeres 

bacteriúricas tratadas con antibiótico(24,25). Sobre la duración del tratamiento 

antibiótico no existe un consenso y se recomienda que se mantenga unos 3 a 7 días 

realizando sucesivos cultivos tras acabar el periodo terapéutico para determinar 

recurrencias(26). Se recomienda la realización de screening mediante cultivo urinario a 

todas las mujeres embarazadas al menos en una ocasión durante los primeros meses 

de embarazo.  

Otros pacientes que podrían parecer de interés, como mujeres diabéticas o ancianos, 

no consiguieron una disminución de las complicaciones referentes a sus estados por lo 

que en ellos el tratamiento está desaconsejado(27,28). En cuanto al trasplante renal 

los estudios más modernos no recomiendan el screening y tratamiento de la 

bacteriuria asintomática ya que con esto no se consigue aumentar la supervivencia del 

injerto si bien es cierto que en estos pacientes la presencia de bacteriuria asintomática 
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es más frecuente(29,30). Esto mismo pasa en pacientes inmunodeprimidos e 

igualmente no se han visto beneficios en el tratamiento de la bacteriuria asintomática. 

En pacientes portadores de sonda uretral no está indicado el tratamiento de la 

bacteriuria asintomática, sin embargo sí que se ha visto que aquellas mujeres con 

bacteriuria asintomática persistente tras 48 horas de la retirada de su sondaje 

mejoraban en cuanto a la clínica posterior con su tratamiento(31). 

Aunque la literatura es escasa, parece que aquellos procedimientos urológicos en los 

que exista un alto riesgo de disrupción de las mucosas deberían ser considerados a la 

hora de pautar profilaxis antibiótica(32). En los pacientes operados de resección 

transuretral de próstata aparece bacteriemia en un 60% de los casos y evidencia 

clínica de sepsis en un 6% a 10%(33). En estos casos se aprecia cómo la profilaxis 

antibiótica es efectiva en la prevención de las complicaciones de la bacteriuria(34). No 

está descrito el tiempo de antelación con el que se debe realizar la profilaxis y aunque 

algunos autores sostienen que se debe empezar 72 horas previas a la cirugía, en la 

práctica se inicia la terapia antibiótica la noche anterior o justo en el momento 

inmediato al procedimiento(34,35). El mantenimiento del tratamiento antibiótico tras la 

operación no se recoge en las guías y solo algunos investigadores recomiendan 

llevarlo a cabo en caso de colocar al paciente un sondaje tras la realización de una 

resección transuretral de próstata, de forma que los antibióticos no se suspenderían 

hasta la retirada de este mismo(33,34). 

El cáncer vesical es el séptimo más frecuente mundialmente en hombres y el décimo 

cuando se consideran ambos sexos. Además es el tumor más frecuente considerando 

únicamente aquellos que involucran al tracto urinario(36,37). De estos 

aproximadamente el 75% se tratan de tumores que no infiltran la capa muscular de la 

vejiga y cuyo manejo gold standart es la resección transuretral vesical, que es útil tanto 

para el diagnóstico como para el tratamiento de los mismos(38).  

En cuanto a la extensión de los tumores vesicales nos podemos encontrar con 

carcinomas papilares no invasivos (Ta), carcinomas in situ (Tis), tumores que invadan 

la lámina propia (T1), tumores infiltrantes del músculo detrusor (T2), tumores que 

lleguen a tejidos perivesicales (T3), y tumores que invadan estructuras externas a la 

vejiga como próstata, vesículas seminales, útero, vagina y pared abdominal (T4). 

En tumores de alto grado o que incluyan la lámina propia (T1), o en aquellos casos en 

los que tras una resección transuretral hayan persistido restos tumorales es 

aconsejable realizar una nueva cirugía de resección, especialmente cuando en las 

muestras recogidas no se ha logrado identificar la presencia de la capa muscular de la 

vejiga.  

Las complicaciones de la resección transuretral vesical aparecen aproximadamente en 

un 4% a 6%, siendo lo más frecuente las infecciones del tracto urinario y la hematuria 

significativa. Al ser una cirugía en la que se produce una disrupción de la mucosa 

vesical, las guías europeas recomiendan que se realice tratamiento de la bacteriuria 

asintomática, aunque solamente en aquellos casos que presenten factores de riesgo. 

En términos de contaminación se considera como una cirugía limpia-contaminada, por 

lo que se debería aplicar profilaxis antibiótica(39), pero al tener ratios de infección del 

tracto urinario inferiores a la resección transuretral de próstata no existe una 
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recomendación clara y detallada del uso de esta(40,41). Actualmente las guías 

europeas de urología sugieren fijarse en determinados factores de riesgo como 

malformaciones del tracto urinario, la presencia de catéteres, haber recibido 

tratamiento antibiótico previo o presentar comorbilidades como alteraciones 

neurológicas o diabetes que puedan justificar el uso de esta profilaxis. Aun así, la 

determinación de estos factores de riesgo en el contexto de la resección transuretral 

vesical no está establecida de forma certera en las guías, con lo que sería 

recomendable la realización de estudios más específicos(42). 

