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Resumen

Obijetivo: Los pacientes receptores de trasplante renal (TxR) tienen alta carga de comorbilidades y un riesgo aumentado
de muerte por COVID-19. Nuestro objetivo es describir las manifestaciones y los desenlaces clinicos en un grupo de recep-
tores de TxR con enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19) y definir factores asociados a mortalidad. Métodos: Estudio
de corte transversal que incluyd la revision retrospectiva de registros clinicos de pacientes receptores de TxR y diagndstico
de COVID-19 entre marzo de 2020 y febrero de 2022 en un centro de alta complejidad en Bogota (Colombia). Se ejecutd
un andlisis bivariante y multivariante para establecer asociaciones entre las variables de interés y el desenlace en mortalidad.
Resultados: Se incluyeron un total de 94 casos. El 71,28% tenia un TxR, principalmente de donante cadavérico. Las mani-
festaciones clinicas incluyeron la tos en el 79,7%, fiebre en el 50% y disnea en el 42,55% de los casos. La tasa de mortali-
dad global fue del 18,09%. En el 54,9% se realizé un ajuste inmunosupresor, con interrupcion completa del esquema hasta
en el 74% de estos casos. Conclusiones: La tasa de mortalidad evidenciada en receptores de TxR con COVID-19 es mayor
que la descrita en la poblacion general. La severidad de la COVID-19 en este grupo poblacional implica de forma frecuente
la necesidad de ajustes a la terapia inmunosupresora. Los factores asociados a mortalidad fueron la disnea, la necesidad
de intubacion orotraqueal y de estancia en unidad de cuidados intensivos.

Palabras clave: Trasplante de rifidn. COVID-19. Donacidn de érganos.

Abstract

Objective: Kidney transplant (KTx) recipients have a high burden of comorbidities and are at increased risk of death from coro-
navirus disease 2019 (COVID-19). Our objective is to describe the clinical manifestations and outcomes in a group of KTx reci-
pients with COVID-19 and to define factors associated with mortality. Methods: Cross-sectional study that included the
retrospective review of clinical records of KTx recipients diagnosed with COVID-19 between March 2020 and February 2022 in
a transplant center in Bogotd (Colombia). A bivariate and multivariate analysis was performed to establish associations between
the variables of interest and the primary outcome (mortality). Results: Ninety-four cases were included. 71.28% had a KTx, mainly
from a cadaveric donor. Clinical manifestations included cough in 79.7%, fever in 50%, and dyspnea in 42.55% of cases.

*Correspondencia: Fecha de recepcion: 04-04-2023 Disponible en internet: 22-03-2024
David A. Castafieda-Millan Fecha de aceptacion: 12-11-2023 Urol. Colomb. 2024;33(1):1-5
E-mail: dacastanedam @ unal.edu.co DOI: 10.24875/RUC.23000050 www.urologiacolombiana.com

0120-789X / © 2023 Sociedad Colombiana de Urologia. Publicado por Permanyer. Este es un articulo open access bajo la licencia CC BY-NC-ND
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).


mailto:dacastanedam%40unal.edu.co?subject=
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.24875/RUC.23000050&domain=pdf
http://dx.doi.org/10.24875/RUC.23000050

Urol. Colomb. 2024;33(1)

The overall mortality rate was 18.09%. In 54.9% an immunosuppressive adjustment was made, with complete interruption of
the scheme in up to 74% of these cases. Conclusions: The mortality rate evidenced in KTx recipients with COVID-19 is
higher than in general population. The severity of the COVID-19 in this group frequently requires adjustments to immunosu-
ppressive therapy. The factors associated with mortality were dyspnea, the need for orotracheal intubation and intensive care

unit stay.

Keywords: Kidney transplantation. COVID-19. Tissue and organ procurement.

Introduccion

El trasplante renal (TxR) es el tratamiento mas efec-
tivo en pacientes con insuficiencia renal terminal, ya
que brinda un impacto positivo en la supervivencia y
calidad de vida'2. En Colombia se reporta una preva-
lencia cruda de 77,6 casos por cada 100.000 habitantes
de enfermedad renal cronica (ERC) estadio V® y una
prevalencia mayor de pacientes con algun tipo de tera-
pia de reemplazo renal (86,45 casos por cada 100.000
habitantes). El donante cadavérico es la principal fuente
de injertos para trasplante y las tasas de donacion en
Colombia tuvieron un comportamiento estable hasta el
inicio de la pandemia de enfermedad por coronavirus
2019 (COVID-19)*5, sin embargo durante la pandemia
se evidencio un impacto negativo en la donacion de
organos a nivel mundial, que llevo a la reduccién del
44% del TxR en Colombia®’. Se sabe que los pacientes
receptores de TxR tienen un riesgo mas alto de presen-
tar COVID-19 complicada, dada la alta prevalencia de
comorbilidades, el uso crénico de inmunosupresores y
el contacto continuo con los centros de salud®. El 14,3%
de los pacientes trasplantados en Colombia murieron
secundario a infeccion por coronavirus 2 del sindrome
respiratorio agudo grave (SARS-CoV-2), segun datos
del Sistema Nacional de Informacién sobre Donacion y
Trasplantes a julio de 2020°.

En el manejo del SARS-CoV-2 en pacientes recep-
tores de TxR se han sugerido algunos esquemas de
mantenimiento de terapias inmunosupresoras o modi-
ficaciones de estas, pero no hubo un consenso claro
durante la pandemia. Un metaandlisis® expuso la falta
de informacién existente en los trabajos analizados
sobre los regimenes de inmunosupresores durante la
infeccion por SARS-CoV-2; posteriormente se identifi-
caron factores como las comorbilidades, los sintomas
y factores paraclinicos que orientaban hacia la pre-
sentacion clinica agresiva de la enfermedad™. Al
momento de elaboracion de este manuscrito no se
conocia una guia con evidencia solida de primer nivel
para el manejo adecuado de los regimenes inmuno-
supresores en paciente receptores de TxR con infec-
cion por SARS-CoV-2'".

El objetivo de este trabajo es el de describir la pre-
sentacion y los desenlaces clinicos en una muestra de
pacientes receptores de TxR con infeccion por SARS-
CoV-2 en una instituciéon colombiana y definir factores
asociados a mortalidad por COVID-19 en este grupo
poblacional.

Materiales y métodos

Estudio retrospectivo analitico de tipo corte transver-
sal, ejecutado mediante la revision anonimizada y
retrospectiva de registros clinicos de pacientes recep-
tores de TxR con diagndsticos de infeccién sintomatica
por SARS-CoV-2 en una instituciéon de Bogota
(Colombia) desde el inicio de la pandemia en marzo de
2020 hasta el mes de febrero de 2022. Se incluyeron
todos los pacientes receptores de TxR con sospecha
clinica de COVID-19 y que ademas tenian prueba con-
firmatoria (reaccion en cadena de la polimerasa [PCR],
antigeno o film array) positiva. Se ejecutdé un analisis
bivariante y multivariante aplicando el test de 2 para
estimar asociaciones entre las variables de interés y se
estimé la odds ratio (OR) para factores asociados a
formas graves de la enfermedad o mortalidad por
COVID-19.

La gravedad de la enfermedad se definid6 como
leve para los pacientes que fueron tratados de
forma ambulatoria, moderada para los pacientes
que requirieron hospitalizacion y grave para los que
requirieron soporte ventilatorio mediante intubacion
orotraqueal (IOT) o ingresaron a la unidad de cuida-
dos intensivos (UCI).

Resultados

Caracteristicas de pacientes receptores de
TXR con COVID-19

Desde junio de 2020 a febrero de 2022 se reportaron
94 casos de infeccion por SARS-CoV-2 en receptores
de TxR (tres casos con datos incompletos, por lo que
fueron excluidos del andlisis). Las tablas 1y 2 mues-
tran las caracteristicas de la poblacion de estudio.
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Tabla 1. Caracterizacion de la poblacién de estudio

Hombres 72,34
Mujeres 27,66
Tiempo desde el TxR a la infeccion por COVID-19

<1 afo 1,06

1-3 afios 14,89

3-5 afos 2,13

> b5 afios 81,91
Tipo de injerto renal

Cadavérico 71,28

Vivo 28,72
Namero de TxR

1 TxR 95,74

2 TxR 4,26
Esquema inmunosupresor al momento del diagnéstico

Protocolo libre de corticosteroide 43,61

Estandar (ICN + micofenolato de 39,36

mofetilo + corticosteroide)

Otros 17,03

ICN: inhibidor de la calcineurina; TxR: trasplante renal.

Tabla 2. Funcién renal basal de la poblacién de estudio

Crats | rome | |

Edad 52,76 afios 11,69
Creatinina basal 1,49 mg/dI 0,6
TFG 55,94 ml/min 21,74

DE: desviacion estandar; TFG: tasa de filtracion glomerular.

La edad promedio fue de 52,76 afos, el 72,34% eran
hombres y el 27,66% mujeres. El 1,06% de los pacien-
tes habia recibido el TxR hacia menos de un afo, el
14,89% entre 1y 3 anos, el 2,13% entre 3y 5 afios y
el 81,91% hacia mas de 5 anos. El 71,28% de los
pacientes habia recibido el TxR con injerto de donante
cadavérico. La mayoria de los pacientes se encontra-
ban en esquema de inmunosupresion libre de corticos-
teroides (43,62%) o en triple régimen inmunosupresor
con inhibidor de calcineurina, antimetabolito y corticos-
teroide (39,36%). El 76,6% eran hipertensos, el 19,15%
diabéticos, el 5,32% tenia historia clinica de cancer y
el 3,19% tenian enfermedad pulmonar obstructiva cro-
nica (EPOC), insuficiencia cardiaca congestiva (ICC) u
obesidad.

La presentacion clinica de la COVID-19 incluyo la pre-
sencia de tos en el 79,79%, fiebre en el 50%, disnea en
el 42,55% vy diarrea en el 34,04% de los casos.

Se alcanz6 la confirmacion paraclinica en el 97,87% de
los casos; en el 89,36% se realiz6 confirmacion diagnds-
tica con RT-PCR, en el 532% con antigeno para
SARS-CoV-2, en el 2,13% con film array y en el 1,06%
con otras técnicas. El 65,96% de los pacientes requirid
manejo intrahospitalario, el 24,47% manejo en UCI, el
22,34% ventilacion mecdnica asistida y la mortalidad
registrada fue del 18,09%. De acuerdo con el tiempo
desde el trasplante se registrd una mortalidad del 100%,
35,71%, 50% y 12,99% para los pacientes que padecie-
ron COVID -19 con menos de un afo desde el TxR, entre
1-3 afios, entre 3-5 afios y mas de 5 afos
respectivamente.

El 53,19% de los pacientes requirid ajustes en su
manejo inmunosupresor, de los cuales el 39,36% requi-
rio el retiro completo del manejo inmunosupresor
debido a la gravedad de la enfermedad.

Identificacion de factores de riesgo para
infeccion ylo muerte por SARS-CoV-2

Los factores asociados a necesidad de ventilacion
mecanica invasiva fueron: la edad (p = 0,003), la dis-
nea (p = 0,0001), la fiebre (p = 0,001), la tos (p = 0,04),
la necesidad de hospitalizacion (p = 0,0001), el desa-
rrollo de lesion renal aguda (LRA), la necesidad de UCI
y de ajuste inmunosupresor (p = 0,0001).

Los factores asociados a requerimiento de estancia
en UCI fueron: la edad (p = 0,05), la disnea (p = 0,0001),
la fiebre (p = 0,031), la necesidad de hospitalizaciéon
(p = 0,0001), el desarrollo de LRA y de ajuste inmuno-
supresor (p = 0,0001).

Los factores asociados a mortalidad fueron: la edad
(p = 0,03), el tiempo desde el TxR menor a 5 afios
(p = 0,017), antecedente de EPOC/patologia pulmonar
(p =0,02), antecedente de ICC (p = 0,026), la presencia
de disnea al momento del diagndstico (p = 0,001), la
necesidad de manejo intrahospitalario (p = 0,001), el
desarrollo de LRA durante la hospitalizacién (p = 0,001),
la necesidad de UCI, de IOT y de ajuste en el esquema
de inmunosupresion (p = 0,001).

El analisis multivariante y la estimacion de OR permitio
definir los factores asociados a necesidad de:
— |OT: fiebre (OR: 6,09; intervalo de confianza al 95%

[1IC95%): 1,86-19,91; p = 0,003).

— Estancia en UCI: fiebre (OR: 2,94; IC95%: 1,08-8,05;

p = 0,03), disnea (OR: 17; 1C95%: 4,54-35,79;

p = 0,0001) y necesidad de IOT (OR: 46; 1C95%:

4,59-47,34; p = 0,0001).

— Mortalidad: disnea (OR: 15,6; 1C95%: 3,30-35,43;

p = 0,001), necesidad de IOT (OR: 28,03; IC95%:
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7,35-68,9; p = 0,0001) y necesidad de UCI (OR: 14,4;

IC95%: 4,23-48,92; p = 0,0001).

Es preciso resaltar que el uso de corticosteroides
durante el manejo hospitalario se asocié con la super-
vivencia tras el cuadro de COVID-19 (p = 0,007).

Discusion

Los pacientes con TxR son una poblacion vulnerable
a la infeccién por SARS-CoV-2 como consecuencia de
sus comorbilidades, el uso cronico de inmunosupreso-
res y la severidad de la presentacion de la infeccidn
por SARS-CoV2 que se ha descrito en este grupo
poblacional.

La frecuencia de los sintomas predominantes al
momento del diagndstico en nuestra poblacion no fue
diferente a la descrita en la literatura™. De forma similar
a otros estudios nacionales e internacionales, nuestra
experiencia demuestra una tasa mayor de mortalidad
por COVID-19 en receptores de TxR comparado con la
registrada en la literatura para la poblacion general™'.

De forma similar a lo descrito por Villanego et al.'é,
se encontrd una asociacion significativa entre la ven-
tana de tiempo corta desde la recepcién del tras-
plante y el riesgo de mortalidad por COVID-19 en esta
poblacion; y se confirmd la asociacion de factores
como la LRA, la necesidad de UCI y el requerimiento
de 10T con la mortalidad en receptores de TxR con
COVID-19".

Llama la atencién la proporcion de pacientes que
inicio con diarrea como sintoma principal del cuadro
clinico (34%), este fendmeno ya se habia descrito en
la literatura y se habia postulado como factor con
potencial riesgo para mortalidad’®; sin embargo en
nuestra experiencia no fue posible establecer algun tipo
de asociacion con significancia estadistica o clinica.

Durante la pandemia el manejo inmunosupresor en
este grupo poblacional fue bastante debatido; en gene-
ral los grupos asistenciales tuvieron que tomar decisio-
nes que implicaban el riesgo de rechazo del injerto o
el desarrollo de un cuadro clinico por COVID-19 con
mayor severidad clinica'®. En nuestra experiencia, la
necesidad de suspender completamente la inmunosu-
presion se relacion6 con una presentacion mucho mas
grave de la enfermedad y se asoci6 con el desenlace
de mortalidad (p = 0,0001). El uso de la dexametasona
es la Unica medicacion que ha probado reducir la mor-
talidad por COVID-19 en pacientes que reciben soporte
respiratorio®®; llama la atencién que, de forma similar
en nuestra muestra, el uso de corticosteroides dentro

del manejo intrahospitalario se asoci6 con la supervi-
vencia tras el cuadro de COVID-19 (p = 0,007).

Este estudio tiene limitaciones derivadas de su
disefio, asi como del método para extraer y procesar
la informacion clinica; sin embargo sus resultados son
bastante relevantes para confirmar que en la poblacion
receptora de TxR en Colombia el impacto en términos
de mortalidad y severidad clinica de la COVID-19 es
bastante mayor que el descrito en la poblacién general.
Permite aportar al conocimiento de las consecuencias
que tuvo la pandemia por COVID-19 en grupos pobla-
cionales de riesgo en Colombia y también demuestra
que el trabajo en redes colaborativas permitira poten-
ciar la produccién de conocimiento cientifico con apli-
cacion clinica en nuestro pais.

Conclusiones

La tasa de mortalidad evidenciada en receptores de
TxR que padecen COVID-19 es mayor que la descrita
en la poblacion general. La severidad de la enfermedad
por COVID-19 en este grupo poblacional es mayor e
implica de forma frecuente la necesidad de ajustes a
la terapia inmunosupresora de base. La disnea, la
LRA, la necesidad de manejo en UCI y de IOT fueron
factores asociados a mortalidad en nuestro grupo de
estudio.
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Resumen

Objetivo: E/ médico residente de urologia estd inmerso en situaciones académicas y extraacadémicas que pueden generar
agotamiento, desinterés, autosabotaje frente a sus actividades y dudas acerca del valor del estudio, lo cual conduce al sin-
drome de burnout en un contexto académico. Este sindrome puede desencadenar desercion, bajo rendimiento académico,
baja autoestima y frustracion personal. El objetivo de este estudio es determinar la prevalencia del sindrome de burnout
académico en los residentes de urologia en Colombia y proponer estrategias que permitan evitar o disminuir el sindrome de
burnout académico en el contexto colombiano. Método: Estudio de corte transversal, con muestreo por conveniencia en
médicos residentes de urologia de los diferentes programas académicos de posgrado en Colombia. El instrumento aplicado
fue la escala de medicion Maslach Burnout Inventory-Student Survey (MBI-SS). Resultados: La prevalencia de burnout
académico en residentes de urologia de Colombia es del 59,5% (IC95%: 59,4-59,6%). Se categorizan las dreas de posible
intervencion en cuatro dimensiones: a) administracion de tiempo; b) estrategias de formacion; c) actividades extracurriculares,
y d) cuidados de salud mental. Conclusiones: El sindrome de burnout académico afecta al 59,5% de los residentes de
urologia de Colombia. Las actividades para prevenir y tratar el burnout académico se pueden enfocar en: organizacion del
tiempo de las actividades académicas, tiempos reservados para investigacion, actividades asistenciales y actividades extraa-
cadémicas; desarrollo de rutas de apoyo emocionales/académicas; promocidn sobre actividades de bienestar universitario.

