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RESUMEN

Introduccion Los catéteres doble J se colocan antes de la extraccion de célculos cuando
hay infeccion, uropatia obtructiva, cuando la anatomia ureteral no permite la introduccion
satisfactoria del ureteroscopio o como procedimiento previo al manejo definivo. Existen
varios estudios que informan que las tasas de ausencia de calculos y las complicaciones
infecciosas mejoran con el uso de catéter preoperatorio.

Objetivo: Establecer los desenlaces pre y posoperatorios en los pacientes llevados a
ureterolitotomia endoscopica relacionados con el tiempo de permanencia de catéter
doble J en Mederi entre 2016 - 2021.

Metodologia Estudio de corte transversal con analisis estadistico descriptivo, donde las
variables cualitativas fueron presentadas a través de medidas de frecuencias absolutas
y relativas y las de tipo cuantitativo mediante (media o mediana).

Resultados Se identificaron un total de 343 pacientes con diagnéstico de Urolitiasis,
56,9% eran hombres, se evidencio infeccion posterior a la colocacion del catéter doble |
en un 9% y mediana de estancia hospitalaria de 2 y 3 dias. En cuanto al manejo definitivo
ULEF se evidencia una mediana de tiempo quirargico de 40min, tasa libre de calculos del
94,5% y sin complicaciones en el 99,7% de los pacientes. Posterior al procedimiento, se
evidencio el reingreso del 11% (n=38), de los cuales solo el 2,0% requiri6 una
reintervencion. En cuanto a los sintomas postoperatorios asociados a ULEF se describen
hematuria en un 3,2%, disuria en un 12,3%, dolor abdominal en el 9,6% e IVU en un
5.8%.

Palabras clave
Urolitiasis; ulef, complicaciones; catéter doble j; tiempo de permanencia



ABSTRACT

Introduction Double J stents are placed before stone extraction when there is infection,
obstructive uropathy, when the ureteral anatomy do not allow satisfactory introduction of
the ureteroscope, or as a procedure prior to definitve management.
There are several studies that report that stone-free rates and infectious complications
are improved with the use of preoperative stent.

Objective Establish the pre and postoperative outcomes in patients undergoing
endoscopic ureterolithotomy related to the length of stay in the double J catheter in Mederi
between 2016 — 2021.

Methods Cross-sectional study with descriptive statistical analysis, where the qualitative
variables were presented through measures of absolute and relative frequencies and
those of a quantitative type through (mean or median).

Results A total of 343 patients with a diagnosis of Urolithiasis were identified, 56.9% were
men, infection was evidenced after the placement of the double j catheter in 9% and
amedian hospital stay of 2 and 3 days. Regarding ULEF, a median surgical time of 40min,
a stone-free rate of 94.5%, and no complications in 99.7% of the patients were
evident.After the procedure, 11% (n=38) were readmitted, of which only 2.0% required a
reoperation. Regarding the postoperative symptoms associated with ULEF, hematuria
was described in 3.2%, dysuria in 12.3%, abdominal pain in 9.6% and UTI in 5.8%

Key words
Urolithiasis; ulef; complications; double j catheter; dwell time



1. FORMULACION DEL PROBLEMA

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La presencia de célculos en el tracto urinario (urolitiasis) es una condicién clinica muy
comun en los servicios de urgencias y en consulta externa (1,2) con un pico de incidencia
en la tercera y cuarta década de la vida (3). Se estima que a los 70 afios un 7-8% de las
mujeres y un 11-16% de los hombres han experimentado sintomas de urolitiasis (2). La
prevalencia de urolitiasis en 1994 fue del 5.2%, llegando casi al doble en el 2017 (3).
Convirtiéndose en una carga importante para los sistemas de salud y un impacto negativo
en la vida de los pacientes (4), o que representa costos anuales totales por tratamiento
mayor a los 10 mil millones de dolares en EUA en el 2012 (5).

Los factores de riesgo para el desarrollo de urolitiasis incluyen el estatus socioeconomico,
factores ambientales, predisposicion genética, raza caucasica, edad avanzada,
obesidad, DM y sindrome metabdlico, entre otros (2,3,5). El tratamiento varia desde la
observacion hasta el manejo con litotricia extracorporea y eliminacion quirdrgica del
mismo(3), su objetivo principal es lograr un aclaramiento total del célculo con baja
morbilidad, es por eso que en las Ultimas décadas la ureteroscopia (ureterolitotomia
endoscopicalflexible) ha sido ampliamente utilizada por ser un tratamiento seguro y eficaz
tanto para nifios como para adultos (6).

El rol de la colocacion de stents ureterales (catéter doble j) después del manejo definitivo
del calculo con ureteroscopia ha sido evaluado en varios estudios, con claras
indicaciones de uso como lo son: paciente monorreno, insuficiencia renal, lesion ureteral,
estenosis 0 alta carga litidsica residual. La colocacién de stent ureteral previo fue
introducido en cirugia pediatrica con el objetivo de generar dilatacion pasiva del uréter
(3). lo que se ve en la practica clinica con frecuencia, es el uso de stent antes de la
ureteroscopia para facilitar el paso del ureteroscopio, también en pielonefritis obstructiva,
expulsion espontanea fallida del calculo, sepsis o falla renal (7). Con efectos adversos
como el dolor lumbar, disuria, polaquiuria 0 hematuria, y al ser necesario la realizacion
de una cistoscopia para su paso conlleva a otra fuente de dolor y morbilidad (8).

Existen diferentes estudios que han demostrado (9), que la colocacion pre quirdrgica de
stents ureterales puede facilitar el acceso al tracto urinario durante la ureteroscopia y asi
mejorar la tasa libre de calculos comparado con los pacientes sin colocacion previa. Otros
beneficios como la disminucion del tiempo quirdrgico y la disminucion de tasa de
complicaciones aun sigue siendo controversial (10). Adicionalmente hay evidencia
limitada donde indiquen cual es el tiempo que debe transcurrir desde la colocacién del
stent y el manejo quirdrgico definitivo; tiempo que puede prolongarse por tramites
administrativos por parte de las aseguradoras de salud en Colombia u olvido de los
pacientes para el retiro del mismo, generando impacto negativo de salud, estos incluyen



formacion de nuevos calculos, fragmentacion o incrustacion, infecciones o migracion del
stent entre otros, estas consecuencias pueden llevar a generar hidronefrosis secundaria
y con esto insuficiencia renal (11).

En el hospital universitario mayor Mederi, institucion de cuarto nivel, se atienden
aproximadamente 400 pacientes al afio con esta patologia, es por esto, que el objetivo
de este estudio es establecer los desenlaces pre y post en los pacientes llevados a
ureterolitotomia endoscopica asociados con tiempo de permanencia pre quirdrgica de
catéter doble J.
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1.2 Justificacion del problema

Investigar los desenlaces, beneficios y complicaciones en el uso de stent ureteral (catéter
doble j) previo al manejo definitivo con ureteroscopia, teniendo en cuenta el tiempo de
colocacion pre quirdrgico, en un hospital de cuarto nivel en Bogota, aportara informacion
importante que guiaré la toma de decisiones clinicas, ya que podra evaluar la efectividad
con la tasa libre de célculos, si aumenta o no la cantidad de reingresos por urgencia antes
de la cirugia, tiempo quirargico, complicaciones infecciosas, complicaciones intra
quirargicas y las postoperatorias evaluadas con la clasificacion Clavien-Dindo o si
generara un beneficio técnico en la facilidad del acceso al uréter (6).