Las guías europeas se basan en una revisión de casos y controles aleatorizados sobre 

dos estudios de la década de 1980 en la que se comparaba la presencia de bacteriuria 

post resección transuretral vesical en pacientes tratados con profilaxis antibiótica y 

pacientes tratados con placebo. Se obtuvo como resultado un descenso no 

significativo en la prevalencia de la bacteriuria en los pacientes con profilaxis 

antibiótica y la misma incidencia de infección sintomática en ambos grupos(43).  

En las últimas décadas se ha apreciado un aumento de las resistencias bacterianas a 

los medicamentos, lo que es un tema preocupante. Esto es especialmente cierto en 

aquellas que habitan el aparato urogenital y en parte por el uso inadecuado y excesivo 

de antibióticos, de los cuales una porción importante son utilizados como profilaxis 

estandarizada para algunos procedimientos urológicos(44–46). 

Por ello realizaremos un estudio analizando las complicaciones que aparecen tras las 

cirugías de resección transuretral vesical en aquellos pacientes con bacteriuria 

asintomática, sin tratamiento antibiótico previo, salvo la dosis prequirúrgica. 

 

 

 

3. OBJETIVOS 

 

Objetivo principal: valorar la asociación entre la bacteriuria asintomática (BA) y un 

mayor número de complicaciones en pacientes intervenidos de resección transuretral 

de vejiga (RTUV). 

Objetivos secundarios:  

1. Valorar la asociación entre la duración de la pauta antibiótica profiláctica y el 

ratio de complicaciones. 

2. Valorar los tipos y gravedad de complicaciones postoperatorias inmediatas y en 

los primeros 30 días del postoperatorio.  
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4. MATERIAL Y MÉTODOS 

 

Diseño del estudio:  

Estudio retrospectivo observacional descriptivo unicéntrico. 

Muestra de estudio: 

Pacientes del Hospital Clínico Universitario de Valladolid intervenidos de RTUV desde 

el 1 de septiembre de 2022 a 28 de febrero de 2024. 

Criterios de inclusión:  

- Intervención de procedimiento endoscópico vesical con lesión de mucosa. 

Criterios de exclusión: 

- Procedimiento quirúrgico concomitante distinto a los descritos en los criterios 

de inclusión. 

- Presencia de litiasis vesical. 

- Seguimiento postoperatorio menor de 30 días. 

- Portador de catéter vesical previo a la cirugía. 

- Ingreso 30 días antes de la fecha de la cirugía, independientemente de la 

causa de ingreso. 

- Tratamiento antibiótico los días previos a la cirugía. 

Variables a estudiar: 

1. Variables de filiación del paciente:  

a. Edad (años). 

b. Sexo (Hombre/mujer). 

c. Fecha de la cirugía. 

d. Fecha del alta. 

 

2. Variables respectivas a la BA:  

a. Solicitud de cultivo de orina al ingreso (sí/no). 

b. Bacteriuria en el cultivo (sí/no). 

c. Recuento de colonias en cultivo de orina (10n UFC). 

d. Bacteria aislada en orina. 

 

3. Variables relacionadas con la cirugía: 

a. Tamaño de resección. 

b. Escala anestésica ASA. 

c. Origen tumoral (carcinoma urotelial, adenocarcinoma urotelial, próstata, 

otro). 

d. Estadiaje del tumor (T0, T1, T2). 

e. Clasificación celular (bajo grado/alto grado). 

f. Presencia de CIS (sí/no). 

g. Recidiva tumoral (sí/no). 
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h. R-RTU (sí/no). 

 

4. Variables de la valoración de la evolución intrahospitalaria: 

a. Días de ingreso. 

b. Fiebre durante el ingreso (>37,5ºC, sí/no). 

c. Sepsis durante el ingreso (qSOFA≥2, sí/no). 

d. Clasificación de las complicaciones postoperatorias (Clavien-Dindo). 

e. Tipo de complicación. 

f. Mortalidad intrahospitalaria. 

g. Ingreso UVI intrahospitalaria (si/no). 

 

5. Variables relacionadas con la profilaxis antibiótica:  

a. Utilización de antibioterapia profiláctica (sí/no). 

b. Sensibilidad bacteriana a la profilaxis (sensible/resistente). 

c. Días de antibioterapia. 

d. Antibioterapia al alta (sí/no). 