Palabras clave: Agotamiento psicoldgico. Internado y residencia. Colombia. Prevalencia. Urologia.

Abstract

Objective: The urology resident is involved in academic and extra-academic situations that can generate exhaustion, disin-
terest, self-sabotage, and doubts about the value of this own study methods; this context leads to burnout syndrome in an
academic context. This syndrome can trigger dropout, low academic performance, low self-esteem, and personal frustration.
The objective of this study is to determine the prevalence of academic burnout syndrome in urology residents in Colombia,
and to propose strategies to avoid or reduce academic burnout syndrome in the Colombian context. Method: Cross-sectional
study with convenience sampling in urology residents of all postgraduate academic programs of Colombia. The instrument
applied was the Maslach Burnout Inventory-Student Survey (MBI-SS) measurement scale. Results: The prevalence of
academic burnout in urology residents in Colombia is 59.5% (IC95%: 59.4-59.6%). The areas of possible intervention are
categorized into four dimensions: a) time management; b) training strategies; ¢) extracurricular activities management, and
d) mental health care. Conclusions: Academic burnout syndrome affects 59.5% of urology residents in Colombia. Activities
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to prevent and treat academic burnout can be focused on: organization of time for academic activities, time reserved for
research and extracurricular activities, development of emotional and academical support routes, promotion of university

wellness activities.

Keywords: Burnout. Psychological, Internship and residency. Colombia. Prevalence. Urology.

Introduccion

El médico residente de urologia durante su periodo
de formacion esta inmerso en situaciones académicas
y extraacadémicas que pueden generar estrés e influir
en su bienestar fisico, social, emocional y rendimiento
académico.

El sindrome de burnout, también conocido como sin-
drome del desgaste o agotamiento fisico y mental, se
presenta cuando existe una crisis general en la relacion
de la persona con su trabajo y se caracteriza por:
a) agotamiento entendido como la vivencia o senti-
miento de encontrarse fisica, mental y emocionalmente
exhausto, lo cual lleva a una sensacién de no lograr dar
mas de si mismo; b) despersonalizacién y cinismo, |0
cual se ha entendido como una forma de afrontamiento
ante los sintomas del agotamiento emocional, y ) pobre
desemperio laboral, dado por la desmotivacion, insatis-
faccion en el trabajo y falta de realizacion personal. En
las fases mas avanzadas de burnout el sujeto perma-
nece en un estado de total desinterés por la actividad
laboral, lo que conlleva conductas de evitacién y escape
como Unicas estrategias de afrontamiento’.

El burnout académico se entiende como la generali-
zacion del sindrome de burnout a un contexto acadé-
mico como consecuencia de las presiones y sobrecargas
propias de la actividad académica y se caracteriza por:
1) agotamiento emocional (debido a las demandas edu-
cativas); 2) cinismo (indiferencia/actitud apatica hacia
actividades académicas), y 3) disminucidn en la eficacia
profesional (percepcion de incompetencia como
estudiante)®”.

En la formacion de la especialidad de urologia los
residentes se ven expuestos a altos niveles de estrés por
un alto nivel de exigencia que aumenta a medida que
avanza el proceso de formacion. Dentro de los posibles
factores que contribuyen a las generaciones del sin-
drome de burnout académico se encuentran: dificultades
de adaptacion al proceso de formacion; incumplimiento
de las expectativas académicas de los estudiantes; la
incertidumbre, temores y sensacion de incompetencia
cientifica; carga de trabajo asistencial excesiva; la redun-
dancia de contenidos educativos que saturan al estu-
diante y que limitan su disponibilidad de tiempo para
actividades extraacadémicas; y recientemente el

aislamiento y restricciones generadas por la pandemia
de COVID-19, que desencadenaron un aumento signifi-
cativo de actividades virtuales.

Poco se sabe del sindrome de burnout académico
en las residencias de urologia en Latinoamérica. Por
tal razén este trabajo tiene como objetivo determinar
la prevalencia de sindrome de burnout académico en
los residentes de urologia en Colombia, y pretende
generar un panorama del efecto que tuvo este fend-
meno durante la pandemia por COVID-19 en el pais,
asi como generar insumos capaces de aportar al pro-
ceso de fortalecimiento y humanizacién de los progra-
mas de residencia en urologia en Colombia.

Método
Tipo de estudio y participantes

Se realiz6 un estudio de corte transversal, dirigido a
describir la prevalencia de sindrome de burnout aca-
démico en los médicos residentes de Urologia vincu-
lados a un programa de posgrado durante el afio 2022
en Colombia.

Instrumentos

Se disefid una encuesta que recogié informacion
general de los residentes y recomendaciones desde el
grupo de interés para mejorar la formacién académica
durante la residencia; ademas se aplico la escala de
burnout académico Maslach Burnout Inventory-Student
Survey (MBI-SS) en su version en espariol, la cual ha
sido validado en Colombia®, y consta de 15 items que
evaluan agotamiento (5 items), cinismo (4 items) y
creencias de eficacia académica (6 items).

Recoleccion de la informacion

Se realiz6 un muestreo por conveniencia donde par-
ticiparon 89 residentes de urologia de los diferentes
programas de posgrado en Colombia, distribuidos en
todos los niveles de formacién. La participacion fue
andénima, voluntaria y no remunerada; se recolecté con-
sentimiento informado para todas las participaciones.
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Se recolecto la informacién durante el foro de residentes
de la Sociedad Colombiana de Urologia del afio 2022.

Analisis estadistico

Para las variables cuantitativas, fueron calculadas
las medidas de tendencia central, medidas de posicidn
y medidas de dispersién (media, mediana, cuartiles,
moda, rangos y desviacion estandar), y para las varia-
bles cualitativas nominales y ordinales fueron calcula-
das las proporciones. Se utilizd el test chi-cuadrado de
Pearson para determinar diferencias significativas
entre hipotesis, y se asumieron como estadisticamente
significativos valores de p < 0,05.

Para la interpretacion de la escala MBI-SS se asumen
los datos normativos recomendados en la nota técnica
NTP-732 del Instituto Nacional de Seguridad e Higiene
en el Trabajo de Espafa, que orienta la interpretacion
del Maslach Burnout Inventory-General Survey (MBI-GS),
en donde se debe obtener las puntuaciones de cada
escala (agotamiento, cinismo y eficacia académica)
sumando las puntuaciones obtenidas en cada uno de
los items que pertenecen a cada escala y dividir el
resultado por el nimero de items de la escala®.

Interpretacion de la escala

Los primeros investigadores del sindrome de burnout
describian que este se manifestaba con puntuaciones
elevadas en agotamiento y cinismo, asi como puntua-
ciones bajas en las creencias de eficacia. Otros autores
argumentan que puntuaciones elevadas en agotamiento
y/o cinismo son suficientes para identificar el sindrome
de burnout. Con el fin de poder comparar nuestros resul-
tados con experiencias internacionales, se abordd el
diagndstico de burnout considerandolo presente
cuando hay un alto agotamiento emocional o un alto
cinismo-despersonalizacion’®-13,

El analisis de estrategias para prevencion de burnout
se realizd por saturacion de la informacion al agrupar
las recomendaciones en diferentes dimensiones y
categorias dependiendo las respuestas dadas por los
participantes del estudio.

Resultados

Se obtuvo un total de 89 participaciones. Se exclu-
yeron tres por informacién incompleta y dos por ser
residentes de programas extranjeros.

Las caracteristicas de la poblacién se describen en
la tabla 1. Se resalta que en este estudio el 50% de

los residentes son mujeres y la mayoria residen en
Bogota.

El 88,1% de participantes supera las 66 horas sema-
nales de dedicacion asistencial/académica durante la
residencia, el 69% no practica ni tiene acceso a acti-
vidades extracurriculares durante la residencia.

Dentro de los sintomas o deterioro fisico, el 59,5%
ha sentido ansiedad, insomnio o tristeza, y el 51,2%
han presentado fatiga que se asocia a migrafa o
cefalea.

Prevalencia de burnout académico en
residentes de urologia

Los resultados obtenidos con la escala MBI-SS reve-
lan que el 57,1% (intervalo de confianza del 95%
[IC95%): 57,0-57,2) de los residentes de urologia en
Colombia experimentan niveles elevados de agota-
miento. Ademas, el 23,8% (IC95%: 23,7-23,9) muestra
altos niveles de indiferencia o actitud apatica hacia las
actividades académicas, mientras que el 13,1% (1C95%:
13,1-13,2) percibe una falta de competencia como estu-
diantes. La prevalencia de burnout académico en estos
residentes de urologia de Colombia es del 59,5%
(1C95%: 59,4-59,6%), segun se muestra en la tabla 2.

Se encontré mayor presencia de burnout en residen-
tes de Bogota (50%); no hubo diferencias estadisticas
significativas entre sexo, edad, afo de residencia, ni
con quien se vive durante el periodo de residencia.

Al explorar las variables que se asociaron con pre-
sencia de burnout se encontré asociacion con factores
como la posibilidad de disfrutar de actividades extra-
curriculares y el no sentirse apoyado por los docentes
durante el proceso de formacién (Tabla 3).

Recomendaciones desde los residentes

Se agruparon en cuatro dimensiones con diferentes
categorias las recomendaciones para mejorar la forma-
cion académica de la especialidad de urologia en
Colombia emitidas por los participantes cuyos resulta-
dos los catalogaban con burnout académico (Tabla 4).
Las dimensiones identificadas fueron:

— Administracion de tiempo: hace referencia a las
recomendaciones respecto a la distribucion del tiem-
po que tienen los residentes para manejo de las
actividades académicas, asistenciales, de investi-
gacion y extracurriculares, y a la dedicacion de tiem-
po por semana para las actividades de la
residencia.



Tabla 1. Caracterizacion de la poblacion de estudio

e

Sexo

Edad

Lugar de
residencia

Estado civil

Namero de hijos

;Con quién vive?

Afio de residencia

Femenino
Masculino
Total

24-26 afios
27-29 afios
30-32 afios
33-35 afios
Total
Bogota
Bucaramanga
Medellin
Cali
Cartagena
Otro

Total
Soltero
Casado
Union libre
Total
Ninguno

2

Total

Con padre
madre

Compaiiero
sentimental

Otros
familiares

Solo
Amigos
Total
Primero
Segundo
Tercero

Cuarto

Pendiente por
Grado

42

84

55

84
72

84

83

84
41

50,0
100,0
13,1
57,1
20,2
95
100,0

100,0
98,8
1,2
100,0
48,8

15,5

15,5

11,9
8,3
100,0
17,9
21,4
26,2
22,6

11,9

(Continda)
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Tabla 1. Caracterizacion de la poblacién de estudio

(continuacion)

S Ry ey

Tipo de
universidad

Dedicacion
semanal por horas
a la residencia

Los recursos de la
ley de residentes
son suficientes
para sostenerse
durante la
residencia

Ha tenido que
trabajar durante la
residencia

Tiene alguna
actividad
extracurricular

Apoyo por parte
de compaferos de
residencia

Apoyo por parte
de docentes

Sintomas o
deterioro fisico o
mental en los
(ltimos 6 meses

Privada
Pablica
Tota

Mas de 66
horas

44-66 horas
Total

No

Si

N/A

Total

No

Si

Total

No
Deportiva
Artistica
Otras

Total
Nunca

Casi nunca
A veces
Casi siempre
Siempre
Total

Casi nunca
A veces
Casi siempre
Siempre
Total
Ninguno

Solo 1
referencia

Mas de 1
referencia

Total

31
84
74

84
4
36

84

65

84
58
22

20
37
2
84

18

84

36,9
100,0

88,1

11,9
100,0
48,8
42,9
83
100,0
17,4
22,6
100,0
69,0
26,2

3,6

100,0
0,0
3,6
23,8
44,0
28,6

100,0
9,5
38,1
38,1
14,3

100,0
131

29,8

57,1

100

(Contintia)
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Tabla 1. Caracterizacion de la poblacion de estudio
(continuacion)

S Ty ey

Sintomas o Ansiedad,

deterioro fisico o insomnio o

mental en los tristeza

Gltimos 6 meses
Fatiga 43 51,2
COVID-19 31 36,9
Migrafia 29 34,5
cefalea
Cambios 6 71
alimentacion
Infecciones no 3 3,6
CcoviD
Depresion 2 24
Otros 2 24
Ninguno 1 13,1

N/A: no disponible.

- Formacion académica: engloba las recomenda-
ciones sobre las actividades de acompafiamiento,
retroalimentacion, curso/desarrollo y ambiente para
la formacion académica.

- Manejo de otras actividades: se refiere a activi-
dades diferentes a las clinicas/asistenciales o
académicas realizadas por parte de los residentes
durante su formacion (especial énfasis en tareas
administrativas).

— Salud mental: muestra las recomendaciones para
proteccion de salud mental de los residentes.

Discusion

El sindrome de burnout se describid por primera vez
en la década de los 70y se ha encontrado que la pre-
valencia del agotamiento es mayor entre los trabajado-
res cuyas actividades implican interacciones con
personas (médicos, enfermeras, trabajadores sociales,
etc.)'*. Los urélogos no son la excepcidn, la prevalencia
de burnout en urologia ha venido en aumento; en
EE.UU. durante los afios 2011 y 2014 el agotamiento
entre los urdlogos en ejercicio aumenté del 41,2 al
63,6%'°.

Estudios més recientes de burnout en urologia han
demostrado diferentes prevalencias: en Norteamérica
durante el 2016 se estimé en el 38,8%'®; al incluir resi-
dentes o becarios se alcanzd una prevalencia de

Tabla 2. Burnout académico en residentes de urologia

I T Y

Agotamiento Alto 57,1 (1C95%: 57,0-57,2)

Medio 30 35,7

Bajo 6 71

Total 84 100,0
Cinismo Alto 20 23,8 (1C95%: 23,7-23,9)

Medio 44 52,4

Bajo 20 238

Total 84 100,0
Eficacia Alto 20 238

Medio 53 63,1

Bajo 1 13,1 (IC95%: 13,0-13,2)

Total 84 100,0
Burnout No 34 40,5
académico*

Si 50 59,5 (1C95%: 59,4-59,6)

Total 84

*Altas puntuaciones en agotamiento o cinismo.
IC95%: intervalo de confianza del 95%.

Tabla 3. Caracteristicas asociadas a la presencia de
burnout

C e T e

No desarrollar 279 1,08-725 0,03
actividades
extracurriculares

Burnout

Percepcion de apoyo
ocasional por los docentes
(a veces y casi nunca)

2,88 1,16-7,18 0,02

IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio; p: grado de significacion.

hasta el 49,6%'", y se identificé que ser residente o
fellowship de urologia se relaciona con niveles mas
altos de despersonalizacion y niveles mas bajos de
logro personal.

El nivel de burnout en residentes de urologia es alto
y puede variar por regiones; en EE.UU. el estudio de
Marchalik muestra que hasta un 68,2% de los residen-
tes presenta burnout y encontré que los factores insti-
tucionales especificos de las horas de trabajo, la tutoria
estructurada y el acceso a los servicios de salud men-
tal estaban asociados con el burnout, 1o que indica que
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Tabla 4. Recomendaciones de los residentes con
burnouty riesgo alto de burnout académico, agrupadas
por dimensiones

Recomendaciones por residentes

Administracion - Limitar los horarios para actividades
de tiempo académicas; no saturar el proceso de
actividades y propender por la proteccion del
tiempo libre o de descanso de los residentes
— Verificar el cumplimiento de la carga
horaria asistencial méaxima
— No saturar al residente con la virtualidad
— Garantizar tiempo protegido para
actividades o formacion en investigacion

Formacion
académica

— Desarrollar estrategias para garantizar
disponibilidad de tiempo y condiciones
adecuadas para el estudio efectivo autonomo

Otras
actividades

— Evitar sobrecargar al residente con
labores administrativas, ya que usualmente
este tipo de actividades restan tiempo a
las actividades principales de la residencia
(clinico/asistencial)

Salud mental — Implementar programas de prevencion y

promocion para la salud mental de los
residentes

— Desarrollar estrategias para visibilizar la
importancia de la salud mental en los
residentes (cambiar estigmas)

— Talleres psicoterapéuticos durante el
proceso de formacion

los factores institucionales juegan un papel importante
en el burnout de los residentes'. Marchalik también
reporta en otro estudio internacional la presencia de
sindrome de burnout en residentes de urologia de
varios paises: Portugal (68%), Italia (49%), Bélgica
(36%) y Francia (26%)'°.

Roumiguié encontr6 en Francia que hasta el 24% de
los residentes tiene burnout, el 8% describia agota-
miento emocional y el 22% experimentaba desperso-
nalizacion y no habia diferencia por género y los
factores que lo impidieron fueron la reduccién del
tiempo de trabajo, estar en pareja y tener al menos una
aficion. La gravedad del sindrome de burnout dismi-
nuyo con la edad®®. En Canadd, Cohen encontré que
el 34% de los residentes que presentaban burnout y lo
atribuyeron a la presién del tiempo, los examenes, el
suefo insuficiente, las llamadas frecuentes y la carga
de trabajo clinico?'.