Jones et al. fueron los primeros en exponer que la preexistencia de un stent ureteral
previo a manejo quirargico definitivo, estaba asociado con una mayor tasa de éxito (6).
Al caracterizarse lo anteriormente descrito, se lograra contribuir a tener mas informacion
gue aporte a las decisiones médicas y asi disminuir posibles riesgos y complicaciones.

Previa autorizacion del comité de ética, se realizara un estudio observacional, analitico
en una cohorte retrospectiva de los pacientes llevados a ureterolitotomia
semirrigida/flexible operados entre el aflo 2016 - 2021 en un Hospital de 4 nivel, se
realizara un analisis univariado estableciendo la ocurrencia de los datos, posteriormente
se realizara un andlisis bivariado con el objetivo de evidenciar relacion de las variables
disponibles de acuerdo con los objetivos definidos para este estudio, identificando
posibles asociaciones, asi como potenciales confusiones e interacciones.
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1.3 PREGUNTA DE INVESTIGACION:

¢, Cuales son los desenlaces pre y post ULE/ULEF asociados con el tiempo de
permanencia prequirdrgica de catéter doble j, en un hospital Universitario de cuarto nivel
en Bogota durante el 2016 - 20217
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2. MARCO TEORICO:

Marco conceptual
2.1 Perfil epidemiolégico de urolitiasis:

La presencia de calculos en el tracto urinario (urolitiasis) es una condicion clinica muy
comun en los servicios de urgencias y en consulta externa(1,2), con un pico de incidencia
en la tercera y cuarta década de la vida (3). Se estima que a los 70 afios un 7-8% de las
mujeres y un 11-16% han experimentado sintomas de Urolitiasis; esta relacion 2:1 entre
hombres y mujeres se debe principalmente a factores dietarios y condiciones climéticas

(2).

La prevalencia alrededor del mundo es de un 2-20%, se estima que en el afio 1994 fue
del 5.2%, llegando casi al doble en el 2017 (3), en Asia de un 8-15%; Europa y América
un 20% y en Estados Unidos del 8.8%, en Colombia no existen datos exactos de esta
enfermedad, sin embargo se estima que tres de cada mil egresos hospitalarios
corresponden a pacientes con este diagnostico(1,12).

Se calcula que anualmente se presentan 1.3 millones de consultas al afio al servicio de
urgencias y se realizan 41.000 intervenciones quirargicas en USA(13), convirtiéndose en
una carga importante para los sistemas de salud y morbimortalidad en los pacientes (4),
alcanzando costos anuales por tratamiento mayor a los 5 billones de dolares en Estados
Unidos de América(5,14).

Se han establecido diferentes factores de riesgo para el desarrollo de Urolitiasis, entre
los cuales se encuentran obesidad, edad avanzada, raza caucasica, diabetes,
hiperparatiroidismo, mieloma mdltiple y gota, entre otros. Asi mismo condiciones que
generen malabsorcion intestinal como lo es el sindrome de intestino corto, antecedente
de bypass gastrico, enfermedad inflamatoria intestinal y pancreatitis crénica(l1,2).
Factores socio ambientales como la localizacion geografica, bajo estatus
socioeconémico, baja ingesta de liquido, exposicion crénica a plomo vy vivir en clima
célido por las pérdidas insensibles de agua(13).

2.2 Fisiopatologia y clasificacion de los calculos.

Existen 4 principales tipos de calculos, los mas comunes son los célculos de oxalato de
calcio en un 75-90%, seguido de los calculos de acido arico en un 5-20%, los calculos
infecciosos relacionados con estruvita en un 10-15% y por ultimo los célculos de cistina
en menos del 1%(13,14). La fisiopatologia de la formacién de calculos es compleja,
incluye tanto factores ambientales como factores metabdlicos; principalmente por la
composicién y volumen urinario. Generalmente empieza en el rifién, por la super
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saturacion de la orina con iones libres, llevando a la formacion de cristales y la
subsecuente agregacion en donde se formara el lito.

Otras condiciones asociadas con la formacion de célculos son la hipercalciuria,
hiperuricosuria, hiperoxaluria, hipocitraturia y anormalidad en el Ph (14). Por esto es
necesario en pacientes formadores recurrentes de calculos, el andlisis fisico-quimico de
este y asi obtener un adecuado abordaje y tratamiento(15).

Los calculos se pueden clasificar por su tamafio, localizacién y por sus caracteristicas
radiolégicas. Por su tamafio: entre 5,5-10mm, 10-20mm y > 20mm, en su diametro mas
largo, por su localizacion: renal (caliz superior, medio e inferior y en pelvis renal), ureteral
(proximal y distal) y en vejiga urinaria y por sus caracteristicas radiologicas en calculo
radiopaco y radio lacido (15).

2.3 Manifestaciones clinicas y abordaje diagndéstico:

Las manifestaciones clinicas varian segun el grado, localizacion y duracion de la
obstruccion. Para los calculos renales se manifiestan con dolor (no hay un correlacion
exacta entre la localizacion del dolor y la localizacion del lito)(2), nauseas, vomito, fiebre,
sintomas de infeccion del tracto urinario y hematuria; que en un 90% es microscopica,
su exactitud para predecir la presencia de célculos es del 62%, su ausencia no descarta
el diagnostico de Urolitiasis y se presenta mas que todo en los primeros dias de la
sintomatologia con una sensibilidad del 95%, disminuyendo con el tiempo(2). Sin
embargo hay calculos que se presentan de manera asintomatica y son diagnosticados
como un hallazgo incidental(14).

Para los calculos ureterales, es importante tener en cuenta que existen 3 puntos de
estrechez ureteral y es donde ocurre la mayoria de la impactacion de los litos, estos son:
la union ureteropélvica, a nivel del cruce del uréter por los vasos iliacos y a la llegada de
la pared de la vejiga(2). Adicionalmente, al tener el uréter contacto estrecho con érganos
adyacentes y compartir su inervacion con el tracto gastrointestinal y genital, el dolor
puede referirse como un dolor proveniente del intestino, ingle y vejiga e irradiarse hacia
los testiculos y labios mayores segun corresponda(15,16).

Para el abordaje diagnoéstico, se debe tener en cuenta antecedentes, examen fisico, toma
de paraclinicos para acceder a la funcion renal y si es necesario uroandlisis en caso de
presentar sintomas de infeccion y por ultimo imagenes diagnosticas(16), como lo son la
Rx, ecografia, UroTAC o RMN.

La radiografia tiene ciertas limitaciones, no establece si hay o no hidronefrosis, se dificulta
la identificacion de los célculos por la interposicion de gas intestinal y calcificaciones extra
renales y no localiza calculos radioltcidos; alcanzando una sensibilidad del 59% y una
especificidad del 71% (2). La ecografia es segura e identifica calculos localizados en los
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calices y en la pelvis renal y litos localizados en la union pieloureteral y vesicoureteral,
asi como la presencia de hidronefrosis; tiene una sensibilidad del 45% y especificidad del
949% para calculos ureterales y para célculos renales una sensibilidad igual pero con una
especificidad del 88% (15).