 

 

6. Variables de la evolución a los 30 días:  

a. Solicitud de atención a los servicios de urgencias a los 30 días del alta 

hospitalaria (sí/no). 

b. Motivo de consulta de la atención en urgencias. 

c. Reingreso a los 30 días del alta (sí/no). 

d. Motivo de reingreso. 

e. Ingreso en UVI a los 30 días (sí/no). 

f. Mortalidad a los 30 días del alta (sí/no). 

 

Procedimiento de recogida de datos. 

Bases de datos clínicos e interfaz del Hospital Clínico Universitario de Valladolid 

(HCUV). Base de datos propia del servicio de urología del HCUV JIMENA, 

Prescriptools y MODULAB. 

 

Análisis y gestión de datos: 

Todos los datos serán clasificados y almacenados en una base única y posteriormente 

trasladada al paquete estadístico SPSS Statistics versión 24.0 para Windows.  

Se realizará en primer lugar un estudio descriptivo de la muestra y posteriormente un 

análisis univariante. Las variables cuantitativas se presentarán con la media y la 

desviación estándar o la mediana y la amplitud intercuartil y la normalidad se valorará 

ante la prueba de Kolmogorov Smirnov. Las variables cualitativas se describirán 

mediante frecuencias absolutas y relativas.  

Para la comparativa de medias de variables cuantitativas se utilizará el estadístico T 

de Student para muestras distribuidas normalmente o n>30. En caso de n<30 y 
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distribución no normal se usará el test exacto de Fisher. Para el análisis de las 

variables cualitativas se utilizará la prueba de Chi cuadrado para las tablas de 

contingencia 2x2 y/o contraste de proporciones para estipular la relación de asociación 

o dependencia. En todos los test realizados se ha considerado significativo un nivel de 

confianza del 95% (p≤0,05). 

 

5. ASPECTOS ÉTICOS 

 

El estudio se realizará en función de los Principios éticos para las investigaciones 

médicas en seres humanos (Declaración de Helsinki), así como la Declaración 

STROBE (Strengthening The Reporting of Observational studies in Epidemiology). Los 

datos serán anonimizados, asegurando la confidencialidad de los pacientes. Para la 

gestión de los datos se emplearán programas Excel y Access con dominio físico 

intrahospitalario. 

 

6. RESULTADOS 

 

En el Hospital Clínico Universitario de Valladolid desde el 1 de septiembre de 2022 

hasta el 28 de febrero de 2024 fueron intervenidos en el servicio de urología un total 

de 1791 pacientes, de los cuales 453 pacientes fueron operados de un procedimiento 

endoscópico con lesión de la mucosa vesical en este estudio, cumpliendo de estos 

366 los criterios de inclusión. (Figura 1). 

De los pacientes incluidos en el estudio 310 (84,7%) de los pacientes eran varones 

frente a 56 (15,3%) mujeres. Los pacientes incluidos en el estudio presentan un rango 

de edades comprendido entre 45 y 98 años, siendo el p25, p50, y p75 respectivamente 

68, 75 y 81 años. La edad media de los pacientes fue de 74 años. La edad siguió una 

distribución normal (p<0,001). (Figura 2). En los pacientes intervenidos el 55,4% (203 

pacientes) de los pacientes fueron ASA II o menor, un 42,1% (154 pacientes) ASA III, 

y un 2,5% (9 pacientes) ASA IV (Figura 3). 

En cuanto a las variables dependientes de la cirugía, el tamaño de resección medio 

fue de 28 mm con una desviación estándar de 22,86 mm. Un mínimo de tamaño de 

resección de 3 mm a un máximo de 185 mm. El tamaño de resección siguió una 

distribución normal (p<0,001). Un 71,9% (263 pacientes) de los pacientes fueron 

intervenidos por sospecha de un tumor de novo, mientras que el 28,1% (103 
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pacientes) de los pacientes fue operado por sospecha de recidiva de un tumor 

preexistente. En el 10,1% (37 pacientes) de los casos la resección fue una R-RTU y el 

89,9% restante fueron operados mediante un único episodio de RTU. En el análisis 

anatomopatológico 273 de las muestras mostraron lesión neoplásica (74,6%), de estas 

el 97,4% fueron de origen urotelial, 0,73% fueron de origen prostático y un 1,83% otros 

orígenes. En el estadiaje TNM anatomopatológico un 3,4% evidenció T0, 50,2% Ta, 

24,7% T1, y 21,7% T2. (Figura 4). 57,5% fueron de bajo grado, 40,6% fueron de alto 

grado, con un 1,9% no clasificables. Un 14,2% de los pacientes presentó carcinoma in 

situ (CIS). En todos los pacientes analizados independientemente de presentar lesión 

tumoral o no se les practico una intervención con resección de mucosa vesical. 