La pandemia de COVID-19 también ha influido en el
aumento de sindrome de burnout en los residentes de
urologia. El estudio de Johnstone en Canada mostr6
que el sindrome de burnout en jefes de residentes de
urologia para el afo 2019 era del 70%, y este aumentd

hasta un 88% en 2020 durante el tiempo de la pande-
mia, encontrando que la pandemia exacerbd los facto-
res estresantes en un sistema de atencion médica y
con esto, las variables de agotamiento emocional fue-
ron las que mas aumentaron??,

A nivel nacional no existen estudios que evalien el
burnout en residentes de urologia, pero hay trabajos
que lo evaltan en diferentes residentes. Paredes et al.,
en 2007, estudiaron 138 residentes de diferentes espe-
cialidades médico-quirurgicas de la Universidad Militar
Nueva Granada, encontrando que el 12,6% de los resi-
dentes tenian un alto nivel de burnout y el andlisis
estadistico evidenci6 una asociacién negativa entre el
burnout y el bienestar psicoldgico y las largas horas
de trabajo?®.

Rodriguez-Pefiuela en 2018 realizé un estudio en la
Universidad Nacional de Colombia donde midié la pre-
valencia de sindrome de burnout entre los médicos
residentes de especialidades clinicas quirdrgicas;
encontrd que la prevalencia del sindrome de burnout
es del 35,32% y este fue significativamente mayor en
quienes cursaban especialidades quirlrgicas. Pero es
de anotar que en ese estudio definieron burnout como
un puntaje alto en agotamiento emocional o desperso-
nalizacion; al tomar la definicion mas especifica de
burnout como agotamiento emocional alto sumado a
despersonalizacion alta o realizacion personal baja, la
prevalencia disminuye al 15,99%2.

Arboleda Zapata en 2017 realiz6 un estudio de
burnout en 161 residentes de ortopedia de Colombia,
encontré que un 5,6% presentaba sindrome de burnout,
donde el 32,05 y 22,5% presentaba despersonaliza-
cién y cansancio emocional respectivamente?®. Cuevas
et al. realizaron un estudio de burnout con 302 resi-
dentes de cirugia general en Colombia en 2020; el
20,2% presentaron sindrome de desgaste profesional,
el 43,7% agotamiento emocional, el 23,2% desperso-
nalizacién y el 45% baja realizacién personal?.

En nuestro estudio participaron 84 residentes de los
diferentes programas de urologia de Colombia. El 50%
son mujeres, la mayoria son residentes en Bogotd, son
solteros y solo uno reporté tener hijos. A pesar de que
se ha establecido que la dedicacién semanal de la
residencia no deberia super las 66 horas, el 88,1% de
los residentes refiere que las supera. Solamente el
42,9% de los residentes consideran que los recursos
economicos provenientes de la ley de residentes son
suficientes para sostenerse durante la residencia.

Respecto a los sintomas de deterioro fisico 0 mental
en los Ultimos seis meses, los residentes presentaron
principalmente ansiedad, insomnio o tristeza (59,5%),

1
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fatiga (51,2%) y el 57,1% ha prestado méas de un sin-
toma de deterioro fisico 0 mental.

Nuestro estudio revela que en los residentes colom-
bianos de urologia existe una prevalencia de burnout
académico del 59,5% (IC95%: 59,4-59,6%). Se encon-
tré que la presencia de burnout esta relacionada con
la falta de actividades extraacadémicas y la falta de
apoyo por parte de los docentes durante el proceso de
formacion. No se encontré ninguna asociacion con los
recursos econoémicos, a diferencia de lo que se encon-
tré en el estudio de Rodriguez en 201824,

Las solucidn para combatir el burnout no es clara,
por ejemplo, varias instituciones en EE.UU. implemen-
taron la restriccion obligatoria de las horas de trabajo
clinico y educativo introducida en 2003, lo cual podria
ayudar a reducir el agotamiento, pero los estudios no
han podido demostrar esto claramente, ya que algunos
reportan mejoria en la calidad de vida del residente,
pero también hay detrimento en la formacién y la aten-
cién de los pacientes®”28.

Dentro de las actividades para reducir el burnout, en
general, se recomiendan tres estrategias de cambios:

1. Modificar la estructura organizacional y los pro-

cesos de trabajo.

2.Mejorar la relacion entre la organizacion y el médi-

co por medio de programas de desarrollo profe-
sional para que se produzca una mejor adaptacion
al entorno laboral.

3.Acciones a nivel individual para reducir el estrés y

los sintomas de mala salud mediante un afronta-
miento efectivo y la promocién de comportamien-
tos saludables®®.

Se ha encontrado que la estrategia dptima parece
emplear una combinacion de educacion (incluso en la
forma de un programa de entrenamiento de desarrollo
profesional para médicos residentes), reconocimiento
e intervencién temprana®®. También existen recursos
como el programa en linea lanzado por la Asociacién
Médica Estadounidense en junio de 2015 llamado
STEPS Forward (Tabla 5), que aborda el agotamiento
de los médicos por medio de mdédulos educativos en
linea que cubren areas clave como la eficiencia de la
practica y la atencion al paciente, la salud del paciente,
la salud del médico y la tecnologia y la innovacién'.

En nuestro estudio logramos clasificar las estrategias
para mejorar el burnout dadas por los residentes, esto
se clasificd cuatro dimensiones: a) administracion de
tiempo; b) formacion académica; c) otras actividades,
y d) cuidados de salud mental. EI mayor nimero de
recomendaciones se encuentran dentro de la dimen-
sibn de administracion del tiempo, donde se

Tabla 5. Pasos para reconocer, reducir y prevenir el
agotamiento entre los médicos

Las intervenciones deben | Las organizaciones deben
ayudar a las personas a centrarse en

— Reconocer los sintomas

— Buscar asesoramiento
profesional

— Construir resiliencia

— Mejorar la sensacion de
control y reducir la
sensacion de caos

— La prevencion es clave

— Optimizacion del entorno de la
practica clinica

— Mejorar el espiritu de equipo y
el trabajo en equipo

— Aumentar la comunicacion

— Establecer el bienestar como
indicador de calidad

— Comenzar un comité de
bienestar e identificar un
campeo6n de bienestar

— Distribuir encuestas de hienestar

— Promocion del bienestar

— Planificacién de intervenciones

Adaptada de American Medical Association, 2015°'.

encuentran las categorias de mejorar el tiempo vy el
espacio de las actividades extracurriculares; respecto
al tiempo dedicado a las actividades asistenciales y
académicas, se presentan recomendaciones en rela-
cion con cumplir las 66 horas semanales, permitir mas
tiempo para el desarrollo de actividades académicas
estructuradas y propender por la consolidacion de un
espacio en el horario para dedicacién a investigacion
y estudio auténomo estructurado.

En la dimensién de formaciéon académica se reco-
mienda mejorar la retroalimentacién de las actividades
académicas y asistenciales, mejorar el ambiente de
interaccion entre los residentes, los docentes y el per
sonal administrativo. En la dimension de otras activida-
des las recomendaciones estan dirigidas a disminuir las
carga de actividades administrativas. Y en la dimensién
de salud mental se encuentran recomendaciones para
mantener y mejorar la salud mental de los residentes.

También se resaltan las recomendaciones desde los
residentes que tienen burnout donde las categorias que
mas predominan pertenecen a la dimensién de admi-
nistracion del tiempo en la que se busca implementar,
cumplir y respetar el limite del horario laboral semana
estipulado para las practicas de los residentes, seguido
por la dimensién de formacién académica donde se
resalta la creacién de conciencia de los espacios para
el trabajo asistencial y académico, asi como la necesi-
dad de tener espacio libre para estudio auténomo.

Se han creado enfoques innovadores para combatir el
burnout en los residentes de urologia, como es el caso
del Baylor College of Medicine (Houston, EE.UU.), donde
crearon un curriculo de bienestar para los residentes que
comprende: a) fondos de bienestar para residentes: para
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iniciativas de bienestar; b) grupos sociales residente-fa-
cultad creando grupos formados entre urdlogos y dos o
tres residentes para participar en entornos sociales; ¢)
tutorias estructuradas entre residentes y urdlogos de la
facultad; d) salidas sociales, usando los fondos de bien-
estar, y €) educacion sobre bienestar por medio de con-
ferencias didacticas sobre el bienestar de los medios,
guiados por expertos en el tema. Durante el seguimiento
de tres afios encontraron que el sindrome de burnout de
los residentes de urologia eran altos al inicio, pero mejo-
raron significativamente después de la introduccién de
un plan de estudios de bienestar para residentes®.

De lo anterior se enfatiza que las actividades para
prevenir y tratar el burnout académico deben ir enfo-
cadas en la organizacion del tiempo de las actividades
académicas, respetando tiempos para investigacion,
actividades de estudio, actividades asistenciales y acti-
vidades extraacadémicas, y en propender por un ade-
cuado equilibrio en las diferentes facetas/roles de la
vida durante el periodo de residencia.

Este estudio esta limitado por la naturaleza de su
disefio y por el tipo de muestreo; por lo tanto no es
posible establecer la causalidad entre los eventos
observados, aunque los resultados obtenidos confir-
man la necesidad de humanizar el proceso de forma-
cién en posgrado, pueden servir de base para la
formulacion de hipdtesis que guien investigaciones
posteriores y permiten identificar la necesidad de
fomentar adecuados escenarios para los estudiantes
de programas de residencia en urologia en Colombia.

Conclusiones

El sindrome de burnout académico afecta hasta el
59,5% de residentes de urologia en Colombia. Su apa-
ricion esta ligada a factores modificables durante el
proceso de formacién. Se hace necesario implementar
estrategias que disminuyan el impacto y la aparicion
del burnout académico en los residentes de urologia
del pais que pueden incluir: educacion para la organi-
zacion del tiempo (diferenciacion de actividades aca-
démicas, investigacion, actividades asistenciales y
actividades extraacadémicas), establecimiento de
rutas de apoyo mental/emocional y fortalecimiento de
actividades de bienestar universitario.
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Abstract

Objective: The objective of the study was to determine the efficacy and safety of flexible ureteroscopy (F-URS) for the mana-
gement of intrarenal or proximal ureteral lithiasis in aged patients. Materials and methods: In this retrospective, multicenter
observational study, we collected the anonymized clinical data of patients who underwent F-URS at two institutions in Call,
Colombia between June 2015 and May 2018. The patients were divided into two groups based on age: Group A defined as
aged patients (> 65 years) and Group B as patients of non-advanced age (< 65 years). Results: A total of 201 patients were
included in this study. The average age for Group A was 75 years (+ 4.5) and for Group B was 51 years (+ 10). The anes-
thetic risk classification (American Society of Anesthesiology [ASA]) and comorbidities were significantly higher for Group A
with an ASA Il and Ill of 74% versus 50% in Group B. No significant differences were shown in the stone-free rates (SFRs)
or significant ureteral injury (Grade Ill and IV). There was no difference in intraoperative or post-operative complications
between both groups. Conclusions: Age > 65years was not associated with a negative impact on the outcomes of F-URS
for the management of intrarenal or proximal ureteral lithiasis in this cohort of patients. F-URS appears as a safe and effec-
tive procedure and should not be withheld from older patients.

Keywords: Ureteroscopy. Lithotripsy. Laser. Urinary calculi. Aged.

Resumen

Objetivo: Determinar la efectividad y seguridad de la ureteroscopia flexible (F-URS) para el manejo de la litiasis ure-
teral intrarrenal o proximal en pacientes ancianos. Materiales y métodos: En este estudio observacional multicéntrico
y retrospectivo, se recogieron los datos clinicos de los pacientes sometidos a F-URS en dos instituciones de Cali,
Colombia, entre junio de 2015 y mayo de 2018. Los pacientes se dividieron en dos grupos segun la edad. El grupo A
se definié como pacientes de edad avanzada (> 65 afios) y el grupo B como pacientes de edad no avanzada (< 65
afos). Resultados: Un total de 201 pacientes fueron incluidos en este estudio. La edad media para el grupo A fue de
75 afos (+ 4,5) y para el grupo B fue de 51 afos (+ 10). La clasificacion de riesgo anestésico (ASA) y las comorbili-
dades fueron significativamente mayores para el grupo A con un ASA Il y Il del 74% frente al 50% en el grupo B. No
se observaron diferencias significativas en las tasas libres de célculos ni en la lesidn ureteral significativa (grado Il y
IV). No hubo diferencias en las complicaciones anestésicas, intraoperatorias o postoperatorias entre ambos grupos.
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Conclusiones: La edad > 65 afios no se asocié con un impacto negativo en los resultados uroldgicos ni en la tasa de éxito
de la F-URS para el manejo de la litiasis ureteral intrarrenal o proximal en esta cohorte de pacientes. La F-URS es un pro-
cedimiento seguro y eficaz, y no debe contraindicarse en los pacientes de edad avanzada.

Palabras clave: Ureteroscopia flexible. Litotricia laser. Litiasis renal. Litiasis ureteral. Edad avanzada.

Introduction

Urolithiasis, a condition characterized by the formation
of stones within the urinary tract, presents a significant
burden on health, contributing to substantial morbidity.
The primary objective of urolithiasis intervention is the
complete elimination of stones while mitigating patient
morbidity. Treatment options for upper ureteral stones
include extracorporeal shock wave lithotripsy, ureteros-
copy (URS), and percutaneous nephrolithotomy'.

The historical evolution of endoscopic techniques
has markedly influenced the diagnosis and manage-
ment of upper urinary tract diseases®®. The introduc-
tion of the holmium laser: YAG has notably increased
the efficacy of endoscopic lithotripsy, becoming the
preferred method for such interventions due to its
safety profile within the urinary tract*. However, its inva-
sive nature bears potential risks and complications.

Urolithiasis affects individuals across all age groups.
Current clinical practice guidelines often focus on a mid-
dle-aged, healthy population, leading to a lack of specific
treatment recommendations for patients at the extremes
of the age spectrum®. Flexible URS (F-URS) has
emerged as the first-line therapy for mid or distal ureteral
stones that require intervention and an optimal approach
for managing non-lower pole renal stones < 2 cm that
has been unresponsive to prior interventions or < 10 mm
lower pole renal stones. Advancements in flexible uret-
eroscope technology have substantially enhanced its
diagnostic and therapeutic utility, improving its efficacy
while reducing adverse events®. Nonetheless, evidence
evaluating the safety and efficacy of this procedure in
the elderly population remains limited.

The extension of the human lifespan and increased
life expectancy is evident in the national population
pyramids®. This demographic shift leads to a growing
population of older individuals, often with higher mor-
bidity, and increased anesthetic risks during surgical
procedures, potentially influencing success rates and
complication rates in urological procedures.

This study aims to assess the efficacy and safety of
the F-URS procedure in individuals over 65 years, in
comparison to a cohort of patients under 65 years,
evaluating potential age-related differences in its out-
comes and safety.

Materials and methods

The study design was a multicenter retrospective
observational study. We analyzed anonymized data
from the institutional medical record system of two cen-
ters in Cali, Colombia, from June 2015 to May 2018.

We included patients undergoing F-URS for the man-
agement of intrarenal or proximal ureteral stones who,
based on clinical criteria and diagnosis, classified for
this procedure as being the best therapeutic option.
The diagnosis was confirmed by a non-contrast com-
puterized axial tomography. Patients with missing data
on study variables, active urinary tract infections,
bleeding diathesis, or stones larger than 2 cm were
excluded from the study. In addition, patients below
18 years old were not included in the study. For the
analysis, patients were stratified into two groups:
group A (n: 30) defined as aged patients (> 65 years),
and Group B (n: 171) as patients of non-advanced age
(< 65 years). All patients underwent F-URS under gen-
eral anesthesia, with the same endoscopic equipment,
a FLEXOR-2 nephroscope, with the subsequent pas-
sage of an 11 French (Fr) ureteral access sheath, and
a 276-nanometer Holmium: YAG fiber to perform
lithotripsy.

We collected the patient’s demographic and clinical
characteristics, including age, sex, anesthetic risk,
comorbidities, stone characteristics, and location.
These characteristics were analyzed and compared
between the two groups, as well as the operative and
post-operative results, such as ureteral access sheath
time, double J catheter use, and stone-free rate. Stone-
free rate (SFR) was defined as radiologically stone-free
or without fragments larger than 2mm on a standard
abdominal radiograph 4 weeks after treatment.
Statistical analysis was performed with descriptive sta-
tistics using STATA with the information registered in a
datasetin EXCEL. Categorical variables were expressed
as numbers and percentages. Quantitative variables
were expressed as medians.

Results

Of the 216 patients identified, 201 patients were ana-
lyzed. The mean age of patients in Group A was 75
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(SD + 4.5), where 16 (53.3%) were women and
14 (46.7%) were men; in Group B, the mean age was
51 (SD £ 10) of which 66 (38.5%) were women and
105 (61.5%) were men (Table 1).

Overall, Group A patients had more comorbidities
present. We found that hypertension had the highest
prevalence, with a total of 63.3% in Group A, followed
by diabetes mellitus (16.7%) and coronary heart dis-
ease (16.7%). No significant differences were found
among the body mass index of the patients in both
groups. Pre-operative Double J catheter use was more
prevalent in Group A compared to Group B (50% vs.
43.2%), with a comparable mean time of around
12 weeks (Table 1).

The anesthetic risk was measured with the classifi-
cation of the American Society of Anesthesiology
(ASA), Group A had more patients classified in ASA
2 (50%) and ASA 3 (23.3%) compared with Group B
(45% and 8.8%) (Table 1).

The stone location was predominantly on the right
side for both groups, followed by single ureteral location
(23.9%), pelvic (23.3%), and lower calyceal (23.3%) for
Group A; and pelvic (24.6%) for Group B. The mean
stone size was 13 mm for Group A and 11.8 mm for
Group B (Table 2). A ureteral access sheath was used
in all patients, with a longer procedural time recorded
for Group A compared to Group B (41.4 min vs.
35.7 min). A post-operative Double J catheter was
inserted in 83.3% of Group A patients, similar to 81.2%
in Group B.