La imagen de eleccion es el UroTAC, identifica célculos de acido drico y de xantina,
determina diametro, densidad del calculo y la distancia piel-calculo; factores que afectan
la eleccion del tratamiento(15), con una sensibilidad y especificidad del 94-97%
respectivamente(2,11). La RMN de abdomen, se usa muy rara vez para el diagnostico de
nefrolitiasis sin embargo se utiliza en mujeres embarazadas con hallazgos de
hidronefrosis en ecografia(13).

2.4 Modalidades de tratamiento:

El objetivo del tratamiento es el aclaramiento total del calculo con baja morbilidad(17).
Una vez establecido el diagnostico se define el tipo de tratamiento, ya sea de manera
quirdrgica con: ureterolitotomia endoscopica, litotricia extracorpérea, nefrolitotomia
percutanea, derivacion de la via urinaria 0 con terapia médica expulsiva versus
observacion para casos muy seleccionados (1), para esto se deben tener en cuenta
varios factores, como lo son localizacion, tamafo, composicion del calculo y condicion
clinica de cada paciente, entre otros(17).

Terapia médica expulsiva

La terapia médica expulsiva (TME), esta indicada en pacientes con calculos menores de
6mm (con una tasa de paso del calculo del 60%, disminuyendo a un 25% para calculos
menores de 9mm)(2), y que no presenten signos clinicos de infeccién, con funcién renal
conservada y dolor modulado(1), esta debe ser interrumpida si se presenta cualquiera de
las situaciones anteriormente mencionadas.

Los medicamentos utilizados para la MTE son los alfa bloqueadores como la tamsulosina,
calcioantagonistas e inhibidores de la fosfodiesterasa 5 (15). La tamsulosina ha
demostrado mayores tasas de paso del célculo, en menor tiempo, menos dias de
hospitalizacion y disminucién en el requerimiento de uso de analgésico, su principal
efecto adverso es la hipotension ortostatica, especialmente en pacientes de la tercera
edad, por lo que se recomienda el uso en la noche justo antes de ir a dormir. (2)

Litotricia extracorpdrea
La litotricia extracorpérea (LEC) es un procedimiento que se utiliza para el manejo de

célculos menores de 1cm a nivel ureteral, calicial superior y medio (1). Consiste en la
emisién de ondas de choque de alta energia y corta duracion, generando una fractura del
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calculo por dos mecanismos, el primero por accion directa y la segunda por la erosion
secundaria de las burbujas por cavitacion (17), los resultados dependeran no solo del
tamafo del calculo, de la localizacion y su composicién, si no de factores relacionados
con el paciente como el indice de masa corporal, especialmente la distancia entre la piel
y el célculo, si esta es mayor de 10cm se obtendran resultados menos favorables.

LEC se ha asociado con menor morbilidad y tasa de complicaciones por la clasificacién
de Clavien-Dindo en menor frecuencia y alcanzado una tasa libre de calculos del 90%
para litos menores de 1cmy disminuyendo proporcionalmente a medida que aumenta el
tamafo del célculo. (15). Esta contraindicada en pacientes en estado de embarazo, con
infeccién de la via urinaria no tratada, malformaciones osteomusculares, aneurismas en
cercania con el lito, obstruccioén distal al calculo y obesidad. (17)

Ureteroscopia

Se describié por primera vez en 1964 por Marshall la ureteroscopia semirrigida y fue
hasta 1987 donde se introdujo la ureterolitotomia endoscoépica flexible, en el afio 2000 se
introdujo el sistema de imagen digital (fibra Optica y digital), con un incremento en el
numero de procedimientos de un 252% entre 1996 y 2016, en relacion proporcional a los
avances tecnolodgicos de la era.(17,18)

En esta técnica se utilizan instrumentos con un diametro del extremo distal de menos de
9Fr y ureteroscopio de 4.5Fr o menos para minimizar la manipulacion del uréter,
adicionalmente tiene elementos auxiliares como lo son, guias, pinzas, sondas y canastas
hechas de nitinol que facilitan la remocion total del calculo(17).

Es el tratamiento de primera linea para célculos ureterales y renales del polo inferior, con
un tamafio menor de 2 cm(19) y el objetivo es la remocién completa del calculo, para
lograr este objetivo de una manera eficaz y segura se utiliza la litotricia laser holmio
(Ho:YAG) vy fibra laser. Este tipo de laser genera una energia pulsatil y a una longitud de
onda de 2100 nm, invisible al ojo humano capaz de fragmentar cualquier tipo de
calculo(18).

No existen contraindicaciones especificas aparte de los problemas relacionados con la
anestesia general o pacientes que tengan uroanalisis positivo sin tratamiento adecuado.
(18)La tasa de complicaciones después de ureteroscopia es del 9-25%, generalmente
son complicaciones menores que no requieren manejo, la avulsion y estenosis del uréter
se presentan en menos del 1% y el factor de riesgo mas importante para presentarlas es
perforacion previa del mismo. (15)

Indicacién de colocacién de stent:

Es importante saber que el manejo del catéter doble J es un procedimiento muy comun
en el dia a dia de los urélogos y es usado con diferentes patologias; bien sea quirurgicas,
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obstructivas o ureterales y dado ese uso ha venido incrementando también las
indicaciones asociadas al mismo. Asi mismo, cabe resaltar que no existe una regla de
oro para el uso de catéter doble J y tampoco una guia de practica clinica para la
intervenciones planteadas, es pericia y manejo del Urdlogo el que nos brinda el
manejo(20).

Los catéter doble J se vienen usando hace méas de 2 décadas con diferentes indicaciones,
por lo tanto, al incrementar su uso también se han aumentado la tasa de complicaciones;
dentro de las cuales encontramos migracién del stent, incrustaciones, fibrosis, formacion
y fragmentacion de célculos, infecciones. Siendo objeto de estudio por su ascenso
progresivo, estas complicaciones son de caracteristicas mecanicas y existe una terapia
simple para el manejo de estas. Sin embargo dentro de un marco amplio de riesgos se
han descrito que las incrustaciones presentan un reto para el ur6logo dado que en
algunas ocasiones requieren de procedimientos mayores endourolégicos de mayor
complejidad que de no hacerse a tiempo pueden llevar a hidronefrosis o incluso dafio
renal (11,20).

En el caso de los paciente con Urolitiasis, teniendo en cuenta su etiologia, prevalencia,
fisiopatologia y manejo, sabemos que una de las indicaciones del catéter doble J es
derivar la via urinaria de los paciente con obstruccion de la mismay como principal causa
de complicacion se encuentra la sepsis, fallo renal. Aunque, no es comun la migracion
del catéter puede ocurrir y generar problemas a nivel renal, teniendo en cuenta que estan
mas relacionadas a la forma y material del stent o si bien también al tamafio de la via
urinaria(20).

Nuevamente ante el incremento y el gran auge que tuvo el manejo con catéter doble J,
también su uso se ha esparcido hasta el punto que en pacientes con posoperatorios e
intervencion de la via urinaria ha alcanzado el uso del catéter para facilitar la evacuacion
y retencion de la orina que se pueden presentar en la obstruccion por calculos o
sencillamente para prevenir la obstruccion de la orina. Teniendo en cuenta que el uso del
catéter doble J es extenso y se ha incrementado el uso del mismo es un objeto de estudio
importante; ademas, ya que el material del mismo no es totalmente compatible o de
caracteristicas biodegradables eventualmente es necesario retirarlo quirargicamente(11).