Al analizar los cultivos de orina tomados previamente a la cirugía, se evidenció un 

cultivo positivo del 18% (66 pacientes). (Figura 5). De los 66 cultivos se aislaron 67 

colonias bacterianas con una alta variabilidad de cepas (19 cepas) siendo las más 

frecuente E.Coli y E. faecalis ambas con un 19,4%. La profilaxis antibiótica 

predominante fue con cefotaxima (más del 90%). 63 (17,2%) de los pacientes 

recibieron profilaxis única perioperatoria y 259 (70,8%) recibieron antibioterapia 

posterior como máximo de 24 horas. 29 pacientes (7,9%) recibieron una pauta de 

antibioterapia al alta. 25 pacientes (37,9%) recibieron una antibioterapia profiláctica 

inadecuada por resistencia del germen presente. 

Respecto a la evolución postoperatoria de los pacientes la media de días de ingreso 

fue de 3 días, con un mínimo de 1 día y un máximo de 45 días. No se observó 

mortalidad intrahospitalaria pero sí mortalidad a los 30 días en 3 pacientes (2 por 

sepsis y 1 por infarto agudo de miocardio). 5 pacientes requirieron ingreso en UVI. 

97,3% de los pacientes presentó un Clavein Dindo menor o igual a II. 17 pacientes 

(4,6%) presentaron fiebre en el postoperatorio cursando 4 de estos con sepsis (1,1%). 

(Figura 6). Tras el alta 86 pacientes (23,5%) acudieron a los servicios de urgencias en 

los primeros 30 días tras recibir el alta, siendo 77 (89,5%) de estos por causa 

urológica. Las causas más frecuentes fueron infección del tracto urinario (ITU) 30 

pacientes, clínica miccional 19 pacientes, hematuria 16 pacientes, retención aguda de 

orina (RAO) 11 pacientes. De los pacientes atendidos en urgencias 20 ingresaron 

siendo la causa más frecuente la hematuria (9 pacientes) seguido de la ITU (4 

pacientes) y la sepsis (3 pacientes). 

En el análisis asociativo nuestro objetivo principal fue comparar la presencia de 

bacteriuria asintomática con la aparición de un mayor número de complicaciones 

según distintos parámetros. Cuando se comparó la presencia de cultivo positivo con 
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un valor en la escala de complicaciones Clavein Dindo mayor de II se observó 

asociación significativa: 7,6% de los pacientes con bacteriuria asintomática presentó 

un Clavein Dindo mayor de II comparado con un 1,7% de los pacientes sin bacteriuria 

(p<0,01). Además, la presencia de cultivo positivo se aparejó con una mayor 

frecuencia de fiebre en el ingreso: 10,6% de los casos con presencia de bacteriuria en 

comparación con un 3,4% de pacientes sin bacteriuria que presentaron fiebre 

(p<0,05), así como mayor número de sepsis: presente en el 4,5% de los pacientes con 

cultivo de orina previo positivo en relación con un 0,3% con cultivo de orina negativo 

(p<0,01) y una mayor frecuencia de ingreso en UVI de forma estadísticamente 

significativa: con una frecuencia de ingreso en UVI del 4,5% en los pacientes con 

bacteriuria asintomática comparada con un 0,7% en los pacientes sin bacteriuria 

(p<0,05). La aparición de un cultivo positivo no correspondió con una mayor mortalidad 

a los 30 días: 1,5% en aquellos pacientes con bacteriuria enfrentados a un 0,7% en los 

pacientes sin bacteriuria (p>0,05), ni tampoco con una mayor mortalidad perioperatoria 

(ningún paciente falleció durante el ingreso). No se encontró asociación entre el 

resultado positivo del cultivo con la aparición de reingreso en los primeros 30 días tras 

el alta de los pacientes: observándose este en el 7,6% de los pacientes con cultivo 

positivo mientras que en los pacientes con cultivo negativo fue del 4,8% (p>0,05), así 

como tampoco se encontró relación con respecto a las urgencias presentes dentro de 

esos 30 días: 24,2% de urgencias en los pacientes con bacteriuria asintomática 

comparado a un 23,1% en los pacientes sin bacteriuria (p>0,05).  (Tabla 1). 

También realizamos un análisis por subgrupos en función de la profilaxis que 

recibieron los pacientes. Así analizamos la asociación de las mismas variables 

anteriormente comentadas con la presencia de cultivo positivo de orina previo a la 

cirugía, por un lado, en aquellos pacientes que recibieron una única dosis de 

antibiótico en el momento inmediatamente anterior a la operación (profilaxis 0), y por 

otro lado en el conjunto de pacientes que recibieron la profilaxis con 24 horas 

posteriores a la cirugía (profilaxis 24 horas). En ambos subgrupos no se observó 

ninguna asociación estadísticamente significativa entre la presencia de cultivo de orina 

positivo (Tablas 2 y 3). 