The final SFR was 76.6% for Group A and 79.5% for
Group B (Table 3) with no significant statistical differ-
ences (p = 0.149). Furthermore, no statistically signifi-
cant differences were found for Grades Il and IV ureteral
injury between the two groups (p = 0. 859). Patients in
Group A had 90% of Grade | ureteral trauma like
Group B with 92.9%. No anesthetic or post-operative
complications were reported. All patients recovered
and were discharged home.

Discussion

The historical development of ureteral stone manage-
ment, traced from initial reports by Pérez-Castro and
Hoffman-Bagley to subsequent assessments of URS’s
effectiveness, shows a significant evolution in treatment
approaches, resulting in progressive enhancements in
the SFR. F-URS has since emerged as the contempo-
rary standard for managing urolithiasis, with the
American Society of Urology recommending this
approach as first-line option, particularly for non-lower

Table 1. Demographic and clinical characteristics

Characteristics Group A Group B
(> 65 years) | (< 65 years)

Mean age 30 75
Mean body mass index 26.89 kg/m?  26.94 Kg/m?
Sex
Female 16 (53.3%) 66 (38.5%)
Male 14 (46.7%) 105 (61.5%)
Comorbidity
Diabetes mellitus
Yes 5(16.7%) 15 (8.8%)
No 25 (83.3%) 156 (91.2%)
Hypertension
Yes 19 (63.3%) 45 (26.3%)
No 11 (36.7%) 126 (73.7%)
Coronary heart disease
Yes 5 (16.7%) 4 (2.3%)
No 65 (83.3%) 167 (97.7%)
Chronic kidney disease
Yes 2 (6.7%) 1(0.6%)
No 28 (93.3%) 170 (99.4%)
ASA classification
ASA | 8 (26.7%) 79 (46.2%)
ASA I 15 (50.0%) 77 (45.0%)
ASA Il 7 (23.3%) 15 (8.8%)
Pre-operative double J
catheter
Yes 15 (50%) 74 (43.2%)
No 15 (50%) 97 (56.7%)
Mean pre-operative catheter time 12.4 weeks  12.37 weeks

Table 2. Characteristics of calculi

Characteristics Group A Group B
(> 65 years) (< 65 years)

Mean calculi size 13 mm 11.8 mm

Laterality
Right 11 (36.7%) 76 (44.4%)
Left 14 (8.2%) 67 (39.2%)
Bilateral 5(16.7%) 28 (16.4%)

Location
Pelvic 7 (23.3%) 42 (24.6%)
Upper calyceal 4 (13.4%) 8 (4.7%)
Mid calyceal 2 (6.7%) 15 (8.8%)
Lower calyceal 7 (23.3%) 34 (19.9%)
Pelvic + upper calyceal 0 (0%) 5(2.9%)
Pelvic + mid calyceal 0 (0%) 2(1.2%)
Pelvic + lower calyceal 1(3.3%) 6 (3.5%)
Calyceal + ureteral 1(3.3%) 18 (10.5%)
Single ureteral 8 (26.7%) 41 (23.9%)

pole renal stones smaller than 2 cm and ureteral lithi-
asis. Moreover, it presents an opportunity for managing
larger stones in select cases or instances of failed
percutaneous nephrolithotomy’°.
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Table 3. Intraoperative and post-operative results

Group A Group B
(> 65 years) (< 65 years)

Mean ureteral access 41.4 min 35.7 min
sheath time
Post-operative double
J catheter
Yes 25 (83.3%) 139 (81.2%)
No 5 (16.7%) 32 (18.7%)
Stone free rate
Yes 23 (76.6%) 136 (79.5%)
No 7 (23.4%) 35 (20.5%)

As the global population ages, the surge in older indi-
viduals with comorbidities demands careful consideration
in surgical interventions, particularly in stone disease man-
agement. The analysis from the Clinical Research Office
of the World Endourological Society confirms the low com-
plication rates and efficacy of F-URS'™'",

Our study contributes valuable insights, indicating a
comparable safety profile in managing renal and uret-
eral stones in older people. Despite their higher opera-
tive and anesthetic risks, our findings did not reveal
significant differences in intraoperative or post-operative
complications between the aged and non-aged groups.

Similarly, SFRs and significant ureteral injuries
showed no significant differences between the two
groups. This suggests that F-URS presents minimal
peri and post-operative impact, being a viable and safe
option for the management of stones in the aged
population.

Our study strengthens the growing evidence for URS
in older adults with stones. While our SFR mirrors the
SFR of 73.9% reported by Solomon et al., their larger
study population with a higher mean age provides fur-
ther robust data on the efficacy of URS in aged people.
These findings, along with their low complication rate
of 20.7% for minor complications and 5.7% for major
complications, further prove the role of URS as a safe
and effective treatment option for these patients’.

Furthermore, these findings are consistent with those
from Tamiya et al., who conducted an analysis on
recurrent kidney stones in both young and elderly
patients after URS. The final SFR of all cases was
93.3% and they found no significant differences in the
SFR or the rate of surgical complications between the
young group and the elder groups'.

Considering the morbidity and complication rates asso-
ciated with percutaneous nephrolithotomy, especially in

older patients with comorbidities, a multi-step intervention
using F-URS might offer a promising alternative for man-
aging larger stones. This approach holds the potential to
minimize surgical morbidity in the aged, aligning with the
increasing need for safer surgical techniques in this
demographic group'.

Conclusions

The present study demonstrated that F-URS in aged
patients is a safe and effective procedure with a mini-
mum rate of complications and satisfactory surgical
results. Age did not show to have a negative impact on
intraoperative or post-operative results, and it appears
to be comparable in terms of SFR. F-URS should not
be withheld from older patients seeking for manage-
ment of kidney and ureteral stones.
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Caracteristicas de pacientes con tumor germinal testicular tipo
seminoma y masa retroperitoneal posquimioterapia

Characteristics of patients with seminoma-type testicular germ cell
tumor and retroperitoneal mass post-chemotherapy
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Resumen

Objetivo: Describir las caracteristicas clinicas y patoldgicas de los pacientes con tumor germinal testicular tipo seminoma
con masa residual posquimioterapia (post-QT) con marcadores tumorales negativos llevados a linfadenectomia retroperitoneal
(LRP). Método: Se incluyeron pacientes con TGTS y masa residual post-QT entre el afio 2007-2021 en nuestra institucion.
Los datos fueron obtenidos mediante la evaluacion retrospectiva de nuestra base de datos electronica. Resultados: Nueve
pacientes cumplieron con los criterios de inclusion. Segun la estadificacion del TNM, seis pacientes eran pT1, mientras que
tres (33,3%) eran N2 y N3. La mayoria de los pacientes, cinco en total, tenian un estadio clinico IIC y todos los pacientes
se clasificaron como riesgo bueno segun la clasificacion del International Germ Cell Cancer Collaborative Group (IGCCCG).
Se observaron cinco pacientes, tres fueron intervenidos con LRP y solo uno recibié QT. Solo en dos pacientes llevados a LRP
se logré una reseccion completa de la masa y se encontrd tumor viable en el 66,6% de los pacientes llevados a cirugia.
Conclusion: En nuestra experiencia la LRP es viable en este tipo de pacientes, logrando la reseccion completa en la mayo-
ria de los casos. Cuando no se logra una reseccion completa es imprescindible ofrecer tratamientos adicionales.

Palabras clave: Tumor germinal. Seminoma. Masa residual. PET-CT. Tumor viable. Linfadenectomia retroperitoneal.

Abstract

Objective: We aim to describe the clinical and pathological characteristics of patients with seminomatous germ cell tumour
(SGCT) and residual masses following chemotherapy (CTX) with negative tumor markers taken to retroperitoneal lymph node
dissection (RLND). Method: We included patients with SGCT and had a residual mass after CTX between 2007 and 2021
in our institution. Data was obtained in a retrospective fashion from our electronic database. Results: A total of 9 patients
match the inclusion criteria. Above 66% of patients were Pt1, most of them were N2 (33.3%) and N3 (33.3%), 55.5% had a
IIC clinical stage and all the patients had good risk following the International Germ Cell Cancer Collaborative Group
(IGCCCG) classification. The majority of the patients were observed (55.5%), 33.3% were taken to RLND and one patient
received CTX. Almost 66.6% of the patients taken to RLND had a complete resection of the mass and had viable tumor in
66.6% of the cases. Conclusions: In our retrospective study the RLND is a good option for these patients and allows a
complete resection in most of the cases. When a complete resection is not possible is necessary to offer additional treatments.

Keywords: Germ-cell tumor. Seminoma. Residual mass. PET-CT. Viable tumor. Retroperitoneal lymph node dissection.
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Introduccion

Més del 90% de los pacientes con tumor germinal
testicular seminomatoso (TGTS) avanzado tienen res-
puesta completa o parcial a la quimioterapia (QT)'. En
presencia de masa residual retroperitoneal post-QT es
frecuente encontrar fibrosis y necrosis en hasta el 85%
de los casos, por lo que es imprescindible seleccionar
adecuadamente los pacientes que se beneficiaran de
la intervencion quirdrgica, dada la alta morbilidad del
procedimiento’. El tamafo de la masa residual es un
factor determinante, dado que puede predecir la pre-
sencia de tumor viable, presente en el 15-20% de los
casos?3. En general, se observan las masas residuales
retroperitoneales en TGTS cuando son menores de
3 cm; sin embargo, cuando son de 3 cm 0 mayores
deben recibir tratamiento activo como radioterapia o
manejo quirdrgico con linfadenectomia retroperitoneal
(LRP)2. Hasta el momento la Unica indicacién por la
guia europea de urologia para realizar PET/CT-FDG
(tomografia por emision de positrones/tomografia com-
putarizada con fluorodesoxiglucosa) en masas testicu-
lares es en paciente con seminoma y masa residual
post-QT mayor a 3 cm, para evaluar la presencia de
tumor viable con un valor predictivo negativo (VPN) y
positivo (VPP) del 96 y 100% respectivamente*S.
Nuestro objetivo es describir las caracteristicas clinicas
y patoldgicas de los pacientes con TGTS con masa
residual post-QT con marcadores tumorales negativos
llevados a LRP en nuestra institucion.

Método

Se realiz6 una busqueda de las historias clinicas de
los pacientes con tumor germinal testicular y con masa
residual post-QT en el periodo 2007-2021. Se identifi-
caron un total de 188 pacientes con tumor testicular
germinal con masa residual post-QT. Se excluyeron los
pacientes con tumor germinal tipo no seminoma, iden-
tificando 14 pacientes con seminoma puro. Se incluye-
ron pacientes con tumor germinal seminomatoso
estadio Il o Ill, con masa residual post-QT mayor de
3 cm y marcadores post-QT negativos. Nueve pacien-
tes cumplieron con los criterios de inclusién y se inclu-
yeron en el andlisis de datos (Fig. 1).

Resultados

Nueve pacientes cumplieron con los criterios de
inclusién. Segun la estadificacion TNM, seis pacientes
eran pT1, mientras que tres pacientes (33,3%) eran

Tumor germinal
testicular
diagnosticado desde
2007-2020

14 seminoma 174 no seminoma

5 no cumplian los
criterios de inclusion

9 pacientes

incluidos en el
analisis

Figura 1. Pacientes incluidos en el anélisis de datos.

N2 y N3, respectivamente. La mayoria de los pacien-
tes, cinco en total, tenian un estadio clinico IIC, y todos
los pacientes se clasificaron como riesgo bueno segun
la clasificacion del International Germ Cell Cancer
Collaborative Group (IGCCCG) (Tabla 1).

La mediana del tamafio de la masa residual post-QT
era de 30 mm. Tres pacientes se sometieron a LRP,
cinco pacientes fueron observados y solo uno recibid
QT. Solo en dos pacientes llevados a LRP se logré una
reseccion completa de la masa y se encontrd tumor
viable en el 66,6% de los pacientes llevados a LRP
(Tabla 2).

En total fueron 188 pacientes intervenidos quirdrgi-
camente, de los cuales 14 tenian seminoma en la pato-
logia. De ellos, cinco pacientes no cumplieron los
criterios de inclusién, por ausencia de historia clinica
completa y no continuacién del tratamiento, por lo que
solo nueve pacientes se incluyeron en el estudio.

En nuestra serie de casos, el 88,9% de los pacientes
estaban libres de enfermedad durante el seguimiento,
un paciente fallecié debido a que no fue posible extir-
par la masa retroperitoneal por completo, con reporte
en la patologia de tumor viable (Tabla 3).

De los pacientes incluidos en el analisis, cinco fueron
estadificados con PET-FDG, con una mediana de 150
dias desde la evidencia de recaida a la realizacién del
estudio. Dos pacientes tuvieron un resultado de
PET-FDG positivo, de estos, un paciente recibié QT y
el otro fue llevado a LRP, donde el resultado de la
patologia fue fibrosis.
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Tabla 1. Caracteristicas demogréficas

Valor

Caracteristicas demograficas
Variable
Edad, mediana (IQR) 27 (23-30)

Seguimiento, mediana (I1QR) 27,5 (18,7-55,5)

pT, n (%)
pT1 6 (66,6%)
pT2 2 (22,2%)
cN, n (%)
Nx 1(11,1%)
N1 1(11,1%)
N2 3(33,3%)
N3 3(33,3%)
cM, n (%)
Mx 2 (22,2%)
Mo 7(77,8%)
Estadio S, n (%)
Sx 2 (22,3%)
S0 4 (44,4%)
S1 3 (33,3%)
Estadio clinico, n (%)
11B 4 (44,4%)
11C 5 (55,5%)

Riesgo IGCCCG, n (%)

Bueno 9 (100%)

Tamafio masa pre-QT, mediana (IQR) 54 (36-66)
QT primaria, n (%)

BEP 8 (88,8%)

EP 1(11,1%)

Tamafio masa post-QT, mediana (IQR) 30 (14-71,5)

BEP: bleomicina, cisplatino, etoposido; EP: etoposido y cisplatino;
IGCCCG: International Germ Cell Cancer Collaborative Group,
1QR: rango intercuartilico; QT: quimioterapia.

Discusion

Aproximadamente el 60-80% de los pacientes con
TGTS estadios Il y lll tendran masa residual posterior
al tratamiento con QT®. El tratamiento de estos pacien-
tes es controversial, y a la vez un tema de interés
publico, debido al aumento de su incidencia en varios
paises y los efectos adversos relacionados con sus
tratamientos’°.

Los TGTS tienen mayor desmoplasia, especialmente
posterior a la QT en comparacién con los tumores ger-
minales no seminomatosos. Las masas residuales en
TGTS estan intimamente relacionadas con grandes
vasos, y muchas veces no hay plano de clivaje para
realizar una diseccién adecuada, por lo que represen-
tan un gran reto quirdrgico, requiriendo cirugias adicio-
nales en el 40% de los casos®'%'".

Tabla 2. Caracteristicas tratamiento masa residual

T T

Tratamiento, n (%)

Observacion 5 (55,5%)

LRP 3 (33,3%)

Quimio 1(11,1)
Reseccion n, (%)

Completa 2 (66,6%)

Incompleta 1(33,4%)
Resultado patologia, n (%)

Seminoma+teratoma 2 (66,6%)

Fibrosis 1(33,3%)

LRP: linfadenectomia retroperitoneal.

Tabla 3. Desenlace

s

Progresion, n (%)

No 8 (88,9%)

Si 1(11,1%)
Muerte, n (%)

No 8 (88,9%)

Si 1(11,1%)

Her et al.”? realizaron un estudio de 55 pacientes candi-
datos a cirugia con masa residual en seminoma avanzado.
El 58% de los pacientes fueron llevados a LRP vy el
42% a biopsia de la masa. De los pacientes incluidos,
27 tenian una masa mayor o igual a 3 cm, donde
encontraron que el 30% de estos pacientes tenian
tumor residual (6 pacientes seminoma y 2 pacientes
teratoma), mientras que en los pacientes con masas
menores de 3 cm el 100% tenian necrosis en el resul-
tado de la patologia’®. En nuestro estudio mas de la
mitad de los pacientes (66,6%) con masas mayores 0
iguales a 3 cm tenian tumor viable, encontrando tanto
teratoma como seminoma en la patologia.

En un estudio realizado por Motzer et al.?, donde
incluyeron a 23 pacientes con seminoma y masa resi-
dual post-QT, 19 pacientes fueron llevados a biopsia o
LRP, encontrando que el 42% de los pacientes tenian
tumor viable®. En este estudio solo un paciente con
seminoma progresé, comparable con nuestra serie de
casos, donde un paciente con seminoma y teratoma
en la masa residual progresé.

En aproximadamente el 80% de los casos se encon-
trard fibrosis en la masa residual y solo el 20% de los
pacientes tendran masa residual con tumor viable®, en
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los ultimos anos se ha evaluado la posibilidad de
caracterizar mediante otros medios diagnosticos qué
pacientes con masa residual se benefician de interven-
cién quirdrgica.

Recientemente las guias europeas de urologia incor-
poraron la indicacion de realizar PET-FDG en pacien-
tes con TGTS y masa residual mayor a 3 cm, ya que
tiene un alto VPN y positivo VPP, permitiendo seleccio-
nar adecuadamente a los pacientes candidatos a LRP
y asi evitar la morbimortalidad asociada al procedi-
miento en los casos que se pueden favorecer de
observacion*®.