Adicionalmente, todas las complicaciones anteriormente mencionadas y que estan
asociadas a la insercion de catéter doble J, aumentan el riesgo de dafio renal, necesidad
de procedimiento de mayor complejidad. Lo que conlleva a un aumento de los costos en
salud, atencion del paciente, disminucion de calidad de vida del paciente. Siendo de gran
relevancia es importante tener una ventana de seguridad para el retiro del mismo;
teniendo en cuenta variables como la fecha de insercion, posicion o lateralidad y asi
obtener un marco amplio para el cambio o retiro del mismo (10).

Pacientes con requerimiento de procedimientos quirdrgicos como la litotricia en el manejo
del paciente con calculos renales que conlleven a obstruccién de la via urinaria y exista
un fallo en el acceso al tracto urinario alto o no se pueda expulsar el calculo de manera
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médica. Se debe realizar un procedimiento que permita dilatar la via urinaria, y su uso se
resumen en que se pueden utilizar tanto pre quirdrgicamente como en un postoperatorio
dado que aumenta la eficiencia del procedimiento. Como complemento de lo anterior, se
han realizado multiples estudios para el uso del catéter doble J en Urolitiasis; teniendo
como resultado que disminuye el tiempo operatorio y la necesidad de re intervencién,
aumento la tasa libre de célculo, disminuyendo los costos al sistema de salud (10).

Siendo de gran relevancia la insercion de catéter doble J en la atencion del paciente
urolégico es necesario tener bien claras las indicaciones y factores de riesgo. Pese a que,
si bien es conocido que se pueden presentar complicaciones asociadas al uso de catéter
doble J, su uso ha sido de gran utilidad en la practica médica y clinica teniendo hallazgos
y mejoras en el tratamiento y desenlaces de estos pacientes. Especialmente en el manejo
de la Urolitiasis, donde su indicacion ha mejorado tasas de complicaciones, disminuyendo
tiempos quirargicos, mejorando la tasa libre de célculo y sobre todo mejorando el costo
al sistema de salud y realizar un manejo exhaustivo de las complicaciones, tanto como
explicarle a los familiares y paciente los signos de alarma y recomendaciones es de vital
importancia(10).
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3. OBJETIVOS:

3.1. Objetivo general:

Establecer los desenlaces pre y posoperatorios en los pacientes llevados a
ureterolitotomia endoscopica relacionados con el tiempo de permanencia de catéter
doble J en Mederi entre el 2016 - 2021.

3.2 Objetivos especificos

1. Caracterizar clinica y demograficamente los pacientes con urolitiasis llevados a
ULE/ULEF y con colocacion previa de catéter doble j.

2. Describir las complicaciones que se presentan desde la insercidn del catéter doble
j hasta la realizacion de la ULE/ULEF

3. Describir los desenlaces que se presentan posterior (hasta 45 dias) ala ULE/ULEF
en los pacientes con urolitiasis a quienes se les coloco previamente catéter doble
j-

4. Determinar las complicaciones que llevan a consultar por urgencias y/o
hospitalizacion a pacientes con urolitiasis llevados a ULE/ULEF en un periodo de
hasta 45 dias del posoperatorio.

4. METODOLOGIA

4.1 Enfoque metodolégico de la investigacion:

Estudio con enfoque descriptivo, oservacional, de corte transversal retrospectivo

4.2 Tipo de estudio:

Estudio observacional, descriptivo, de corte transversal, retrospectivo de pacientes
con diagnéstico de ureterolitiasis uni o bilateral, llevados a colocacién de catéter
doble J en Mederi en el periodo de tiempo definido.

4.3 Poblacién

4.3.1. Poblaciéon de estudio

Pacientes mayor de 18 afios con ureterolitiasis uni o bilateral, llevados a colocacion de
catéter doble J en Mederi en el periodo de tiempo definido.
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4.3.2. Definicion de unidad de analisis

Pacientes mayores de 18 afios con ureterolitiasis uni o bilateral, llevados a colocacion de
catéter doble J en Méderi en el periodo de tiempo definido con indicacion de manejo
quirdrgico mediante ureterolitotomia endoscopica.

4.4 Diseilo muestral

No se requiere célculo del tamafio de muestra al ser estudio descriptivo, por lo que se
considera la inclusion de la totalidad de pacientes que cumplan con los criterios de
seleccion, teniendo en cuenta que en Mederi se atienden aproximadamente 274 a 383
pacientes en el servicio de urologia, de los cuales el 40% tiene diagndstico de urolitiasis.

4.4.1 Calculo tamafio muestra
No se requiere realizar método de muestreo, al ser un estudio descriptivo

4.4.2 Estrategia de muestreo
No se requiere realizar método de muestreo, al ser un estudio descriptivo

5.5 Criterios de inclusion y exclusion

5.5.1.Criterios de inclusion:
Inclusion

Pacientes mayor de 18 afos, con catéter doble j, llevados a procedimiento quirdrgico
definitivo (ureterolitotomia endoscopica) hasta los 45 dias posoperatorios

5.5.2. Criterios de exclusion:

Exclusion
Pacientes con datos insuficientes en la historia clinica
- Descripcidn quirargica incompleta en la que no se reporte ( Ausencia de variables
quirdrgicas como: Tiempo quirdrgico, ausencia de reporte de complicaciones si las
hay)
Pacientes con diagnostico de errores innatos del metabolismo
- (Hiperparatiroidismo secundario, hiperoxaluria primaria, acidosis tubular renal,
enfermedades granulomatosas e hiperuricosuria)
Pacientes monorrenos
Pacientes embarazadas
Pacientes con trasplante renal
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5.6 Descripcion de las variables:

A Continuacion, con el objetivo de dar a conocer las variables en estudio, se presenta un
diagrama descriptivo que nos permite establecer una relacién causal entre las mismas;
teniendo en cuenta indicativos sociodemograficos, clinicos, quirdrgicos. Asi mismo, en la
seccién de anexo se presenta la tabla No. 6 donde se encuentran las variables del
estudio, sus caracteristicas y la relacién con los objetivos.

5.6.1 Diagrama de variables:
Figura 1. Diagrama de variables

Variables
prequirudrgicas
sociodemograficas:
- Edad, Sexo, IMC
- Comorbilidades
- Localizacién y
tamario del lito
- Cateter doble jj, si,

noy tiempo
Desenlaces
post ULE en
. pacientes Variables
~ Variables con cateter postquirdrgicas:
intraquirdrgicas: doble JJ _ Estancia hospitalaria
- Tlempg SLlE - Complicaciones pop
- Complicaciones - Clavien - Dindo

Intraoperatorias _SER (Tasa Tore e

calculos)



Tabla 1. Variables

Variable | Definicién Escala Tipo de | Relacién | Objetivo
medicion variable | entre por el cual
variables | se utiliza
Edad Afos Cuantit | Descripti | 1 E
Edad en afios ativa, va
cumplidos a la Discret
fecha de registro a
en historia
clinica - Se
tomara
informacion  al
momento de la
colocacion  del
catéter doble j.
Sexo Sexo del | O. Cualitat | Descripti | 1 E
paciente Masculino | iva, va
registrado en la | 1. nominal
historia clinica Femenino
Clasificac | Clasificacion del | ASA |, ASA | Cualitat | Descripti | 1 E
ibn ASA | riesgo I, ASA llI, | iva, va
anestésico - la | ASA IV Ordinal
informacion  se
tomara de la
valoracion
preanestésica,
en el
prequirdrgico
Peso Peso en | Kg Cuantit | Descripti | 1 E
Kilogramos - Se ativa, va
tomara la continu
informacion  al a

momento de la

colocacion  del
catéter doble j,
en el

prequirdrgico
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Variable | Definicién Escala Tipo de | Relacién | Objetivo
medicion variable | entre por el cual
variables | se utiliza