Por último, quisimos conocer la influencia de una profilaxis inadecuada en la aparición 

de las distintas complicaciones. Así comparamos en aquellos pacientes con cultivo de 

orina positivo, la presencia de microorganismo resistente a la cefotaxima (principal 

antibiótico usado para realizar la profilaxis) con las variables Clavein Dindo mayor de 

II, mortalidad a los 30 días, mortalidad perioperatoria, ingreso en UVI, reingreso en el 

primer mes tras el alta, asistencia en el servicio de urgencias en el primer mes tras el 



 

12 
 

alta, presencia de fiebre durante el ingreso y presencia de sepsis durante el ingreso. 

Solamente se vio asociación entre la presencia de resistencia a cefotaxima con un 

valor en la escala de complicaciones Clavein Dindo mayor de II (p<0,05). (Tabla 4). 

 

7. DISCUSIÓN 

 

En nuestro estudio observamos un porcentaje de bacteriuria asintomática en el 18% 

de los pacientes. Teniendo en cuenta que la mayor parte de estos pacientes fueron 

varones con una edad media de 74 años encontramos una prevalencia ligeramente 

mayor al rango general que presentan los hombres mayores de 70 siendo este de 

entre el 6% al 15%(4). 

Aunque la literatura no es muy abundante existen algunos estudios que han observado 

la presencia de infección del tracto urinario en el postoperatorio de pacientes 

intervenidos de resección transuretral vesical. En un estudio publicado por Sopeña-

Sutil et al. se analizó la prevalencia de infección del tracto urinario sin tener en cuenta 

el cultivo de orina previo para distintas técnicas urológicas endoscópicas y obtuvieron 

un porcentaje de 5,5% con respecto a las infecciones tras la resección transuretral 

vesical, siendo el tipo de cirugía con mayor ratio infeccioso de aquellas estudiadas(42). 

Otro estudio más reciente analizó la presencia de fiebre y sepsis en pacientes 

intervenidos de resección transuretral vesical sin que a estos se les realizará profilaxis 

antibiótica y sin tener en cuenta el cultivo de orina anterior a la operación. Lo que 

observaron fue una prevalencia de fiebre del 2,7% y ausencia de sepsis en estos 

pacientes(47).  

En nuestro estudio, todos los pacientes recibieron algún tipo de profilaxis previamente 

a la intervención. En cuanto a las complicaciones infecciosas observamos la presencia 

de fiebre en un 4,6% de los pacientes independientemente del resultado del cultivo de 

orina. Además, si lo analizamos en función del cultivo de orina tomado previamente a 

la cirugía, lo que obtuvimos fue una prevalencia para la fiebre del 10,6% en aquellos 

pacientes con cultivo positivo y una prevalencia del 3,4% para aquellos con un cultivo 

de orina previo negativo. Con respecto a la sepsis encontramos una prevalencia del 

1,1%, siendo del 4,5% en aquellos pacientes con un cultivo de orina positivo y del 

0,3% cuando el cultivo de orina fue negativo, siendo estas diferencias 

estadísticamente significativas. Con estos datos podemos confirmar en nuestro estudio 
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que la presencia de bacteriuria previamente a la intervención se corresponde con un 

aumento significativo de fiebre y sepsis posteriormente a la cirugía. 

Estos datos apoyan la visión de las guías europeas que recomiendan la realización de 

un cultivo de orina previo a procedimientos como la resección transuretral de vejiga, y 

en caso de encontrar bacteriuria asintomática tratarla con antibioterapia. Las guías se 

basan en dos revisiones de casos y dos estudios prospectivos, todos de bastante 

antigüedad y que incluyen otras técnicas de cirugía endoscópica urológica además de 

la resección transuretral vesical como la resección transuretral de próstata. En estos 

estudios se compara el efecto que tiene en el postoperatorio el tratamiento antibiótico 

previo a la operación de la bacteriuria asintomática con respecto a la ausencia de 

antibioterapia previa. Se encontró asociación significativa entre el tratamiento de la 

bacteriuria con una menor aparición de episodios de infección del tracto urinario 

durante el postoperatorio, así como en una menor frecuencia de fiebre y 

septicemia(34,48–50). En cuanto al tiempo con el que se debe pautar el tratamiento 

antibiótico previo a la operación las guías muestran un estudio sobre pacientes con 

daño sobre la médula espinal intervenidos de cirugía urológica endoscópica, en el que 

se encontró un ratio de infección del tracto urinario tras la intervención similar tanto en 

pacientes tratados previamente con dosis única de antibiótico como en aquellos 

tratados con antibioterapia de 3-5 días anterior a la intervención(51).  