El estudio SEMPET describié la importancia del uso
de la PET-FDG en 51 pacientes con TGTS metastasi-
€os puros con masa residual documentadas en tomo-
grafia computarizada; 19 tenian lesiones residuales
mayores de 3 cmy 35 (95%) tenian una masa residual
menor o igual a 3 cm. Documentaron una especificidad
(E) y sensibilidad (S) del 100 y 80%, respectivamente;
con un VPP y VPN del 100 y 96%, respectivamente.
Comparado con la tomografia computarizada, la cual
tiene E del 74%, S del 70%, VPP del 37% y VPN del
92%, respectivamente. De Santis et al. concluyeron
con el estudio que la PET-FDG es el mejor predictor
de tumores residuales viables en pacientes con TGTS
que han recibido tratamiento con QT'°.

Cathomas et al.* analizaron los patrones de trata-
miento y desenlaces de los pacientes con PET-FDG y
masa residual en seminoma, incluyendo 90 pacientes
en total. El 29% de los pacientes recibieron interven-
cién quirdrgica, encontrando en el 81 y 17% necrosis
y seminoma respectivamente, con un valor predictivo
positivo del 23%*. En nuestro estudio solo cinco
pacientes fueron analizados con PET-FDG, donde uno
de ellos tuvo resultado positivo en la PET y fue inter-
venido quirtrgicamente con LRP, con evidencia de
necrosis en el resultado de la patologia.

Desde entonces, varios investigadores han evaluado
el uso de la PET-FDG como herramienta guia para la
elecciéon de tratamiento en dichos pacientes. Sin
embargo, consideramos que la investigacion y aplica-
cion de este método diagndstico tiene ciertas limitacio-
nes en el mundo real, dada la pobre disponibilidad, que
limita la aplicabilidad en entornos de bajos recur-
sos®711, Serd necesario realizar estudios multicéntricos
prospectivos, con el fin de aumentar el nimero de
casos y evaluar el prondstico a largo plazo.

Este estudio presenta multiples limitaciones. En pri-
mer lugar, su naturaleza retrospectiva; en segundo
lugar, la cantidad de pacientes evaluados, y por ultimo
hay que tener en cuenta la disponibilidad del recurso

de la PET-FDG en paises en vias de desarrollo como
Colombia es limitado, por lo que puede retrasar el ini-
cio de un tratamiento oportuno.

Conclusion

Los pacientes con TGTS con masa residual tumoral
post-QT mayor o igual a 3 cm deberian recibir algun
tipo de tratamiento activo. La presencia de tumor viable
en la masa residual es predictora de peor prondstico y
desenlaces fatales. En nuestra experiencia la LRP es
viable en este tipo de pacientes, logrando la reseccion
completa en la mayoria de los casos, en caso de no
lograr una reseccion completa es imprescindible ofrecer
tratamientos adicionales. La PET-FDG es una herra-
mienta diagnostica que se debe realizar a los pacientes
con seminoma y masa residual, ya que tiene un alto
valor predictivo negativo, ayudando a seleccionar ade-
cuadamente los pacientes candidatos a LRP y asi evitar
la morbimortalidad asociada al procedimiento en los
casos que se pueden favorecer de observacion.
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Resumen

Obijetivo: La prostatectomia radical se asocia con complicaciones como incontinencia urinaria y disfuncion eréctil. Multiples
estudios reportan discrepancia entre el tiempo de recuperacion de la incontinencia urinaria y disfuncion eréctil percibida
por el paciente comparado con lo informado en la historia clinica. El objetivo de nuestro estudio es comparar la concordancia
que existe entre la recuperacion de la continencia urinaria y funcion eréctil reportados por el paciente y la historia clinica.
Métodos: Se recolectd una muestra de hombres con cédncer de prdstata llevados a prostatectomia radical. Se interrogé el
tiempo de recuperacion de continencia urinaria y funcion eréctil posterior a cirugia. El sequimiento minimo fue un afio.
Resultados: Entre 2000-2018 se escogieron 158 pacientes. La recuperacion de continencia urinaria reportada por la paciente
a los 6 meses fue del 82,3 vs. 86,6% reportada en historia clinica, a los 12 meses de la cirugia el reporte de recuperacion
de la continencia por la paciente fue del 92,5 vs. 95,4 % en la historia clinica, con una diferencia del 2,9%. La recuperacion
de funcion eréctil reportada por el paciente a los 6 meses fue de del 69 vs. 778% por historia clinica, a los 12 meses la tasa
de recuperacion reportada por el paciente fue del 778 vs. 65,9% por historia clinica. Conclusiones: Se demostré una baja
tasa de discrepancia de continencia urinaria y recuperacion de la funcion eréctil entre lo informado por el paciente y la
historia clinica. El tiempo entre la cirugia y la solicitud de recuperacion no afecta los resultados.

Palabras clave: Incontinencia urinaria. Disfuncion eréctil. Cancer de prdstata. Prostatectomia. Calidad de vida. Medicién de
resultados informados por el paciente.

Abstract

Objective: Radical prostatectomy is associated with complications like urinary incontinence and erectile dysfunction. Multiple
studies report a discrepancy between recovery time of urinary continence and erectile function perceived by the patient
compared to report on clinical history. The objective of our study is to compare the concordancy of recovery of urinary
continence and erectile function between the patient’s report and clinical history. Methods: A sample of men with prostate
cancer who underwent radical prostatectomy was collected. Recovery time of urinary continence and erectile function after
surgery by the patient and clinical history was reported. The time of follow-up was at least one year. Results: Between
2000-2018, 158 patients were collected. The recovery time of urinary continence reported by the patient at 6 months was
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82.3 vs. 86.6% reported on clinical history. At 12 months after surgery, the recovery of urinary continence reported by the
patient was 92.5 vs. 95.4% on clinical history, with a difference of 2.9%. The recovery of erectile function reported by the
patient at 6 months was 69 vs. 77.8% on clinical history, and 12 months after surgery the recovery rate reported by the patient
was 778 vs. 65.9% on clinical history. Conclusion: A low discrepancy of recovery of urinary continence and erectile function
between the report by the patient and clinical history was observed. The time between surgery and the recovery request

does not change the results.

Keywords: Urinary incontinence. Erectile dysfunction. Prostate cancer. Prostatectomy. Quality of life. Patient-reported outcome

measures.

Introduccion

El cancer de prostata es la segunda neoplasia mas
frecuentemente diagnosticada y la quinta causa de
muerte por cancer en hombres, representa el 15% de
los canceres diagnosticados y el 7% de las causas de
muerte oncoldgica en todo el mundo en 2012". La pros-
tatectomia radical es un tratamiento quirdrgico curativo
indicado en cancer de préstata clinicamente localizado
en pacientes con enfermedad de riesgo bajo e inter-
medio y expectativa de vida mayor a 10 afios?. El obje-
tivo de la prostatectomia radical es erradicar la
enfermedad conservando la continencia y funcion eréc-
til®. La prostatectomia radical abierta es un procedimiento
efectivo, sin embargo se ha asociado a complicaciones
como incontinencia urinaria (IU) y disfuncion eréctil (DE).
La continencia se define como la ausencia de escape
de orina 0 no requerir uso de protector en el dia, sin
embargo algunos estudios tienen una definicion menos
estricta y permiten el uso de un protector al dia.

Una de las causas de estas complicaciones es la
ubicacion de las bandeletas neurovasculares descritas
por Walsh y Donker en 1982*. Estas se ubican a las 2
y 10 horas en la superficie ventrolateral y dorsal de la
prostata, y contienen los nervios cavernosos y peripros-
taticos, fundamentales en la funcidn sexual y continencia
urinaria®, por lo que describen una técnica quirirgica que
preserva estas estructuras, obteniendo un efecto positivo
en la continencia y funcién sexual de los pacientes.

La evaluacién de los pacientes con IU posterior a
prostatectomia radical incluye una historia clinica que
describa aparicion, duracion y descripcion del tipo y
severidad de la incontinencia, asi como eventos preci-
pitantes®. Una forma de medir la severidad de la IU se
basa en el nimero de protectores al dia, asi como en
su peso. El pad test de 1 hora y 24 horas se ha utili-
zado en la practica clinica y en estudios de investiga-
cion’. Actualmente se cuenta con instrumentos para
medir el impacto en la calidad de vida de la IU. Una
de la escala validadas es el 10-item University of
Michigan Incontinence Symptom Index®. Esta escala

evalua la severidad de los sintomas dividiendo los sin-
tomas en IU de esfuerzo, de urgencia y uso de protec-
tores por dia de manera objetiva, la cual va de 0 a 32
puntos, y el rango de deterioro en la calidad de vida
de 0-8 puntos. Ademas de esta escala, se han descrito
multiples cuestionarios, como: Expanded Prostate
Cancer Index Composite-26 (EPIC-26), Expanded
Prostate Cancer Index Composite-50 (EPIC-50),
University of California-Los Angeles Prostate Cancer
Index (UCLA-PCI), Functional Assessment of Cancer
Therapy-Prostate Cancer Subscale (FACT-P PCS),
European Organisation for Research and Treatment of
Cancer Quality of Life Questionnaire-prostate specific
25-item (EORTC QLQ-PR25) y Prostate Cancer-Quality
of Life (PC-QoL)°.

Por otro lado, la DE posterior a prostatectomia radi-
cal es una entidad que afecta al 77-88% de los hom-
bres llevados a cirugia'®. La definicién de funcion
eréctil varia en diferentes estudios, por ejemplo, en el
estudio de Walsh et al. se evalud la funcion sexual de
64 pacientes operados por un cirujano experto; se les
realizé un cuestionario de calidad de vida preopera-
torio, definiendo potencia sexual como la capacidad
de tener relaciones sexuales con o sin el uso de
medicamentos''. Esta patologia tiene diferentes com-
ponentes: disfuncion del orgasmo, acortamiento del
pene e impacto psicologico. La escala de medicion
mas usada es el International Index of Erectile
Function (lIEF-5), en los estudios de DE posprosta-
tectomia radical y rehabilitacion peneana, en el cual
se realizan cinco preguntas y se calcula el puntaje
antes y después de cirugia, siendo: 25-22 puntos
como normal, 21-17 puntos disfuncion leve, 16 a 12
puntos moderada baja, 11-8 puntos moderada y 7-5
puntos severa'®. El objetivo de nuestro estudio es com-
parar la concordancia que existe entre la recuperacion
de la continencia urinaria y funcién eréctil a los 6 y 12
meses, comparando entre la referida por el paciente y
el médico tratante.
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Métodos

En una institucion de cuarto nivel se tomd una mues-
tra de hombres que asistieron a consulta en el periodo
2018-2020, los cuales tenian antecedente quirurgico de
prostatectomia radical entre los afios 2000-2020. Se
define la continencia como no tener escape de orina o
usar maximo un protector al dia. Por otro lado, la poten-
cia sexual se define como la capacidad de tener una
relacion sexual con o sin el uso de medicamentos. Se
divide la poblacién en variables categdricas ordinales
por edad: 40-50 afios, 51-60 afios y mas de 60 afios,
durante el seguimiento postoperatorio se establece el
tiempo de recuperacion de continencia y potencia
sexual dividida en variables categdricas ordinales:
inmediato, menos de 2 meses, 2-6 meses, 6-12 meses,
mas de un afio 0 nunca recuperaron la continencia
urinaria. En un grupo de la poblacion no fue valorable
el resultado por radioterapia u hormonoterapia, asi
como los que no recuerdan el tiempo de recuperacion
de la continencia o funcidn sexual. Se dividen resulta-
dos en los periodos 2000-2010 y 2011-2020. Se com-
para el tiempo de recuperaciéon percibida por el
paciente con la reportada en la historia clinica.

Resultados

Se tomo una muestra de 158 pacientes, de los cua-
les 68 fueron recogidos en el periodo 2000-2010 y 90
entre 2011-2020. En el periodo 2000-2010 la continen-
cia percibida por el paciente tuvo como resultado: 6/68
presentaron continencia urinaria inmediata postopera-
toria (8,8%), 34/68 presentaron continencia en menos
de 2 meses (50%), 16/68 fueron continentes en 2-6
meses (23,5%), 7/68 fueron continentes en 6-12 meses
(10,2%), 1/68 recuperaron la continencia en un periodo
mayor a un afo (1,4%), 1/68 no fue valorable (1,4%) y
3/68 nunca recuperaron la continencia (4,4%) (Tabla 1).
Por otro lado, en la revisién de la historia clinica los
resultados fueron: 5/68 presentaron continencia urina-
ria inmediata postoperatoria (7,35%), 28/68 fueron con-
tinentes en menos de 2 meses (41,1%), 26/68
presentaron continencia entre 2-6 meses (38,2%), 6/68
fueron continentes entre 6-12 meses (8,8%), 0/68
pacientes recuperaron la continencia en mas de un afo
(0%) y 3/68 nunca recuperaron la continencia (4,4%).
La tasa de recuperacion de la continencia urinaria refe-
rida por el paciente a los 6 meses fue del 82,3 vs.
86,6% el reportado en la historia clinica, en cambio a
los 12 meses del postoperatorio la continencia repor-
tada por el paciente fue del 92,5 vs. 95,4% reportada

por historia clinica, con una diferencia del 2,9% en
favor de la valoracion del cirujano (Fig. 1).

Por otro lado, la potencia sexual percibida por el
paciente arrojo los siguientes resultados: 7/68 inmediata
(10,2%), 20/68 lograron recuperar la funcion sexual en
menos de 2 meses (29,4%), 20/68 en 2-6 meses (29,4%),
6/68 en un periodo de 6-12 meses (8,8%), 3/68 recupe-
raron la funcién sexual en mas de un afo (4,4%), 3/68
nunca recuper6 la funcién sexual (4,4%), 6/68 no fueron
valorables por antecedente de radioterapia (8,8%) y 3/68
presentaron DE previa (4,4%). Por otro lado, al revisar el
reporte de la historia clinica estos fueron los resultados:
4/68 inmediata (5,8%), 14/68 en menos de 2 meses
(20,5%), 21/68 en un periodo de 2-6 meses (30,8%), 6/68
en un periodo de 6-12 meses (8,8%), 9/68 recuperaron
la funcion sexual en mas de un ano (13,2%), 4/68 nunca
recuperaron la funcion sexual (5,8%), 3/68 presentaban
DE previa (4,4%) y 7/68 fueron no valorables por ante-
cedente de hormonoterapia o radioterapia (10,2%). El
4,4% nunca recuperd la funcion eréctil en el postopera-
torio temprano o tardio, sin embargo, a la valoracién del
médico tratante el 5,8% nunca recupero la funcién eréctil
(Tabla 2). La tasa de recuperacion de la funcion eréctil
referida por el paciente a los 6 meses fue del 69 vs.
77,8% por historia clinica, en cambio a los 12 meses la
potencia referida por el paciente fue del 77,8% a los 12
meses vs. 65,9% documentada por la historia clinica,
estando a favor de la referida por el paciente (Fig. 2).

Durante el periodo 2011-2020 se recogieron 90
pacientes llevados a prostatectomia radical. Al medir la
continencia percibida del paciente arrojaron los siguien-
tes resultados: 9/90 inmediata (10%), 47/90 en menos
de 2 meses (52,2%), 19/90 en un periodo de 2-6 meses
(21,1%), 8/90 recuperaron la continencia entre 6-12
meses (8,8%), 1/90 recuperd la continencia en un
periodo mayor a un afio (1,1%) y 5/90 nunca recuperaron
la continencia urinaria (5,5%) y 1/90 no recuerda el
tiempo de recuperacion de la continencia (1,1%). Por
otro lado, en la revision de la historia clinica, los resul-
tados fueron los siguientes: 8/90 tuvieron continencia
inmediata (8,8%), 36/90 recuperd la continencia en
menos de 2 meses (40%), 30/90 en un periodo de 2-6
meses (33,3%), 11/90 entre 6-12 meses (12,2%), 2/90 en
mas de un afno (2,2%) y 3/90 nunca recuperaron la con-
tinencia (3,3%) (Tabla 3). El porcentaje de recuperacion
de continencia urinaria referida por el paciente fue del
83,3% a los 6 meses vs. 82,1% reportado en la historia
clinica; llevando esta comparacion a los 12 meses del
postoperatorio, la tasa de recuperacién de la continencia
urinaria referida por el paciente fue del 92,1 vs. 94,3%
registrado en la historia clinica (Fig. 3).

27



28

Urol. Colomb. 2024;33(1)

100

6 meses 12 meses

=Paciente = Historia clinica

80

70

60

50
40
30
20
10

12 meses

6 meses

= Paciente = Historia clinica

Figura 1. Recuperacion continencia urinaria 2000-2010.
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Figura 2. Recuperacion funcién eréctil 2000-2010.
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Figura 3. Recuperacion continencia urinaria 2011-2020.

Por otro lado, al medir la recuperacion de la funcién
sexual se registraron los siguientes resultados: 8/90
inmediata (8,8%), 20/90 menor a 2 meses (22,2%),

Figura 4. Recuperacion funcién eréctil 2011-2020.

21/90 en 2-6 meses (23,3%), 12/90 en un periodo de
6-12 meses (13,3%), 6/90 en un periodo mayor a un
afho (6,6%), 11/90 nunca recuperaron la funcion sexual
(12,2%), 4/90 presentaron DE previa (4,44%) y 8/90 no
valorables por hormonoterapia o radioterapia (8,88%).
En cambio, en el registro de la historia clinica se repor-
taron los siguientes resultados: 7/90 tuvieron recupe-
racion inmediata (7,7%), 18/90 en un tiempo menor a
2 meses (20%), 20/90 en un periodo de 2-6 meses
(22,2%), 15/90 en 6-12 meses (16,6%), 5/90 en un
tiempo mayor a un afo (5,5%), 11/90 nunca recupera-
ron la funcién sexual (12,2%), 4/90 presentaban DE
previa (4,4%) y 10/90 no valorables por antecedente de
hormonoterapia o radioterapia (11,1%) (Tabla 4). La
tasa de recuperacion de la funcidn eréctil referida por
el paciente a los 6 meses es del 54,3 vs. 49,9% repor-
tado en la historia clinica, en cambio a los 12 meses
la tasa de recuperacion de funcién eréctil referida por
el paciente es del 67,6 vs. 66,5% reportado en la his-
toria clinica (Fig. 4).