Talla Talla en | Cms Cuantit | Descripti | 1 E

Centimetros - al ativa, va

ingreso del continu

paciente a
indice de | Peso en relacion | Kg/m2 Cuantit | Descripti | 1 E
masa con la talla ativo, va
corporal continu

a

Funcién | Valores de | mg/dl Cuantit | Descripti | 2 E
renal azoados al ativa, va

momento de la continu

consulta a

(Tomado de la

historia clinica o

de laboratorio)
Ubicaciéo | Ubicacion  del | 1. Derecho | Cualitat | Descripti | 2 E
n célculo 2. Izquierdo | iva, va

lateralidad - se | 3. Bilateral | Nomina

tomara la I

informacion  al

momento del

diagnostico del

céalculo
Sonda Usuario de | 0. No Cualitat | Descripti | 2 E
vesical sonda vesical - | 1. Si iva, va

se tomara la Nomina

informacion  al I

momento de la

consulta inicial

del paciente
Antibiotic | Uso de | 0. No Cualitat | Descripti | 2 E
0 previo | antibiotico 1.Si iva, va

previo a Nomina

procedimiento -
La informacién
se tomara al
ingreso del
paciente
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Variable | Definicién Escala Tipo de | Relacién | Objetivo
medicion variable | entre por el cual
variables | se utiliza
Profilaxis 0. No Cualitat | Descripti | 2 E
prequirdr | Uso de profilaxis | 1. Si iva, va
gica antibidtica Nomina
prequirdrgica - I
la informacion
se tomara en el
preoperatorio
Ubicacié | Posicidon y/o | 1. Ureteral | Cualitat | Descripti | 2 E
n del | ubicacion  del | proximal iva, va
célculo calculo - La| 2. Ureteral | Nomina
informacion se | distal I
tomara al | 2. Polo
momento del | Superior
diagnostico 3. Polo
Inferior
Unidades 1. <1000 | Cuantit | Descripti | 2 E
Hounsfiel | UH de cada lito - | UH ativa, va
d La informacion | 2. >1000 | discreta
se tomara al|UH
momento del
diagnostico
Tamafio Descripti | 2 E
del tamano del | 1. >20 mm | Cuantit | va
célculo célculo en | 2. <20 mm | ativa,
milimetros discreta
Estreche | Presencia de | 0. No Cualitat | Descripti | 1 E
Z Ureteral | Estrechez 1.Si iva, va
Ureteral - se Nomina
tomara de la I
descripcion

quirdrgica
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Variable | Definicién Escala Tipo de | Relacién | Objetivo
medicion variable | entre por el cual
variables | se utiliza
SIRS 0. No Cualitat | Descripti | 2 E
Signos de | 1. Si iva, va
respuesta Nomina
inflamatoria I
tales como (
Fiebre, >38.3,
Frecuencia
cardiaca  >90
Ipm, Frecuencia
respiratoria >20
rom, glébulos
blancos o]
leucocitos
>12.000) / Se
tomara la
informacion  al
momento del
ingreso del
paciente, esta
variable se
revisara de la
historia  clinica
del urélogo
Dias Cuantit | Descripti | 2 E
Tiempo en dias ativo, va
Tiempo de permanencia Discret
de antes del 0
permane | manejo
ncia de | quirargico
catéter definitivo - Se
doble J tomara la

informacion de
la historia clinica
en el
posoperatorio

24



Variable | Definicién Escala Tipo de | Relacion | Objetivo
medicion variable | entre por el cual
variables | se utiliza
Comorhbili
dad
Comorbilidades | 0.No Cualitat | Descripti | 1 E
del paciente - Se | 1.Si iva , | va
tomara la nominal
informacion  al
ingreso del
paciente
Minutos Cuantit | Descripti | 2 E
Duracion de la ativa, va
Tiempo cirugia - Se Discret
quirargic | tomara la a
o] informacion de
la  descripcion
quirdrgica
Infeccién 0. No Cualitat | Descripti | 2 E
Post Sintomas 1.Si ivo,No |va
Colocaci | irritativos minal
on de | urinarios o]
Catéter signos  clinicos
Doble J de infeccion

posterior a la
colocacion de
catéter doble j,
con
requerimiento
de antibiético -
Se tomara la
informacion del
el
postoperatorio -
esta variable se
revisara de la
historia  clinica
del urélogo
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Variable | Definicién Escala Tipo de | Relacion | Objetivo
medicion variable | entre por el cual
variables | se utiliza
Complica | Presencia  de | 0. No Cualitat | Descripti | 2 E
cion complicacion 1.Si ivo, va
Intraoper | intraoperatoria Nomina
atoria presentadas I
(Lesibn de la
mucosa
ureteral, falsas
rutas,
perforaciéon
ureteral,
migracion  del
calculo por fuera
del uréter,
sangrado) - se
tomara de la
descripcion
quirdrgica - esta
variable se
revisara de la
historia  clinica
del urélogo
# de | Numero de | Ej: 1,2,3,4 | Cuantit | Descripti | 2 E
reingreso | ingresos ylo ativa, va
S consulta discreta
posterior | posterior a la I
a la | colocacion de
colocacié | catéter doble J -
n de | Se tomara la
catéter informacion del
doble J ingreso del
paciente
Clavien Clasificacion de | Grado [, | Cualitat | Descripti | 2 E
Dindo la complicacién | Grado I, | ivo, va
presentada - Se | Grado llI, | Ordinal
tomara de la| Gravo 1V,
descripcion Grado V

quirdrgica
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Variable | Definicién Escala Tipo de | Relacion | Objetivo
medicion variable | entre por el cual
variables | se utiliza
Infeccién 0. No Cualitat | Descripti | 4 E
urinaria Sintomas del | 1. Si ivo, va
Post tracto  urinario Nomina
ULE/ULE | (Disuria, I
F polaquiuria,
pujo, tenesmo) y
uroanalisis
sugestivo de
infeccion
(leucocito
esterasa
positivo, nitritos
positivos, piuria,
bacterias +) - Se
tomara la
informacion del
control
posoperatorio -
esta variable se
revisara de la
historia  clinica
del urélogo
Re Si dentro del | 0. No Cualitat | Descripti | 3E
intervenci | manejo de la| 1. Si iva, va
on Post | complicacion Nomina
ULE/ULE | hubo necesidad I
F de
reintervencion -
Se tomara del
control
posoperatorio
Tasalibre | Sin calculos o | 0. No Cualitat | Descripti | 2 E
de tamafo del lito | 1. Si iva, va
célculos | residual <4-5 Nomina