Kohada et al. que estudiaron diferentes factores de riesgo que podrían condicionar el 

desarrollo de infecciones del tracto urinario en el postoperatorio de una resección 

transuretral vesical. Todos los pacientes recibieron profilaxis con cefalosporinas de 

primera generación y vieron una prevalencia de infección del 3,1%, datos similares a 

nuestro estudio. En cuanto a las variables estudiadas establecieron como factores de 

riesgo a la hora de desarrollar ITU, presencia de radioterapia pélvica previa, tamaño 

tumoral mayor o igual de 2 cm, edad mayor o igual de 75 años, estancia hospitalaria 

previa a la cirugía mayor o igual de 5 días, la presencia de piuria, y en lo que nos 

atañe a nosotros también encontraron asociación estadísticamente significativa con la 

presencia de bacteriuria asintomática previa (con p<0,05)(52). 

En nuestro estudio también encontramos asociación entre la presencia de bacteriuria 

asintomática con un valor en la escala de complicaciones Clavein Dindo mayor de II lo 

que podría indicar que la presencia de un cultivo de orina previo a la cirugía positivo 

puede hacer sospechar complicaciones más graves o que requieran un tipo de 

abordaje más importante por parte del especialista. Además, observamos también un 
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ratio de ingreso en UVI estadísticamente significativo, lo que se corresponde a lo 

anteriormente mencionado con la gravedad de las complicaciones.  

Por otro lado, no encontramos un porcentaje significativamente mayor de mortalidad 

durante el ingreso ni en los primeros 30 días con relación a la presencia de bacteriuria 

asintomática. Tampoco se encontró asociación con una asistencia al servicio de 

urgencias característicamente más alta ni con el número de reingresos en estos 

pacientes.  

Con respecto al uso de profilaxis antibiótica en la resección transuretral vesical en 

ausencia de bacteriuria asintomática previa u otros factores de riesgo, es difícil 

establecer la verdadera necesidad de su empleo ya que la mayoría de la literatura no 

distingue entre este tipo de intervención y otros tipos de cirugía endoscópica como la 

resección transuretral de próstata. A pesar de que hay algunos estudios que 

aconsejan el empleo de profilaxis antibiótica en la resección transuretral vesical como 

método para disminuir el riesgo de infección del tracto urinario, la mayoría están de 

acuerdo en que la evidencia del beneficio a la hora de utilizarla es bajo y que el 

descenso en el ratio de infección del tracto urinario postquirúrgica no es 

significativo(53,54). 

Nuestros pacientes recibieron profilaxis en todos los casos, empleando la cefotaxima 

como antibiótico mayoritario. Además, en aquellos pacientes con cultivo de orina 

previo a la operación positivo, no se tuvieron en cuenta los resultados del antibiograma 

en cuanto a sensibilidad antibiótica a la hora de poner el tratamiento. Por ello no 

analizamos si su empleo conlleva beneficios en las complicaciones posteriores a la 

operación y también se tendrá que estudiar en trabajos posteriores la antelación con la 

que se debe tratar a estos pacientes(34,35). Sin embargo, sí que estudiamos la 

posibilidad de que un empleo de antibioterapia más extendida en el tiempo tras la 

cirugía para aquellos pacientes con bacteriuria asintomática previa pudiera estar 

implicado en el número de complicaciones tras la operación. Esto lo hicimos dividiendo 

a estos pacientes en los subgrupos de profilaxis perioperatoria y de profilaxis 24 horas 

posteriores a la intervención. Al hacerlo no observamos asociación con ninguna de las 

variables. Esto sugiere que el número de complicaciones en pacientes con bacteriuria 

previa no depende en gran medida del tiempo de prolongación de la profilaxis. 

Además, analizamos el efecto de una profilaxis incorrecta por microorganismo 

resistente, encontrado solo asociación con un valor en la escala Clavein Dindo mayor 

de II sin corresponder con otras complicaciones, con lo que la interpretación de este 
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resultado es incierta sobre todo teniendo en cuenta el bajo número de pacientes (17 

pacientes) que presentaron un cultivo de orina positivo con bacteria resistente. 

Por lo tanto, nuestros datos reflejan que la bacteriuria asintomática es potencialmente 

un factor de riesgo a la hora de presentar complicaciones infecciosas posteriores a la 

realización de una resección transuretral vesical, como también lo es de dar 

complicaciones de mayor gravedad. Esto habla a favor de la realización del cribado de 

la bacteriuria asintomática previo a las operaciones de estos pacientes, así como de 

su tratamiento con antibioterapia, quedando por definir el tiempo necesario de la 

misma. 