Discusion

El cancer de prostata es la segunda neoplasia mas
frecuentemente diagnosticada y la quinta causa de
muerte por cancer en hombres, siendo una carga
importante en el sistema de salud en todo el mundo.
El riesgo de U es variable en diferentes estudios, en
el caso de prostatectomia abierta es del 27,3% a los 6
meses y el 16,8% a los 12 meses del postoperatorio’®,
en laparoscopia es del 56,8% a los 3 meses, el 44,9%
a los 6 meses y el 29,8% a los 12 meses. En el caso
del abordaje robdtico el riesgo es del 44,9% a los 3
meses, el 27,7% a los 6 meses y el 20,8% a los 12
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Tabla 1. Continencia presuntiva vs. real periodo 2000-2010

I T BT

Inmediata 8.8 7.3
< 2 meses 50 411
2-6 meses 23,5 38,2
6-12 meses 10,2 8,8
Mas de 1 afio 14 0

No valorable 14 0

Nunca 4.4 4.4

Tabla 2. Funcion eréctil presuntiva vs. real periodo 2000-2010

| pemate | el

Inmediata 10,2 58
< 2 meses 29,4 20,5
2-6 meses 29,4 30,8
6-12 meses 8,8 8,8
Mas de 1 afio 4,4 13,2
Nunca 44 58
De previa 4.4 4.4
No valorable 8.8 10,2

Tabla 3. Continencia presuntiva vs. real periodo 2011-2020

I T T

Inmediata 10 8,8
< 2 meses 52,2 40
2-6 meses 21,1 33,3
6-12 meses 8,8 12,2
> 1 afio 1.1 2,2
Nunca 55 33
No recuerda 1.1 0

meses; Huang et al. en su metaanadlisis describen una
diferencia estadisticamente significativa a favor de la
cirugia robdtica'. Por otro lado, la tasa de funcidn
eréctil medida por el [IEF es del 22,35% a los 3 meses,
el 55,85% a 12 meses y el 54,53% a los 24 meses. En
abordaje laparoscépico es del 35,12% a los 3 meses,

Tabla 4. Funcion eréctil presuntiva vs. real periodo 2011-2020

T i e

Inmediata 8.8 11
< 2 meses 22,2 20
2-6 meses 23,3 22,2
6-12 meses 13,3 16,6
> 1 afio 6,6 55
Nunca 12,2 12,2
De previa 4.4 44
No valorable 8,8 1n1

el 81% alos 12 meses y el 56% a los 24 meses descrita
en un solo estudio; en cambio, en cirugia asistida por
robot es del 32,5% a los 3 meses y el 60,9% a los 12
meses'®. En nuestro estudio se evidencié una tasa de
IU del 13,4% a los 6 meses y del 4,6% a los 12 meses
del postoperatorio en el periodo 2000-2010. Por otro
lado, la tasa de DE fue del 42,9% a los 6 meses y del
34,1% a los 12 meses del postoperatorio. En el periodo
2011-2020, la tasa de IU fue del 17,9% a los 6 meses
y del 5,7% al afio del postoperatorio. Por otro lado, la
tasa de DE fue del 50,1% a los 6 meses y el 33,5% a
los 12 meses, siendo inferior al descrito en la literatura;
la explicacion a esto puede ser que todos los pacientes
de nuestro estudio fueron operados por un cirujano
experto. Al mismo tiempo, el Prostate Cancer Outcomes
Study reporté tasas de potencia sexual a los 18 meses
del 44%'5. El estudio Prostate Cancer Outcomes and
Satisfaction with Treatment Quality Assessment, el cual
reporté tasas de potencia sexual del 35% a los dos
afhos del postoperatorio de prostatectomia radical, evi-
dencié en el andlisis multivariante que variables como
menor edad, un nivel de antigeno prostético especifico
mas bajo, mejor funcién sexual pretratamiento y la pre-
servacion de las bandeletas neurovasculares favorecen
una recuperacion mas satisfactoria de la funcién sexual'®.

En mdltiples estudios se ha estudiado la discrepan-
cia entre IU y DE percibida por el paciente comparado
con la reportada en la historia clinica. En el estudio de
Castilho Borges et al. se evaluaron 212 hombres lleva-
dos a prostatectomia radical y en seguimiento por lo
menos por un ano; se realizé llamada telefénica para
realizar el International Consultation on Incontinence
Questionnaire-Short Form (ICIQ-SF) y se comparé con
el reportado por el médico. El tiempo promedio desde
la cirugia hasta la llamada fue de 9 afos y entre la
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cirugia y ultima visita a consulta fue de 6.4 afios. Segun
la historia clinica, el 62,7% era continente en su ultima
visita, sin embargo el 70% de los pacientes reportaron
escapes de orina en el mismo momento. Por otro lado,
al momento de la llamada telefonica, el 46,2% referia
persistencia de 1U. El 43.9% de los pacientes reporta-
ban IU moderada, mientras que al evaluarla en el cues-
tionario ICIQ-SF se clasificaba como severa en el 80%
de los casos (puntaje > 7). Comparando el reporte de
uso de protectores al dia, en el reportado por el paciente
se documenta que el 25,4% usa un protector, el 37,2%
dos protectores y el 12,4% tres 0 mas protectores al
dia, mientras que en el porcentaje reportado por el médico
tratante el 33,3% usa un protector al dia, el 13,6% dos
protectores y el 6,1% tres 0 mas protectores en el dia. Con
una divergencia del 42,2% de los casos, en su mayoria
de casos los médicos clasificando como continentes a
pacientes que reportaban IU en el mismo tiempo. En el
analisis multivariante la discrepancia fue mayor en hom-
bres de raza negra con baja escolaridad".

En el estudio de Thong et al., en el cual 3.053 pacien-
tes llevados a prostatectomia radical realizaron el cues-
tionario IIEF durante el seguimiento postoperatorio
ambulatorio, por otro lado, los médicos clasificaron la
DE en cinco grados, definiendo DE como un puntaje
lIEF < 22 puntos o DE grado 3 o méas. A los cuatro
anos de haber iniciado el estudio, se evidencié que el
porcentaje de concordancia entre el reporte del paciente
y médico fue del 83%, hubo sobreestimacion por el
médico tratante en un 10%, por otro lado, la subestima-
cion por el médico fue del 7%, sin diferencia estadisti-
camente significativa en la regresion logistica'.

Al comparar las tasas de continencia referidas por el
paciente con las de la historia clinica, en el periodo
2000-2010 la referida por el paciente a los 6 meses fue
del 92,5% a los 12 meses del postoperatorio vs. 95,4%
dada por el médico tratante, con una diferencia del
2,9% a favor de la valoracion del cirujano. La tasa de
recuperacion de la funciéon eréctil referida por el
paciente fue del 77,8% a los 12 meses vs. 65,9% docu-
mentada por el médico tratante, estando a favor la
referida por el paciente. Midiendo el periodo 2011-
2020, la tasa de continencia referida por el paciente
fue del 92,1 vs. 94,3% documentada en la historia cli-
nica, con una diferencia del 2,2% a favor del cirujano.
Por otro lado, la recuperaciéon de la funcion eréctil
documentada por el paciente fue del 67,6 vs. 66,5%
documentada en la historia clinica, con una diferencia
del 1,1% a favor de la referida por el paciente.

Es importante resaltar que, a pesar de dividir a los
pacientes en diferentes periodos de tiempo, la percepcion

de la recuperacion de la continencia y potencia sexual no
se vio afectada de manera significativa por el aumento
de tiempo del postoperatorio. La concordancia entre el
porcentaje referido por el paciente y documentado en la
historia clinica en nuestro estudio es superior a la repor-
tada en diferentes estudios publicados.

Evaluando el impacto en la calidad de vida de los
pacientes, a pesar de que existen diferentes opciones
de tratamiento de DE, muchos hombres no buscan
tratamiento de esta condicidn, en un estudio se reveld
que alrededor del 69% de los pacientes no acepta
tener DE vy el tiempo promedio de busqueda de trata-
miento son dos afos'®. En hombres con céncer de
préstata el 50% de los hombres que desea tratamiento
de la DE busca tratamiento médico, y de estos, la
adherencia al tratamiento es baja, ya que alrededor del
50-80% han suspendido tratamiento al afio de haberlo
iniciado. La causa mas comun de falla en adherencia
en el tratamiento de la DE es la afectacion emocional®’;
la tasa de depresion en hombres con DE es del 56%,
evidenciando una relacion entre estas dos patologias en
multiples estudios. Por ejemplo, Johansson et al. repor-
taron una prevalencia de afectacion emocional respecto
a la pérdida de la funcion eréctil del 37%?%, asi como
sentimientos de culpa y vergienza que afectan a su
calidad de vida, el aspecto mas afectado en la construc-
cion de la sexualidad e identidad masculina, ya que los
hombres con una estructura sexual alta tienen mayor
posibilidad de sufrir depresion al presentar DE?S,

Conclusion

La IU y la DE son complicaciones frecuentes de la
prostatectomia radical, con una prevalencia variable en
los diferentes estudios. En nuestro estudio se demostrd
una baja tasa de discrepancia de recuperacion de la
continencia urinaria y funcion eréctil entre lo informado
por el paciente y la historia clinica. Ademas, el tiempo
transcurrido entre la cirugia y la encuesta sobre de
recuperacion funcional no afecta a los resultados.
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COVID-19 impact on bladder cancer treatment

Impacto de COVID-19 en el tratamiento del cancer de vejiga

Fabricio Kaminagakura, Marcos F. Dall’Oglio*, José A. da Silva Jr., Klebson Rodrigues-Barbosa,
Jorge Ocké, and Luiz J. Budib

Department of Urology, Santa Marcelina Hospital, S&o Paulo, Brazil

Abstract

Objective: The proposed study aims to present the experience with radical cystectomy from a urology service in a public
teaching, non-profit hospital with a medical residency service, during the COVID-19 pandemic period in 2020.
Materials and methods: We led a prospective study from February 2020 to October 2020, in which three 2"%-year urology
residents, guided by one particular attending physician, performed 20 radical cystectomies in an acute public hospital.
Results: Most patients were male, with Muscle-invasive bladder cancer being the major indication in our sample. There was
a meaningful and direct correlation between surgical time and length of stay in the Intensive Care Unit. Conclusion: Despite
the complexity of the surgery, the execution of radical cystectomies during a pandemic period is feasible, with positive sur-
gical results and complication rates compatible with the current literature.

Keywords: COVID-19. Bladder cancer. Cystectomy. Prognosis.

Resumen

Objetivo: El estudio propuesto tiene como objetivo presentar la experiencia con cistectomia radical desde un servicio de
urologia en un hospital publico docente, sin fines de lucro con el servicio de residencia médica, durante el periodo de
pandemia de COVID-19 en 2020. Materiales y métodos: Realizamos un estudio prospectivo estudio de febrero de 2020 a
octubre de 2020, en el que tres residentes de urologia de segundo afio, guiados por un médico tratante en particular, rea-
lizaron 20 cistectomias radicales en un hospital publico de agudos. Resultados: La mayoria de los pacientes eran varones,
siendo MIBC la principal indicacion en nuestra muestra. Hubo una correlacion significativa y directa entre el tiempo quirdr-
gico y la estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos. Conclusion: A pesar de la complejidad de la cirugia, la realizacion
de cistectomias radicales en periodo de pandemia es factible, con resultados quirdrgicos positivos y tasas de complicacio-
nes compatibles con la literatura actual.

Palabras clave: COVID-19. Cancer de vejiga. Cistectomia. Prondstico.
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Introduction

Bladder cancer (BC) is the 10 most prevalent type of
cancer in the world, considering both genders'. Muscle-
invasive BC (MIBC) occurs in 25-40% of bladder cases,
representing the total mortality of the disease?.

Neoadjuvant chemotherapy is a therapeutic option,
which shows a slight increase in survival rate, despite
limiting side effects®. Although not without complica-
tions, radical cystectomy (RC) with lymphadenectomy
is the therapeutic treatment for MIBC cases and in
some non-muscle-invasive* cases, with an open or
minimally invasive technique®.

The year 2020 was marked by the coronavirus infec-
tion (SARS-CoV-2/COVID-19), which causes an acute
respiratory syndrome and became a pandemic within
a few months®. During the year, many government
authorities decided to suspend elective surgeries to
increase the hospital’s capacity.

There was no consensus on how to conduct the
uro-oncological cases. In the case of MIBC patients,
the risks of delaying treatment were balanced against
the risks of possible COVID-19 infection, as these are
cases of non-postponable surgeries within uro-oncol-
ogy’. It is known that in MIBC, a 90-day delay for sur-
gery reduces 3-year survival by 34%°.

Given the worldwide pandemic scenario, taking into
account the changes in the surgical routine in many
hospitals and the need for an early approach of this
group of patients, this study aims to demonstrate the
experience of RC from a urology service in a non-
profit, public teaching hospital with a medical resi-
dency service during the COVID-19 pandemic period
in 2020.

Materials and methods

After obtaining institutional review board approval,
this prospective study of 20 patients who consecutively
underwent RC surgeries with urinary diversion was
carried out in a high-acuity hospital in the state of Séao
Paulo, between February 1 and October 31, 2020.

The etiology of the disease was colon-invasive ade-
nocarcinoma in two patients and bladder neoplasm in
18 patients.

Demographic data (Table 1) and pre-operative clini-
cal staging (Table 2) were evaluated, in addition to
transoperative evaluation, such as duration of surgery,
estimated bleeding, blood transfusion, and vasoactive
drug use. In regard to the post-operative period, com-
plications were assessed according to the

Table 1. Clinical and pathological characteristics of the
diseased submitted to radical cystectomy

Clinical characteristics n =20/ Freq %

Age (years) 64,6 + 11
30-50 3(15)
51-60 1 (5)
61-70 10 (50)
71-80 6 (30)

Gender
Female 6 (30)
Male 14 (70)

Comorbidities
DM 2 (10)
SAH e AMI + SAH 5 (25)
SAH e DM 3(15)
SAH e DM e CKD 1(5)
None 9 (45)

Smoking
Yes 15 (75)

AMI: acute myocardium Infarction; CKD: chronic kidney disease; DM: diabetes
mellitus; SAH: Systemic Arterial Hypertension.

Table 2. Qualitative descriptive analysis of the staging
and grade of bladder neoplasms performed during the
pandemic period

Clinical n / Freq. (%) Pathological | n/Freq. (%)
staging T staging T

1(5)
Ta 5 (28) Ta 1(5)
T 4(22) T1 5 (28)
T2 8 (44) T2 7 (40)
T3 0 T3 1(5)
1(6) 3(17)
E .
staging N staging N
NX (ndo 1(5)
realizada)
NO 14 (78) NO 11 (62)
N1 0 N1 3(17)
N2 2(M) N2 2(1)
N3 2(11) N3 1(5)
Staging M
Mo 17 (95)
M1 1(5)

Histologic grade

Low 5(28) Low 0
High 13 (72) High (100)
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Clavien-Dindo classification, which includes Intensive
care unit (ICU) needs or extended post-anesthetic
recovery (when ICU beds were not available), type of
urinary diversion performed, final pathological staging,
and length of hospital stay.

In the period referenced, the surgical procedures were
performed by three 2"%-year urology medical residents,
with guidance from the same attending physician.

Pearson’s correlations and simple linear regression
models were used, as well as ANOVA tests and post hoc
T-test with Bonferroni’s correction. Softwares, such as
IBM SPSS 26 and Microsoft Excel 365, were used. All
tests conducted took into consideration two-tailed
alpha of 0.05 and a confidence interval of 95%.

Patients with neoplasms with Ta-T4 staging were
included in the study, as well as elective surgery with
clinical anesthetic clearance and written informed con-
sent. Only one patient was excluded from the study due
to a lack of information in the patient’s medical records.

The clinical staging and pathological diagnosis were
performed by computerized tomography, and the trans-
urethral resection of the bladder or cystoscopy was
collected for the purpose of the biopsy.

Surgical procedure: The open RC with extended pel-
vic lymphadenectomy was performed through an infra-
umbilical medial incision.

In men, extraperitoneal time was performed through
the prostatectomy with preservation of the neurovascu-
lar bundles until the release of the seminal vesicles. In
neobladder candidate patients, eight Vicryl 3.0 sutures
were passed through the urethra and repaired for anas-
tomosis. Only at this moment, the peritoneal cavity was
opened, and the ureters were dissected bilaterally.
After that, the ligature of the bladder pedicles was per-
formed bilaterally, and excision of the surgical sample
was taken.

In women, the surgery was initiated by transperito-
neal access, with the bilateral dissection of the ureters
and ligature of both bladder and uterine pedicles.

After the removal of the surgical sample, extended
pelvic lymphadenectomy was conducted. For urinary
reconstruction, a distal ileal segment was isolated for
cutaneous ureteroileal anastomosis, orthotopic neo-
bladder, or urethrocutaneous anastomosis. Bowel tran-
sit was re-established through laterolateral enteroentero
anastomosis with a linear stapler.

Results

The presence of urothelial carcinoma with clinical
stage T2, diagnosed on bladder resection biopsy, was

Table 3. Quantitative descriptive analysis of radical
cystectomy

Table variable Average Median
(E] ] (P25-P75)

Patient's age (Years) 64.65 (+ 11) 65.0
Surgical time (min.) 260.26 (+ 57) 240.0
Estimated bleeding (mL) 639 (+ 386) 500.0
Hospitalization (days) 9.5 (+ 4.6) 8.0
ICU PO (days) 2.1 (+23) 1.5
Creatinine (preop.) 1.16 (+ 0.3) 1.2
Creatinine (Hospital discharge) 0.92 (+ 0.3) 0.7

the most frequent indication for performing RC (Table 2).
The average age was 64.6 years (36-81 years), of
which 70% were male.