mm - Se tomara
la informacion
de la
descripcion
quirdrgica
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Variable | Definicién Escala Tipo de | Relacion | Objetivo
medicion variable | entre por el cual
variables | se utiliza
Sintomas | Dolor, 0. No Cualitat | Descripti | 4E
postoper | Hematuria y | 1. Si iva, va
atorios a | Disuria - se Nomina
ULE/ULE | tomar& la I
F informacion del
control
posoperatorio
Fecha de | Fechay horaen | Fecha de | Cuantit | Descripti | 4E
ingreso la que ingresa el | ingreso ativa, va
del paciente a la Discret
paciente | institucion a
Fecha de | Fechay horaen | Fecha de | Cuantit | Descripti | 4E
egreso la que egresa el | egreso ativa, va
del paciente a la discreta
paciente | institucion
Fecha con | Cuantit | Descirpti | 4E
Fecha de | Fecha y hora de | hora de | ativa, va
colocacio | colocacion de | colocacion | Discret
n de | cateter doble | del catéter | a
catéter doble J
doble J
Fecha de | Fecha y hora de | Fecha con | Cuantit | Descripti | 4E
procedimi | realizacion de | hora de | ativa, va
ento procedimiento procedimie | Discret
ULE/ULE | quirdrgico nto a
F ULE/ULEF quirdrgico
ULE/ULEF
Estancia Dias Cuantit | Descripti | 3E
hospitalar | # en dias de ativa, va
ia estancia Discret
hospitalaria, a
teniendo en

cuenta fecha y
horas de ingreso
y egreso clinico
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Variable | Definicién Escala Tipo de | Relacion | Objetivo
medicion variable | entre por el cual
variables | se utiliza
Consulta | Paciente  que | 0. No Cualitat | Descripti | 4E
por consulta 1.Si iva, va
Urgencia | posterior a a nominal
S ylo | ule/ulef hasta 45
Hospitaliz | dias del
acion posoperatorio -
posterior | Se tomara del
a ule/ulef | control
postoperatorio y
al momento del
ingreso
Complica | Consulta por | 0. No Cualitat | Descripti | 4E
ciones urgencias y/o| 1. Si iva, va
posterior | hospitalizacion - nominal
a Se tomara
ULE/ULE | informacion en
F el control
posoperatorio
Hematuri | Paciente  que | 0. No Cualitat | Descripti | 4E
a consulta por | 1. Si iva, va
posterior | urgencias Yy/o nominal
a hospitalizacion
ULE/ULE | por Hematuria
F asociado a POP
HC del control
posoperatorio
Dolor Paciente  que | 0. No Cualitat | Descripti | 4E
abdomin | consulta por | 1. Si iva, va
al urgencias  y/o nominal
posterior | hospitalizacion
a por dolor
ULE/ULE | abdominal
F asociado a POP

de ULE/ULEF -

Se tomara
informacién en
el control

posoperatorio
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Variable | Definicién Escala Tipo de | Relacion | Objetivo
medicion variable | entre por el cual

variables | se utiliza

Disuria Paciente  que | 0. No Cualitat | Descripti | 4E

posterior | consulta por | 1. Si iva, va

a urgencias  y/o nominal

ULE/ULE | hospitalizacion

F por disuria

asociado a POP
de ULE/ULEF -
Se tomara
informacién en
el control
posoperatorio

5.7 Técnicade recoleccion de lainformacion:

5.7.1 Fuente de informacion:

30

La informacion fue consultada directamente desde la historia clinica que se encuentra en

plataforma SERVINTE.

5.7.2 Instrumento de recoleccion de la informacion:
Redcap

5.7.3 Proceso de obtenciéon de la informacion:

Se recibio de CIMED la base de datos de historia clinicas de los pacientes con los
siguientes coédigos CIE 10 y CIE 9 y cddigos CUPS de los paciente con las
siguientes caracteristicas temporalidad, desde Enero del 2016 a diciembre del 2021
guienes hayan sido atendidos y se les haya registrado los CIE-10: N200 - N201 -
N202 - N209 - N210 - N211 - N218- 219 y N23X (célico) y se le hayan realizado
los CUPS de procedimientos: 592103, 592401, 598001. Luego se verificd que estos
tuvieran disponible historia clinica en el periodo descrito para el estudio. Luego se
ingres6 a cada historia clinica para verificar que cumplieran con los criterios de
inclusién y ninguno de exclusion.

Paralelamente se realizé la construccion de la base de datos del presente proyecto
en la plataforma institucional autorizada (RedCap®) en donde se incluyeron las
variables propuestas para el estudio. Esta plataforma permite la creacién del
instrumento de recoleccion, generando reglas que ayuden a disminuir el riesgo de
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errores de digitacién al momento de ingresar los datos registrados y adicionalmente
previo a la recoleccion de datos se realizd pruebas para verificar el correcto
diligenciamiento de las variables a incluir.

Para garantizar la calidad del dato y previo al analisis estadistico se realiz6 la
depuracién de la base de datos, verificando la veracidad del dato por medio de la
revision del 20% de las historias registradas en la base.

5.8. Control de errores y sesgos

Los estudios de corte transversal son susceptibles a sesgos de seleccién, informacién y
confusion, para controlar el sesgo de seleccion, se garantizard que se seleccionen los
pacientes que cumplan con los criterios de inclusion y exclusion con diagndésticos segun
CIE9 y CIE10. En cuanto a los sesgos de seleccion, el presente estudio se desarrolla en
un hospital de alto nivel de complejidad lo cual hace que la poblacion de estudio a
describir presente unas caracteristicas particulares, esto hace que la poblacion no pueda
ser representativa en los pacientes que se atienden en Bogota, en linea con el disefio del
estudio se realizard un analisis descriptivo de los pacientes donde no se buscaran
asociaciones y los resultados simplemente se limitaran a caracterizar la poblacion
estudiada.

Teniendo en cuenta el sesgo de informacion, los datos provienen de una fuente de datos
secundaria Historia clinica, por lo que la veracidad de las observaciones depende de los
datos consignados. Realizando un control que garantice una mayor fidelidad entre la
informacion que se encuentra en la base de datos y la historia clinica, se realizara doble
verificacion del 20% de los datos y en caso de encontrar un alto numero de
inconsistencias, se procedera a revisar nuevamente toda la base de datos.

5.9. Técnicas de procesamiento y analisis de los datos

Todos los analisis estadisticos se realizaron en JAMOVI 2.3.18.

En cuanto al objetivo especifico nimero 1, se caracterizaron los pacientes con
Urolitiasis mediante la identificacion de los criterios de inclusion y se realiz6 un
analisis a través de la descripcion de variables cualitativas nominales y discretas;
se complementa con la ilustracion de tablas, representando graficamente a través
de diagrama de cajas y bigotes e histograma.

Para el objetivo especifico 2, se enumeran las complicaciones relacionadas a la
insercién del catéter doble j hasta la realizacion del procedimiento definitivo
mediante las variables relacionadas. Por lo que se realizé un analisis a través de la
descripcion de variables cualitativas de tipo ordinal, se representa por medio de
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tablas de frecuencia y graficos circulares.

Para el objetivo especifico 3 y 4, se describen los desenlaces relacionados al
postoperatorio de ULE/ULEF, mediante una descripcién cualitativa ordinal y
nominal segun corresponda y mediante tablas de frecuencia.

6. CONSIDERACIONES ETICAS

En el presente estudio no existen conflictos de interés, no hay financiaciéon de ninguna
institucion para la realizacion del estudio. Teniendo en cuenta la investigacion y estatutos
es catalogada como una investigacion es sin riesgo (Resolucién 8430 de 1993): Es un
estudio que emplea métodos de investigacion documental retrospectiva en el cual no se
realiza ninguna intervencion o modificacién intencionada de las variables biolégicas,
fisiologicas, sicolégicas o sociales de los individuos que participan en el estudio. Se
realiza revision de historias clinicas sin identificar aspectos sensitivos de conducta de los
sujetos.