Nuestro trabajo se encuentra limitado al tratarse de un estudio restrospectivo en el que 

ciertos datos pueden estar sesgados o han podido perderse. Además, a pesar de 

conseguir un tamaño muestral adecuado (366 pacientes cumplieron los criterios de 

inclusión), finalmente el número de pacientes que presentaron bacteriuria asintomática 

fue considerablemente menor (66 pacientes). Cabe destacar que todos nuestros 

pacientes recibieron profilaxis antibiótica previa a la cirugía por lo que con nuestro 

trabajo no podemos esclarecer hasta qué punto pueda ser útil el uso de esta profilaxis 

a la hora de evitar las complicaciones surgidas a raíz de la bacteriuria asintomática. En 

cualquier caso y dada la importancia que están adquiriendo las resistencias 

bacterianas a la hora de pautar antibióticos especialmente en los microorganismos del 

tracto urinario, sería recomendable que más estudios sean realizados en este campo 

de forma que aumente la literatura y se pueda establecer con mayor precisión aquellos 

factores de riesgo a la hora de presentar complicaciones, especialmente de carácter 

infeccioso, tras la realización de las resecciones transuretrales vesicales, y así poder 

construir un plan de manejo efectivo en este tipo de pacientes. 

 

8. CONCLUSIÓN 

 

• La bacteriuria asintomática parece estar relacionada con la aparición de un 

mayor número de complicaciones infecciosas y de mayor gravedad en el 

postoperatorio de los pacientes operados de resección transuretral vesical, por 

lo que sería aconsejable su cribado y su tratamiento previo. Queda por 

determinar la duración de la terapia antibiótica previa a la intervención. 
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• La prolongación de la antibioterapia no ha demostrado mejoría en cuanto a las 

complicaciones del postoperatorio de los pacientes operados de resección 

transuretral vesical. 
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10. ANEXOS 

 

 

Figura 1. Flujograma de pacientes intervenidos en el servicio de urología en el 

HCUV desde septiembre de 2022 hasta marzo de 2024. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cirugías endoscópicas con 

disrupción de mucosa 

vesical y criterios de 

inclusión: 

366 

Total de intervenciones desde septiembre 

de 2022 hasta marzo de 2024: 

1791 

Operaciones endoscópicas 

con disrupción de mucosa 

vesical: 

453 
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Figura 2. Distribución de los pacientes analizados por rangos de edad en función 

del sexo.  
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40-50 años 3 (0,8%) 0 (0%) 

51-60 años 23 (6,4%) 10 (2,7%) 

61-70 años 62 (16,9%) 15 (4,1%) 

71-80 años 133 (36,3%) 16 (4,4%) 

81-90 años 69 (18,8%) 16 (4,4%) 

91-100 años 16 (4,4%) 3 (0,8%) 
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Figura 3. Distribución de los pacientes en función de la escala de riesgo 

anestésico (ASA). 

 

 

 

Figura 4. Distribución de los tumores encontrados en función de su estadiaje 

TNM anatomopatológico. 
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Figura 5. Distribución de los pacientes en función de los resultados del cultivo 

de orina previo a la cirugía. 

 

Figura 6. Aparición de fiebre y de sepsis durante el ingreso post cirugía.  

 

 

18%

80%

2%

Cultivo positivo Cultivo negativo No cultivo

5%

1%

95%

99%

0 50 100 150 200 250 300 350 400

Fiebre

Sepsis

Fiebre y sepsis durante el ingreso

No Sí



 

24 
 

Tabla 1. Asociación de las diferentes complicaciones en función de la presencia 

de bacteriuria asintomática. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Variable clínica Cultivo negativo  Cultivo positivo Total p 

Clavein-Dindo  
(≤II/>II) 

289/5 (98,3%/1,7%) 61/5 (92,4%/7,6%) 350/10 (97,2%/2,8%) 0,009 

Mortalidad 30 
días 

(si/no) 
2/292 (0,7%/99,3%) 1/65 (1,5%/98,5%) 3/357 (0,8%/99,2%) 0,5 

Mortalidad 
ingreso 
(si/no) 

0/294 (0%/100%) 0/66 (0%/100%) 0/360 (0%/100%) - 

UVI 
(si/no) 

2/292 (0,7%/99,3%) 3/63 (4,5%/95,5%) 5/355 (1,4%/98,6%) 0,015 

Reingreso 30 
días 

(si/no) 
14/280 (4,8%/95,2%) 5/61 (7,6%/92,4%) 19/341 (5,3%/94,7%) 0,356 

Urgencias 30 días 
(si/no) 

68/226 (23,1%/76,9%) 16/50 (24,2%/75,8%) 84/276 (23,3%/76,7%) 0,271 

Sepsis ingreso 
(si/no) 