The predominant urinary diversion was the Bricker,
which was performed in 85% of cases, wet colostomy
in 10%, and neobladder in 5%. The average duration of
surgery was 260 min, with average intraoperative bleed-
ing of 640 mL. The average length of stay was 9.5 days
(Table 3). Thirteen patients (65%) were referred to the
ICU in the immediate post-operative period.

Of the 18 patients operated on, there was down stag-
ing in only one patient, while there was upstaging in
9 (50%) patients (Table 4). In addition, there were no
low-grade patients in pathological staging (Table 5).

There was a significant correlation between surgi-
cal time and the need for ICU in the post-operative
period (p < 0.001) and, the need and length of ICU
stay was greater with a longer surgical time (230 min)
(Fig. 1).

Post-operative complications were reported in the
first 30 days after RC in 35% of patients, with 20% of
the cases having mild complications (Clavien I/Il) and
in 15% Clavien lll. The most frequent complications
were eventration (n: 3), need for transfusion (n: 1), acute
renal insufficiency (n: 1), and infection of the operative
wound (n: 1). There were no deaths.

There was statistical significance regarding esti-
mated bleeding and complications (p = 0.03) (Table 6).
The average bleeding in the 12 patients who had zero
Clavien-Dindo classification was 480 ml, significantly
lower than the average bleeding in the patients who
had Clavien Il classification (1300 mL).

There was no statistical difference between the
Clavien-Dindo classifications in relation to surgical time
(p = 0.697), between the presence of comorbidities and
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Table 4. Description of the staging evolution of patients undergoing cystectomy during the pandemic

Pathological Total

Clinical
Ta 0(0) 1 (5.56) 3(16.67)
T 0(0) 0(0) 2 (11.11)
T2 1 (5.56) 0(0) 0(0)
T4a 0(0) 0(0) 0(0)
Total 1 (5.56) 1 (5.56) 5(27.78)

Upstanding
Downstanding

No change

Table 5. Description concerning the evolution of the
histologic grade of the patients submitted to the
cystectomy during the pandemic

Grade n, (%) “ Overall Total
o [
Pre

Low 0(0) 5 (27.78) 5 (27.78)

High 0(0) 13 (72.22) 13 (72.22)

Overall Total 0(0) 18 (100) 18 (100)
Upstanding

Downstanding

length of ICU stay (p = 0.404), between estimated
bleeding and ICU requirement (p = 0.122), nor between
surgical time and estimated bleeding (p = 0.229).

Oral feeding was introduced on the 3" post-operative
day in all patients, with a good acceptance and daily
progression until hospital discharge.

Hospital readmissions were necessary in the first few
days in two cases, due to eventration, with new surgical
procedures, and acute obstructive functional abdomen
with conservative management.

Discussion

Our study showed that it was possible to perform
open RC within the learning curve of the junior resident
physician, with an average time of 4 h. In this series,
10 (50%) patients studied did not need blood

1 (5.56) 0(0) 0(0) 5(27.78)
2 (11.11) 0(0) 0(0) 4 (22.22)
4 (22.22) 1 (5.56) 2 (11.11) 8 (44.44)

0(0) 0(0) 1 (5.56) 1 (5.56)
7 (38.89) 1 (5.56) 3 (16.67) 18 (100)

transfusions and 7 (35%) did not need post-operative
intensive care, with an average hospital stay of 9.5 days.

MIBC is an aggressive disease, with high mortality
rates, and when untreated, the overall survival rate
reaches 15% in 2 years®. Therefore, RC with pelvic
lymphadenectomy is the gold standard treatment,
resulting in better local control of the disease, increased
survival, and decreased chance of metastasis, both for
MIBC and non-muscle invasive cases. In these individ-
uals, indications for early cystectomy are based on dis-
ease substaging®.

In our study, in 45% of cases, early cystectomy was
performed but was only confirmed to be a non-muscle
invasive pathological disease in 35% of cases.

Patients who present disease progression to MIBC
have a worse prognosis relative to those who already
present the MIBC'?. Medical condition knows that RC,
before progressing to MIBC, provides a disease-free
survival > 80% in 5 years''. After analyzing the risks,
morbidity, impact on quality of life, and benefits of RC,
along with a shared decision, early RC is selected.

Lymphadenectomy was performed in 95% of the
patients. It was not performed in one patient with a
synchronous lung neoplastic lesion. Lymphadenectomy
can increase survival rates as it decreases tumor vol-
ume, allowing the immune system and chemotherapy
drugs to target fewer cancer cells, improving efficiency.
Extended pelvic lymphadenectomy has the best onco-
logical results?, given that up to 50% of patients with
lymph node involvement can be free of the disease
after this procedure'. This is relevant as the incidence
of lymph node metastasis is < 5% for < T2, about 25%
in T2, and 40-45% in T3-42,
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Figure 1. Results of the correlation analysis between surgical time and the number of days in the ICU.

Table 6. Post-operative complications

Clavien-Dindo Classification

mn Average n“

Variables

36

T [ 0 | [ | 9
305

Surgical 13 251.54 57.42 2 35.36 1 260 - 3 268.33 79.43 0.697
time (min)

Estimated 13 480.77 285.44 2 100 707.11 1 1300 - 3 866.67 115.47 0.03
bleeding (mL)

Therefore, knowing all the issues facing non-profit
public hospitals with medical residency in urology, our
study gathered experience with a considerable vol-
ume of RC performed over 8 months, compared to a
reference center in the disease according to European
guidelines™.

In addition, the relevance and importance of main-
taining the assistance to uro-oncologic patients with BC
amid the pandemic of COVID-19 are emphasized given
the need and benefit of surgery within 90 days of diagno-
sis and that the delay in performing the RC is associated
with a 34% reduction of survival in 3 years with the
progression of the pathological stage®.

In this study, the average age was 64.6 years, com-
pared to other studies, which were 67.8 years'. The
prevalence was higher for males (70%) and smokers
(75%), according to Van Osch et al'>. The average

hospital stay was 9.5 days and was substantially longer
for the 80-year-old patient.

Most patients were pT2 (65%) and high-grade (100%),
according to Aradjo et al.", with 30% exhibiting lymph
node disease. In 15% of cases, neoadjuvant chemo-
therapy was performed.

The analysis between surgical time and hospital stay
in the ICU, with a directly proportional result, leads us
to conclude that the systematization of the surgical
technique, associated with the institutional protocol of
pre- and post-operative care is fundamental to reduce
the morbidity inherent to the surgery. Emphasizing that
the RC surgery is performed by the 2M-year urology
resident in collaboration with the uro-oncology precep-
torship of the service.

In this series, acute complications occurred in 35%
of cases, such as surgical wound infections, temporary
renal insufficiency, and eventration, with no deaths.
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It should be noted that this study demonstrated a sig-
nificant statistical correlation between bleeding and
degrees of complication. In a different series''6, the
most common complications were prolonged paralytic
ileus 14%, infection/dehiscence of operative wound 8%,
evisceration 7%, pneumonia 3%, and intestinal fistula
1.5%. Furthermore, age is a predictive factor of greater
complication, especially for those older than 80 years,
reaching up to 67% in this age range'.

As limitations to our study, we have a small sample
in a short period of time and a lack of assessments of
late complications. As for positives, the analysis was
prospective, with a single Proctor who has worked with
the residents since 2014, with vast experience in teaching
hospitals'”. The standardization of the surgical technique
associated with rigorous postoperative control applied
routinely does not overload the hospital system.

One of the benefits of this study is public knowledge of
RC on MIBC conducted in a non-profit teaching hospital
during the COVID-19 pandemic, highlighting the early
treatment of the disease. Another important point is the
increase of knowledge about the epidemiological profile
of this hospital, with exposure of data that can be com-
pared to other national services of medical residence.

Conclusion

Despite the surgical complexity, the execution of rad-
ical cystectomies with urinary diversion during the pan-
demic, in a teaching hospital, is feasible. The prioritization
of this procedure in the face of other urogenital neo-
plasms is essential to reduce unfavorable outcomes
related to the delay in the definitive treatment.
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Resumen

El trasplante renal es una de las alternativas para las personas con enfermedad renal cronica avanzada. Las infecciones del
tracto urinario son la complicacion infecciosa mas frecuente en el postrasplante, de hecho, la pielonefritis se asocia a dis-
funcidn del injerto; sin embargo, el impacto de la bacteriuria asintomdtica en trasplantados renales ha generado controver-
sia en los desenlaces de este grupo de pacientes; ensayos clinicos recientes han mostrado la poca utilidad del tratamiento
antibidtico de la bacteriuria asintomdtica para disminuir la incidencia de infecciones del tracto urinario; en contraste, la
colonizacion por gérmenes multifarmaco resistentes representa un desafio aun y se requieren estudios adicionales que
determinen la utilidad del tratamiento en estos escenarios.

Palabras clave: Bacteriuria asintomatica. Infeccion urinaria. Trasplante renal.

Abstract

Kidney transplantation is one of the alternatives for people with advanced chronic kidney disease. Urinary tract infections are
the most common post-transplant infectious complication. In fact, pyelonephritis is associated with graft dysfunction; however,
the impact of asymptomatic bacteriuria in kidney transplant recipients has generated controversy in the outcomes of this
group of patients; recent clinical trials have shown that antibiotic treatment of asymptomatic bacteriuria is not very useful in
reducing the incidence of urinary tract infections. In contrast, colonization by multidrug-resistant germs still represents a
challenge, and additional studies are required to determine the usefulness of the treatment in these scenarios.
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Introduccion

El trasplante renal (TR) es una de las alternativas
para las personas con enfermedad renal crénica (ERC)
avanzada, se estima que en la actualidad la prevalen-
cia global de TR es de 82 por millén de habitantes y
que en las ultimas dos décadas ha aumentado al
menos un 120%'. Las infecciones del tracto urinario
(ITU) son la complicacion infecciosa mas frecuente en
el postrasplante. La pielonefritis se asocia a disfuncion
del injerto y por ende la mayoria de los centros de
trasplante monitorizan su ocurrencia y dedican grandes
cantidades de recursos a su prevencion?.

La ITU es una invasién patoldgica del urotelio con
una respuesta inflamatoria consecuente que se carac-
teriza por signos y sintomas especificos y causada por
un agente infeccioso (principalmente agentes bacteria-
nos)®. Por el contrario, la bacteriuria asintomatica (BA)
se define como la presencia de un numero significativo
de microorganismos en el tracto urinario en ausencia
de signos y sintomas*. En trasplantados renales la BA
ocurre frecuentemente durante el primer afo del tras-
plante, con una incidencia reportada de hasta el 50%°.

Esta revision del estado de la cuestion pretende resu-
mir los mecanismos fisiopatolégicos de infeccién urina-
ria en trasplantados renales, su epidemiologia,
microbiologiay estrategias de tratamiento. Adicionalmente
se discute la evidencia existente sobre la necesidad de
tratar la BA en trasplantados renales y sus potenciales
riesgos dada la situacién actual de resistencia a los
antimicrobianos.

Metodologia

Se realizé una busqueda en cuatro bases de datos:
Medline, Central, Embase, Lilacs; se utilizaron términos
indexados “bacteriuria”, “urinary tract infection”, “kidney
transplantation”, adicionalmente busquedas libres rela-
cionadas. Se limitd la busqueda a estudios publicados
desde 2000 hasta 2022 y se incluyeron textos en inglés
y espafol. Los textos incluidos fueron revisiones siste-
maticas, revisiones de tema, estudios de cohorte y

ensayos clinicos.

Fisiopatologia

Virulencia de las bacterias y mecanismos
de defensa del huésped

La gran mayoria de las infecciones urinarias ocurren
por via ascendente. Los uropatdgenos inicialmente se

adhieren y colonizan el urotelio de la uretra distal y si
ascienden a las vias urinarias superiores causan pie-
lonefritis. La via hematégena es inusual y cuando ocu-
rre, es generada usualmente por microorganismos
grampositivos como Staphylococcus aureus. Las infec-
ciones urinarias estan precedidas de la colonizacion
del meato periuretral con uropatégenos provenientes
del tracto gastrointestinal; en mujeres esta colonizacion
se asocia con pérdida de Lactobacillus spp. en la flora
vaginal. Los lactobacilos ejercen un factor protector,
disminuyendo el pH, interfiriendo con la adherencia de
los uropatdégenos al epitelio vaginal y mediante la pro-
duccidn de bacteriocinas, perdxido de hidrégeno, anio-
nes cloruro y mieloperoxidasa®.

El uropatégeno mas ampliamente estudiado es
Escherichia coli, pues es la principal causa de infec-
ciones urinarias. Si bien E. coli es parte de la micro-
biota del tracto gastrointestinal, solo algunos serogrupos
causan infecciones. Es por esto que la literatura dife-
rencia E. coli uropatégena (ECUP) de las comensales.
Las cepas uropatégenas tienen factores de virulencia
que permiten la colonizacion en invasion del tracto
urinario alto®.

Las adhesinas son glucoproteinas presentes en la
superficie de los uropatdgenos que funcionan como
ligandos para glucoproteina especifica y receptores
glucolipidos en las células uroepiteliales. Después de
penetrar la membrana celular, los uropatégenos proli-
feran dentro del citosol para formar racimos. Ademas,
las bacterias desarrollan estructuras protectoras espe-
cificas, como la matriz de biofilm, que les permiten
cambiar sus fenotipos y evitar la respuesta inmunitaria
del huésped. Estos procesos estimulan a las células
epiteliales a producir factores proinflamatorios que con-
ducen a una respuesta inflamatoria protectora’.

Células como neutréfilos, macréfagos y células NK
se activan a medida que el uropatégeno invade, para
limitar la penetracion de patégenos y el dafo. Varios
estudios muestran que los antecedentes genéticos
especificos estan implicados en la recurrencia y per-
sistencia de las ITU y las variaciones genéticas de la
inmunidad innata que modifican aspectos especificos
de la respuesta inmunitaria pueden resultar en una
inmunidad urinaria comprometida y una mayor suscep-
tibilidad a las ITU®.

Particularmente en el contexto del trasplante, varios
mecanismos del huésped pueden favorecer el inicio de
la ITU, como son: pH urinario basico, el vaciamiento
irregular de la vejiga, glucosuria, hipercalciuria idiopa-
tica, hierro urinario elevado y las alteraciones en la
mucosa vaginal en las receptoras femeninas
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menopausicas. Adicionalmente, la ausencia de un
esfinter entre el uréter trasplantado y la vejiga nativa,
ademas de los catéteres ureterales colocados durante
el trasplante y los quistes renales en pacientes con
antecedentes de enfermedad poliquistica, también
pueden favorecer la ocurrencia de ITU™,

Microbiologia

Las ITU en pacientes trasplantados renales suelen
ser causadas por organismos gramnegativos, que
representan mas del 70%. E. coli es la etiologia mas
frecuente tanto en la poblacién general como en los
trasplantados renales (56%); Klebsiella spp. (10%),
Pseudomonas aeruginosa (10%) y Proteus spp. son
otras bacterias gramnegativas (10%). Enterococcus
faecalis es el microorganismo grampositivo mas fre-
cuente y da cuenta del 6% de las infecciones' . La
presencia de S. aureus en orina siempre debera estu-
diarse con hemocultivos, pues puede representar dise-
minacién hematogena, ya que no es flora usual del
tracto genitourinario.

Desafortunadamente, el uso generalizado de antimi-
crobianos, tanto en la industria agropecuaria como en
la comunidad (incluyendo su uso en la profilaxis de
multiples patologias) ha inducido la emergencia
de resistencia a antimicrobianos con un buen
perfil de seguridad y disponibilidad oral como tri-
metoprima-sulfametoxazol (TMP-SMX) y fluoroquinolo-
nas. La resistencia a estos agentes sobrepasa el 50%
en algunas regiones del mundo, como Europa, Asia y
Latinoamérica, donde ya no se recomienda su uso de
manera empirica. La emergencia de patégenos multi-
rresistentes (MR) a causa de la produccion de p-lacta-
masas de espectro extendido y carbapenemasas ha
sido la amenaza méas importante en TR y puede estar
asociada con un prondstico a corto y largo plazo mas
pobre'". La prevalencia de E. coli resistente a cefa-
losporinas de tercera generacion para el 2022 varia
entre el 5% (Francia y la peninsula escandinava) y el
50% (Italia). En el caso de la produccién de carbape-
nemasas, en E. coli aun no alcanza cifras mayores al
1%. Sin embargo, en Klebsiella pneumoniae y P. aeru-
ginosa si alcanza resistencias del 5 al 50% en Europa'®.

La incidencia de candiduria en pacientes con TR
varia segun las definiciones microbioldgicas, entre
3,4% si se define como crecimiento mayor a 50.000
UFC" y el 11% si se define como crecimiento mayor a
1.000 UFC?, Los factores de riesgo son similares a los
encontrados en la poblacidn general: diabetes, hospi-
talizacion en cuidados intensivos, presencia de

catéteres en la via urinaria, vejiga neurogénica y des-
nutricion. La mayoria de los pacientes son asintomati-
cos. El unico estudio prospectivo realizado hasta la
fecha en trasplantados renales demuestra que si bien
la candiduria se asocia a mayor mortalidad, su trata-
miento no impacta en esta. Esto sugiere que similar a
lo que pasa en la poblacién general, la candidatura es
un marcador de morbilidad, mas no un estado patold-
gico en si mismo, es decir, debera considerarse siem-
pre como colonizacién a menos que exista evidencia
incontrovertible de enfermedad renal o enfermedad
fungica invasiva®'.