Este estudio no esta especialmente disefiado y dirigido para poblaciones especiales ni
menores de edad. Los criterios de inclusion determinan que los sujetos cuyas historias
seran contempladas deben tener mas de 18 afios y no contempla el uso de productos
farmacéuticos u otro recurso en salud. Al usar datos andonimos y ser de caracter
retrospectivo, basandose en la revision de historias clinicas, no requiere uso de
consentimiento informado. Esta disposicion se basa en datos anonimizados y el principio
legitimo de proporcionalidad. (El menoscabo de la intimidad se justifica en tanto y cuanto
sea necesario para atender otro fin legitimo, como aqui es la investigacion), basados en
la ley 1266 de 2008, del manejo de informacidn personal ‘Habeas data’ y demas normas
concordantes que regulan la materia.

Este estudio no contradice los principios de autonomia, respeto, justicia y beneficencia.
Su metodologia no entra en conflicto con dichas disposiciones.
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7. RESULTADOS

Entre el periodo del 2016 y el 2021 se revisaron un total de 1389 historia clinicas, de las
cuales se identificaron 343 pacientes con diagnéstico de urolitiasis, que cumplieran todos
los criterios de inclusion y exclusion descritos anteriormente en el Hospital Universitario
Mayor Mederi.

De acuerdo con los objetivos, se describe tanto clinica como demograficamente a los
pacientes con urolitiasis, llevados a colocacién de catéter doble j. Dentro de los
resultados, se encontré que la mayoria de pacientes corresponden al sexo masculino en
un 56,9% (n=195), con una media de edad de 44 afos, de estos pacientes en su gran
mayoria no presentaban comorbilidades asociadas en un 68.8% (n=236) y en su gran
proporcion pertenecen a la clasificacion ASA 11, es decir enfermedad sistémica moderada
en un 55% (n=188). De todos los pacientes unicamente el 2,6% (n=9) eran usuarios de
sonda vesical, tabla 2.

Tabla 2. Caracterizacion demogréfica

Variable Estadistico descriptivo

Edad * 449 +14.6 [18 — 81]
Sexo T

Femenino 148 (43.1)

Masculino 195 (56.9)
Comorbilidades T

Si 107 (31.2)
Usuario de sonda vesical

Si 9 (2.6)
IMC* 28.3 £16.3 [13.4 — 258]
Clasificacion ASA T

ASA | 136 (39.8)

ASAII 188 (55)

ASA Il 18 (5.3)
*promedio * desviacion estandar [Minimo — maximo]
T Frecuencia absoluta (Promedio)
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Adicionalmente de acuerdo con las variables clinicas, se encontré que la media del indice
de masa corporal (IMC) fue de 28.3 (DE £16.3) es decir en rango de sobrepeso se
evidencia que la ubicacién mas frecuente, es el célculo derecho con un 50,7% (n=174) e
izquierdo de 42,3% (n=145) dejando como ubicacion menos frecuente el de origen
bilateral con un 7,0%. Dentro de la ubicacion en el uréter, se evidencioé que la ubicacion
ureteral proximal con un 80,5% (n=276) es la que mas se presenta. Por otra parte, se
encontré una mediana de tiempo de permanencia del catéter doble j de 82 dias hasta el
manejo definitivo de ULE/ULEF, tabla 3.

Tabla 3. Desenlaces post doble JJ - pre ULEF

Variable Estadistico descriptivo

Ubicacién del calculo *

Ureteral proximal 276 (80.5)

Ureteral distal 43 (12.5)

Polo superior 3(0.9)

Polo inferior 21 (6.1)
Lateralidad del calculo *

Derecho 174 (50.7)

|zquierdo 145 (42.3)

Bilateral 24 (7)
Tamano del calculo *

< 20mm 329 (95.9)

> 20mm 14 (4.1)
Unidades Hounsfield *

<1000 191 (55.7)

> 1000 152 (44.3)
Duracion catéter doble JJ +* 82 +61.8 [4 - 486]
*promedio * desviacién estandar [Minimo — maximo]
T Frecuencia absoluta (Promedio)
“ Tiempo en dias, desde la insercion del catéter hasta ULEF

Una vez insertado el catéter doble j se evidencio infeccidn posterior a la colocacion del
mismo en un 9,0% (n=31), con una mediana de estancia hospitalaria de 2 dias, a partir
de la fecha de ingreso, en cuanto al procedimiento de insercion de catéter doble | se
presentd una complicacion reportada. Posterior al egreso, se encontré que el 70,3%
(n=241) no consultaron a urgencias y/o hospitalizacién y el 29.7% (n=102) consultaron al
menos una vez, teniendo que los pacientes que consultaron mas de 2 veces fue por
signos y sintomas relacionados con la insercion del mismo, tabla 4.
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Tabla 4. Manejo definitivo ULE/ULEF

Variable Estadistico descriptivo

Estancia hospitalaria + 3+4.25[0 - 37]
Infeccién post doble j *

Si 31 (9)
No. De reingresos post doble j *

0 241 (70.3)

1 76 (22.2)

2 20 (5.8)

3 4 (1.2)

5 2 (0.6)
*promedio * desviacién estandar [Minimo — maximo]
T Frecuencia absoluta (Promedio)

En cuanto al manejo definitivo ULE/ULEF se evidencia que el 97,7% recibié profilaxis
antibidtica (n=335), con una mediana de tiempo quirdrgico de 40 minutos, con una tasa
libre de calculos del 94,5% (n=324), y no se presentaron complicaciones en el 99,7% de
los pacientes intervenidos (n=342). Posterior al procedimiento, se evidenci6 el reingreso
de (n=38) pacientes siendo el 11,1% de la poblacién de los cuales solo (n=7) con un 2,0%
requirieron una reintervencion. Por otra parte en cuanto a los sintomas postoperatorios
asociados a ULE/ULEF se describen como hematuria en un 3,2%, disuria con un 12,3%,
dolor abdominal en el 9,6% y solo el 5,8% presento infeccidon de vias urinarias asociada,
tabla 5-6.

Dentro de las variables de analisis del tiempo de hospitalizacion, se tuvo en cuenta tanto

la fecha de ingreso como de egreso a la hospitalizacion, traducido asi en dias de
hospitalizacion a causa de Urolitiasis.

Tabla 5. Manejo definitivo ULE/ULEF

Variable Estadistico descriptivo

Profilaxis antibiotica *

Si 343 (100)
Tiempo quirargico 50 +24.1[10-175]
Tasa libre de calculos *

Si 324 (94.5)

Complicaciones intraoperatorias *
Si 1 (0.3)




Variable Estadistico descriptivo

Reingreso post ULEF *

Si 38 (11.1)
Reintervencion post ULEF
Si 7(2)

*promedio * desviacion estandar [Minimo — maximo]
T Frecuencia absoluta (Promedio)

Tabla 6. Sintomas post ULEF/ULEF

Variable Estadistico descriptivo

Hematuria *

Si 11 (3.2)
Disuria *

Si 42 (12.3)
Dolor abdominal *

Si 33 (9.6)
*promedio + desviacion estandar [Minimo — maximo]
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8. DISCUSION

La Urolitiasis sigue siendo al dia de hoy una de las patologias de mayor frecuencia en los
servicios de urgencias, consulta externa y cada dia su prevalencia e incidencia viene en
aumento(1). Existen condiciones a nivel de la literatura que se han asociado al desarrollo
de esta patologia, a nivel metabdlico, demografico, ambiental, entre otros y su manejo
también ha venido en constante mejoria y cambios durante el Gltimo siglo(1,14).