1/293 (0,3%/99,7%) 3/63 (4,5%/95,5%) 4/356 (1,1%/98,9%) 0,003 

Fiebre ingreso 
(si/no) 

10/284 (3,4%/96,6%) 7/59 (10,6%/89,4%) 17/343 (4,7%/95,3%) 0,013 
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Tabla 2. Asociación de las diferentes complicaciones en función de la presencia 

de bacteriuria asintomática en el subgrupo: Profilaxis 0. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Variable clínica Cultivo negativo  Cultivo positivo Total p 

Clavein-Dindo  
(≤II/>II) 

58/0 (100%/0%) 4/0 (100%/0%) 62/0 (100%/0%) - 

Mortalidad 30 días 
(si/no) 

0/58 (0%/100%) 0/4 (0%/100%) 0/62 (0%/100%) - 

Mortalidad ingreso 
(si/no) 

0/58 (0%/100%) 0/4 (0%/100%) 0/62 (0%/100%) - 

UVI 
(si/no) 

0/58 (0%/100%) 0/4 (0%/100%) 0/62 (0%/100%) - 

Reingreso 30 días 
(si/no) 

0/58 (0%/100%) 0/4 (0%/100%) 0/62 (0%/100%) - 

Urgencias 30 días 
(si/no) 

9/49 (15,5%/84,5%) 1/3 (25%/75%) 10/52 (16,1%/83,9%) 0,433 

Sepsis ingreso 
(si/no) 

0/58 (0%/100%) 0/4 (0%/100%) 0/62 (0%/100%) - 

Fiebre ingreso 
(si/no) 

1/57 (1,7%/98,3%) 0/4 (0%/100%) 1/61 (1,6%/98,4%) 0,791 
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Tabla 3. Asociación de las diferentes complicaciones en función de la presencia 

de bacteriuria asintomática en el subgrupo: Profilaxis 24 horas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Variable clínica Cultivo negativo  Cultivo positivo Total p 

Clavein-Dindo  
(≤II/>II) 

224/0 (100%/0%) 29/0 (100%/0%) 253/0 (100%/0%) - 

Mortalidad 30 días 
(si/no) 

1/223 (0,4%/99,6%) 1/28 (3,4%/96,6%) 2/251 (0,8%/99,2%) 0,086 

Mortalidad ingreso 
(si/no) 

0/224 (0%/100%) 0/29 (0%/100%) 0/253 (0%/100%) - 

UVI 
(si/no) 

0/224 (0%/100%) 0/29 (0%/100%) 0/253 (0%/100%) - 

Reingreso 30 días 
(si/no) 

10/214 (4,5%/95,5%) 1/28 (3,4%/96,6%) 11/242 (4,3%) 0,801 

Urgencias 30 días 
(si/no) 

49/175 (21,9%/78,1%) 6/23 (20,7%/79,3%) 55/198 (21,7%/78,3%) 0,207 

Sepsis ingreso 
(si/no) 

0/224 (0%/100%) 0/29 (0%/100%) 0/253 (0%/100%) - 

Fiebre ingreso 
(si/no) 

2/222 (0,9%/99,1%) 0/29 (0%/100%) 2/251 (0,8%/99,2%) 0,609 



 

27 
 

Tabla 4. Asociación de las diferentes complicaciones en función de la presencia 

de bacteriuria asintomática en el subgrupo: Resistencia antibiótica. 

 

Variable clínica Sensibilidad  Resistencia Total p 

Clavein-Dindo  
(≤II/>II) 

40/1 (97,6%/2,4%) 21/4 (84%/16%) 61/5 (92,4%/7,6%) 0.043 

Mortalidad 30 días 
(si/no) 

1/40 (2,4%/97,6%) 0/25 (0%/100%) 1/65 (1,5%/98,5%) 0.431 

Mortalidad ingreso 
(si/no) 

0/41 (0%/100%) 0/25 (0%/100%) 0/66 (0%/100%) - 

UVI 
(si/no) 

1/40 (2,4%/97,6%) 2/23 (8%/92%) 3/63 (4,5%/95,5%) 0.293 

Reingreso 30 días 
(si/no) 

3/38 (7,3%/92,7%) 2/23 (8%/92%) 5/61 (7,6%/92,4%) 0.919 

Urgencias 30 días 
(si/no) 

9/32 (22%/78%) 7/18 (28%/72%) 16/50 (24,2%/75,8%) 0.48 

Sepsis ingreso 
(si/no) 

1/40 (2,4%/97,6%) 2/23 (8%/92%) 3/63 (4,5%/95,5%) 0.293 

Fiebre ingreso 
(si/no) 

2/39 (4,9%/95,1%) 5/20 (20%/80%) 7/59 (10,6%/89,4%) 0.53 