De acuerdo con lo encontrado en el presente estudio, la media de edad de diagnéstico
de urolitiasis,concuerda con la literatura actual, segun lo reportado por Vegay Arias en
el 2017, el grupo de edad comprendido entre los 40 y 45 afios de edad se present6 en
un 25% (1,22), con una mayor prevalencia en hombres que en mujeres, con una relacion
3:1, como lo reporta Garcia en el 2016 (25), sin embargo, no se puede concluir que la
edad en este estudio representa una relacion directa con la aparicion de esta patologia y
si bien ya se conocen multiples teorias con respecto a su metabolismo y aparicion de
calculos, no es del todo conocida su etiologia (16).

En cuanto al manejo quirargico, los pacientes llevados a colocacion del catéter doble j,
tuvieron una media de estancia hospitalaria (desde el diagnostico de urolitiasis hasta la
colocacién del catéter doble ) de 2 a 3 dias y la causa principal para que los pacientes
durardn mas de 7 dias hospitalizados, estuvo relacionada principalmente por el
diagnostico de infeccion de vias urinarias y sepsis de origen urinario, con requerimiento
de administracion de antibidtico via intravenoso (IV), resultados que concuerdan con los
hallazgos descritos en una revision sistematica publicada en el 2016, donde la media de
estancia hospitalaria fue de 2 a 4 dias (26). Dentro de nuestra muestra, se evidencia que
posterior al egreso el 70,3% (n=241) no requirio valoracion en el servicio de urgencias ni
hospitalizacion y del 29,7% que visito el servicio de urgencias, al menos mas de 1 vez
fue por signos y sintomas relacionados con la insercion del mismo y solo el 9% presento
infeccion de vias urinarias asociada al postoperatorio de la colocacion del doble |j.
Muchos estudios dan a conocer que la litiasis renal contribuye al desarrollo de infeccién
de vias urinarias y se vuelven mas frecuentes con el uso de dispositivos
ureterales(23,24).

En cuanto al tiempo de permanencia del catéter doble | hasta el manejo definitivo con
ULE/ULEF, se reporté en nuestro estudio una media de 82 dias + 61.8, comparado con
lo reportado por Altunal en el 2017 con una media de 128 dias + 77, con un rango de 26
a 334 dias, sin embargo, hay que aclarar que la indicacion de colocacion de catéter doble
j, no fue Unicamente pacientes con diagnéstico de urolitiasis, también se realizd la
insercidon del mismo de manera profildctica antes de la realizacion de litotricia
extracorpérea, por hidronefrosis secundario a urolitiasis y a estenosis ureteral de causa
desconocida(23), asi mismo reportaron que a mayor tiempo de permanencia aumentaba
la posibilidad de cursar con infeccion de vias urinarias (p=0.03), la mayoria de los
pacientes con IVU permanecieron con el catéter doble jj por mas de 150 dias (23).
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Con relacion al procedimiento de Ureterolitotomia endoscopica laser ULE/ULEF se
evidencio que el 100% de los pacientes recibié profilaxis antibidtica (n=343), con una
media de tiempo quirdrgico de 40 minutos, segun lo reportado por Netsch et al. En su
estudio retrospectivo, donde evaluaron 286 pacientes, de los cuales 143 fueron llevados
a catéter doble j previo a ULEF y los otros 143 pacientes fueron directamente a ULEF,
reportaron una media de tiempo quirdrgico de 31.5 min Vs. 34.6 minutos
respectivamente, sin embargo, estos hallazgos no fueron significativos (6), en otro
estudio publicado en el 2020 por Dong et al. reportaron una media de tiempo de 65 min
en el grupo de paciente con catéter doble j previo y una media de tiempo de 70.2 en el
grupo llevado directamente a ULEF, al igual que en el estudio mencionado anteriormente
no tuvo un valor de p significativo (p=0.452)(9). En cuanto a la tasa libre de calculos
(TLC), en nuestro estudio reportamos una tasa del 94,5%, comparable a lo reportado por
Dong donde el grupo con catéter doble jjla TLC fue del 85,5% Vs el grupo llevado a ULEF
directa con una TLC del 82.7%, con una p significativa (9). No se presentaron
complicaciones en el 99,7% de los pacientes intervenidos (n=342) y adicionalmente, en
Su mayoria de pacientes posterior al procedimiento no requieren una hospitalizacion. A
su vez, posterior al procedimiento, se evidencio el reingreso de (n=38) pacientes siendo
el 11,1% de la poblacion de los cuales solo (n=7) con un 2,0% requirieron una
reintervencion. Por otra parte en cuanto a los sintomas postoperatorios asociados a
ULE/ULEF se describen como hematuria en un 3,2%, disuria con un 12,3%, dolor
abdominal en el 9,6% y solo el 5,8% presentd infeccidon de vias urinarias asociada y
dentro de las variables de analisis del tiempo de hospitalizacion, se tuvo en cuenta tanto
la fecha de ingreso como de egreso a la hospitalizacion, traducido asi en dias de
hospitalizacion a causa de Urolitiasis.

Nuestro estudio tiene limitaciones, es importante tener en cuenta que la informacién
recolectada respecto a tiempos quirdrgicos, comorbilidades no es de facil acceso para la
consulta, el diligenciamiento de todos los antecedentes que el paciente refiere y en
ocasiones esta informacion no esta documentada. Lo ideal seria parametrizar algunas
escalas y apartados para antecedentes y cada procedimiento. De antemano, lo ideal
hubiera sido realizar un estudio de cohortes para observar, describir y analizar cuales son
los desenlaces determinados por tiempo y grupo de exposicion. Al caracterizarse lo
anteriormente descrito, se lograra contribuir a tener mas informacién que aporte a las
decisiones médicas y asi disminuir posibles riesgos y complicaciones.

Finalmente, el presente estudio tiene como fortalezas, el diagndstico claro de urolitiasis,
tanto clinica como paraclinicamente descrito en las historias clinicas y ademas con el
hallazgo imagenoldgico. A nivel local nos aporta datos que no se tenian previamente,
pues no se conocia las estadisticas reales sobre complicaciones y beneficios que si bien
se pueden corroborar con un estudio de cohortes, nos abre una luz para el conocimiento
de esta patologia y da pie al desarrollo de nuevos estudios.
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9. CONCLUSIONES

La urolitiasis es una patologia muy frecuente en esta poblacion teniendo en cuenta el
namero de pacientes atendidos, que pueden demandar un manejo eficaz,
interdisciplinario y 6ptimo que son susceptibles de intervencion para disminuir o minimizar
el riesgo conociendo las posibles complicaciones que conlleva instrumentar la via
urinaria. Asimismo, las ayudas diagndsticas, como el UroTAC, paraclinicos, son
indispensables para el tratamiento y manejo de estos. En tanto es importante, que la
comunidad cientifica conozca las complicaciones y/o beneficios que se pueden lograr
teniendo estas ayudas quirtrgicas para el manejo de esta patologia.
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