Impacto a largo plazo

Se ha pensado en las infecciones urinarias como
una entidad «benigna» en los pacientes con TR; sin
embargo en los ultimos afhos la acumulacién de prue-
bas sugiere que estas tienen un impacto en la funcién
del injerto y los desenlaces a largo plazo™.

Aunque los receptores de trasplante de renal con ITU
son a menudo asintomaticos dada la incapacidad de
generar una respuesta inflamatoria adecuada a la
infeccion en comparacion con la poblacién general, las
ITU pueden complicarse en pielonefritis aguda (PNA)
0 urosepsis, especialmente en el periodo postrasplante
temprano, cuando la mortalidad asociada a la bacte-
riemia es mayor'®',

Las infecciones son la principal indicacién para el
ingreso a urgencias en el periodo posterior al tras-
plante y la ITU representa la principal causa de sepsis
en este entorno. Mientras que las ITU bajas no afecta-
ron a la funcion del injerto a lo largo del tiempo, la PNA
posterior al trasplante puede conducir a una disminu-
cion de la funcion del injerto y un aumento de la
mortalidad'.

Factores de riesgo
Inmunosupresion

Es importante optimizar las condiciones médicas
concomitantes, como la diabetes. Un TR exitoso
requiere un cuidadoso enfoque equilibrado del grado
de inmunosupresion para prevenir el rechazo del injerto
y minimizar el riesgo de infeccion, malignidad y enfer-
medades cardiovasculares. Ciertos inmunosupresores
pueden tener un mayor riesgo de ITU. Se ha informado
que la terapia de induccién con anticuerpos que agotan
la célula tales como globulina antitimocito tienen una
mayor incidencia de ITU??. Antimetabolitos (azatioprina
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o micofenolato de mofetilo) conducen a la supresion de
la médula dsea y neutrocitopenia®. En adicidn, el deno-
sumab, un anticuerpo monoclonal utilizado para tratar
la osteopenia comun en pacientes trasplantados, tam-
bién se asocia con un mayor riesgo de ITU%.

Alteraciones del tracto urinario

En una poblacion adulta general, el 6% de todos los
trasplantes se realizan en un ESRD (end-stage renal
disease) secundaria a anomalias del tracto urinario
inferior'®, pero en centros de trasplantes pediatricos o
con pacientes en transicién a la edad adulta la inciden-
cia puede llegar hasta el 25%. Se ha encontrado en
estudios retrospectivos que los pacientes con anorma-
lidades del tracto urinario inferior previo al trasplante,
tienen una incidencia mayor de complicaciones infec-
ciosas postrasplante?*. Las anomalias del tracto urina-
rio inferior que llevan a ERC y motivan un TR pueden
causar fallo futuro del injerto. La disfuncién del tracto
urinario inferior puede algunas veces solo hacerse evi-
dente cuando el paciente esta produciendo orina des-
pués del trasplante®®. La retencidn urinaria por causas
neuroldgicas es comun en pacientes diabéticos, y la
urodinamia puede diferenciar entre esta y la obstruc-
cién de la salida de la vejiga; la retencion debe ser
tratada con los mismos principios que en los pacientes
que no son trasplantados®.

Funcion vesical pretrasplante

Particularmente, se ha observado en estudios de
cohorte que con el tiempo y el flujo urinario mejorado,
las vejigas recuperan la funcién siempre que no haya
cicatrizacién de la pared de la vejiga o pérdida de la
funcion neuroldgica®’. Errando et al. observaron en el
estudio urodinamico pretrasplante capacidades de
vejiga pretrasplante de 15 cc aumentando a 300 cc a
los seis meses después del trasplante; en este periodo
de recuperacion, la vejiga puede ser inestable e hipe-
ractiva y experimentar mayores presiones de detrusor
durante el llenado, predisponiendo a la frecuencia uri-
naria, urgencia y reflujo en el rifidn trasplantado o sis-
temas nativos. Es por esto que se recomienda solo
realizar un estudio urodinamico previo a trasplante en
aquellos pacientes con oliguria, disfunciones vesicales
o sintomas del tracto urinario inferior muy especificos,
esto permitird que se haga un tratamiento a adecuado
de estas anormalidades y mejorar la supervivencia del
injerto renal?8-%0,

Cuerpos extranos en la via urinaria

En el procedimiento quirdrgico del TR se genera
lesion directa en la vejiga para reimplantar el uréter del
injerto renal, la forma de minimizar y favorecer la cica-
trizacion es la derivacion con sonda uretral, Io mismo
ocurre con el uréter del injerto; en la mayoria de los
procedimientos del reimplante del uréter del injerto a
la vejiga nativa se disminuyen las presiones con la
cateterizacion ureteral.

El material extrafio en cualquier lugar del tracto uri-
nario puede favorecer la infeccion. Esto es particular-
mente cierto en pacientes inmunosuprimidos y en el
periodo temprano posterior al trasplante. Con frecuen-
cia los pacientes tienen una combinacion de catéter
uretral, catéter ureteral y material de sutura absorbible
en la anastomosis. El material extrafio puede llegar a
ser colonizado por un biofilm y cualquier lesion al uro-
telio puede estar asociado con un mayor riesgo de ITU.
Un ensayo controlado aleatorizado sugirié que con la
extraccion de la sonda uretral y el catéter ureteral cinco
dias después del trasplante las tasas de ITU pueden
ser tan bajas como el 7,6%; la extracciéon temprana del
catéter se recomienda cada vez mas para reducir la
infeccion y la estancia hospitalaria®'%2.

Se desconoce el tiempo 6ptimo para retirar el catéter
ureteral, en la practica varia entre dos y seis semanas
después del trasplante y requiere cistoscopia. Existen
ensayos clinicos que demuestran que el riesgo de
infeccién aumenta significativamente después de 30
dias de tener el catéter. Los estudios han investigado
una variedad de técnicas y protocolos de extraccion de
catéter y no han mostrado una diferencia significativa
en las complicaciones al retirar los catéteres a los 10
dias®"33,

Bacteriuria asintomatica

La BA se define como la presencia de uno o0 mas
especies de bacterias creciendo en una muestra de
orina con un conteo cuantitativo especifico de > 10/5
UFC/ml, sin considerar la presencia de piuria y en
ausencia de signos o sintomas atribuibles a ITU3334,

Tanto la IDSA (Sociedad Americana de Enfermedades
Infecciosas) como la Sociedad Americana de Trasplantes
(ATS, American Society of Transplant) recomiendan no
realizar pruebas de deteccidn ni tratar la BA (recomen-
dacién fuerte, evidencia de alta calidad) en pacientes
mas alld de los dos meses postrasplante®?-34, Dichas
recomendaciones se basan en los siguientes hallazgos
de estudios recientes aleatorizados y controlados®33:3%:
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solo entre el 4 y 7% de las BA preceden a una pielone-
fritis por el mismo microorganismo y no se ha demos-
trado impacto a corto plazo en la funcién o pérdida del
injerto, ni mortalidad; la busqueda activa de bacteriuria
y su tratamiento no previenen las ITU.

Singh et al. recomiendan no tratar la BA después de
tres meses del TR a no ser que exista una elevacion
en los valores de creatinina. Se ha encontrado que el
uso sistematico de antibiéticos para tratar la BA incre-
menta la tasa de resistencia a los antimicrobianos,
aumentando el riesgo de complicaciones asociadas a
los gérmenes multirresistentes. Aunque la profilaxis
antimicrobiana disminuye la bacteriuria, no se ha visto
que disminuya los episodios mas graves de ITU ni de
pielonefritis en el injerto renal®35:3.

Origlien et al., en un ensayo clinico aleatorizado que
incluyé a 112 pacientes, evaluaron los desenlaces en
aquellos pacientes trasplantados con BA que recibian
terapia antibidtica comparados con aquellos que no la
recibian, encontraron que no hay diferencia en el desa-
rrollo de pielonefritis (7,5% en el grupo de tratamiento
vs. 8,4% en aquellos sin tratamiento; IC: 0,22-3,27) a
dos afos de seguimiento. Tampoco identificaron dife-
rencia en el desarrollo de ITU, rechazo del trasplante,
infecciones por microorganismos resistentes ni morta-
lidad®. Este es el ensayo clinico mas reciente de tras-
plantados renales con BA.

Infeccidn urinaria

La ITU puede presentarse sin complicaciones
(caracterizadas por signos y sintomas urinarios como
disuria, frecuencia, urgencia, hematuria) o ITU compli-
cada (los signos y sintomas anteriores estan asocia-
dos con los de inflamacion sistémica, como fiebre,
dolor aloinjerto, escalofrios, nauseas y fatiga). El diag-
noéstico se basa en un cultivo de orina positivo con
mas de 1075 UFC/ml en presencia de sintomas clini-
cos. Los pacientes también pueden presentar un dips-
tick de orina positivo para nitritos, sangre, proteina y
esterasa leucocitaria®’.

Teniendo en cuenta el impacto relevante en los resul-
tados del injerto, es importante la deteccion temprana de
las ITU entre los receptores del trasplante, especialmente
en el periodo inicial del trasplante, pues se ha encontrado
que las ITU no tratadas en los primeros tres meses des-
pués del trasplante aumentan significativamente el riesgo
de rechazo del injerto. Es por esto que algunos de los
centros de trasplante analizan sistematicamente la BA y
usan una profilaxis antimicrobiana dentro de los primeros

seis meses del trasplante para prevenir las ITU sintoma-
ticas y la posible disfuncion temprana del injerto®.

La piuria puede ser util como valor predictivo nega-
tivo. En caso de tener urocultivo negativo, deberan
considerarse como etiologia Chlamydia trachomatis,
Neisseria gonorreae y Ureaplasma uralyticum, que
causan uretritis.

En presencia de cistitis hemorrégica, deberd bus-
carse infeccion por adenovirus mediante pruebas de
antigeno o prueba de reacciéon en cadena de la
polimerasa.

Tratamiento y profilaxis

La recurrencia de la ITU en trasplantados renales es
un problema grave, pues puede empeorar el prondstico
para estos pacientes y para el injerto renal. Hay poca
informacién sobre estrategias de profilaxis antimicro-
biana no farmacoldgica para evitar el impacto de la
recurrencia de la ITU en trasplantados renales, como
el jugo de arandano, estrédgenos tdpicos vaginales y
probidticos, que pueden ser herramientas adyuvantes
Utiles para disminuir la recurrencia de la ITU?,

Sin embargo, aunque no hay consenso sobre el régi-
men profilactico optimo y la duracién, se recomienda
una profilaxis con TMP-SMX 160 + 800 mg al dia por
via oral, la cual es eficaz con evidencia fuerte a favor.
Las directrices de KDIGO (Kidney Disease: Improving
Global Outcomes) sugirieron una profilaxis basada en
TMP-SMX durante al menos seis meses después del
trasplante que es Util incluso para prevenir otras infec-
ciones oportunistas (Pneumocystis spp.)®®°. Se ha
demostrado que la profilaxis a largo plazo es un método
eficaz y poco costoso para reducir la incidencia de las
infecciones urinarias y la sepsis*'; sin embargo, la pro-
filaxis antimicrobiana a largo plazo podria aumentar el
riesgo de resistencia en este subconjunto de pacientes,
como ya se ha demostrado en la poblacién general, y
por lo tanto afectar al injerto y la supervivencia del
paciente. Para los pacientes que se sabe que son alér-
gicos a TMP-SMX es posible usar cefalexina, fosfomi-
cina y nitrofurantoina.

Cuando se diagnostica una infeccién urinaria puede
no ser clinicamente evidente, pero puede evolucionar
a una complicacion; se recomienda entonces la admi-
nistracion inicial de antibiéticos empiricos y debe ir
seguida de un tratamiento antibiético especifico basado
en el patégeno y su patrén de susceptibilidad identifi-
cado en el cultivo de orina.

Para la cistitis no complicada en receptores de aloin-
jertos renales, es razonable limitar la terapia a 5-10



I. Ospina-Galeano et al. Bacteriuria asintomatica en trasplante

dias. Los tratamientos de una sola dosis o de tres dias
no estan recomendados. Para pielonefritis/[TU compli-
cada en receptores de aloinjertos, se debe utilizar un
antibidtico de espectro reducido para completar 14-21
dias de terapia segun los datos de susceptibilidad*?.

Por otro lado, las infecciones urinarias no complica-
das pueden ftratarse de forma ambulatoria y los
regimenes antibiéticos comunes se basan en cipro-
floxacino 250 mg por via oral dos veces al dia, levo-
floxacino 500 mg por via oral una vez al dia, amoxicilina
500 mg por via oral tres veces al dia, nitrofurantoina
100 mg por via oral dos veces al dia®®“°, La duracion
de la terapia debe modularse de acuerdo con las
caracteristicas del paciente y el momento del tras-
plante (10-14 dias de tratamiento en el periodo poste-
rior al trasplante temprano, 5-7 dias después de 6
meses)'? y la dosificacion debe ajustarse en pacientes
con funcién reducida del injerto.

La sospecha de PNA u otras complicaciones requiere
hospitalizacion y terapia intravenosa que abarque tanto
organismos gramnegativos como grampositivos (pipe-
racilina-tazobactam 4,5 g IV cada 6 h, meropenem 1 g
IV cada 8 h, cefepima 1 g IV cada 8 h), ajustados para
funcion de injerto®4%, En cuanto a la ITU sin compli-
caciones, se deben recoger muestras de cultivo de
orina antes de iniciar el tratamiento antibiético empirico
y el tratamiento debe modificarse de acuerdo con los
resultados del cultivo de orina®3.

El tratamiento de pacientes con candiduria asintoma-
tica no es universalmente aceptado, muchos de estos
pacientes son tratados por el riesgo grave del injerto y
complicaciones. Sin embargo, algunas evidencias
sugieren desestimar este abordaje, a menos que el
paciente presente neutrocitopenia 0 se someta a un
procedimiento uroldgico**. El agente preferido es el flu-
conazol (200-400 mg por via oral al dia durante 14 dias)
y puede ser necesario ajustar la dosis de inhibidores de
la calcineurina'. La anfotericina B intravenosa (0,3-1 mg/
kg/dia) debe utilizarse con precaucién por su nefrotoxi-
cidad, mientras que las formulaciones lipidicas no deben
utilizarse debido a su limitada concentracion de orina.

Microbiota y tratamiento sin antibiético

Estudios recientes sugieren que el tracto urinario se
caracteriza por una microbiota urinaria especifica®,
cuyas interacciones desempefian un papel critico en el
desarrollo de enfermedades en el tracto urinario*®, de
hecho, las diferencias entre pacientes y voluntarios
sanos se han vinculado a varias enfermedades urold-
gicas*®#’. Sin embargo, el alcance de esta relacion atn

no esté claro. Varios factores han estado implicados en
cambios de la microbiota urinaria durante la vida de un
individuo®®.

Los habitos dietéticos son factores de riesgo bien
conocidos para las infecciones urinarias y los compo-
nentes urinarios especificos pueden tener un papel
fundamental en la determinacion de la colonizacion del
tracto urinario. Por ejemplo, Habash et al. demostraron
que la elevada ingesta de agua puede conducir a la
dilucion de factores especificos que normalmente inhi-
ben la deposicién microbiana, y esto conduce a una
mayor adherencia de E. coli y E. faecalis al caucho de
silicio*®. Ademas, los medicamentos, como los antibio-
ticos, pueden alterar significativamente la composicion
de la microbiota, lo que conduce a un mayor riesgo de
infecciones.

En este escenario, se han propuesto varias opciones
no antibidticas para las ITU recurrentes en los ultimos
afios con resultados controvertidos®. Ningln ensayo
clinico aleatorizado apoya la utilidad de la alcaliniza-
cién urinaria con citrato de potasio para reducir los
sintomas de las infecciones urinarias®'. Los organis-
mos probidticos (p. ej., Lactobacillus spp.) modulan las
defensas del huésped al reducir la adherencia al pato-
geno y su capacidad para causar infecciones: una
revision sistematica de Cochrane no mostrd diferencias
significativas entre el grupo probidtico y el placebo,
aunque el pequefo tamano de la muestra puede limitar
la importancia de este andlisis®. En mujeres posme-
nopausicas con ITU recurrentes se ha demostrado que
el uso de estrédgeno tdpico reduce los eventos de las
ITU, mejorando la atrofia vaginal y aumentando los
lactobacilos vaginales®.

El papel del zumo de arandano en las ITU recurren-
tes ha sido estudiado por muchos afos, encontrando
datos controversiales: inicialmente mostré un beneficio
grande, que fue disminuyendo a lo largo de los afios y
al ampliar la poblacion de estudio, en una revision sis-
tematica de Cochrane y un metaanalisis encontraron
que el jugo de arandano es menos efectivo de lo que
se habia indicado anteriormente®*. Otros autores han
encontrado evidencia para sugerir el uso de zumo de
arandano para pacientes con ITU recurrentes crénicas
postrasplante con el fin de prevenir la adhesion de
microorganismos uropatdgenos al urotelio®.

Conclusion

La BA es una condicion frecuente en los pacientes
con TR, sin embargo el tratamiento de esta entidad no
cambia los desenlaces en trasplantados. La ITU sigue
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siendo un problema comun y dificil en el trasplante de
rindn, que afecta tanto a corto como a largo plazo en
los receptores de trasplante de rifion. Varios factores
pueden influir en la incidencia y gravedad de la ITU en
este entorno en particular. Su reconocimiento es impor-
tante para identificar a los receptores de TR que son
mas propensos a desarrollar ITU y por lo tanto minimi-
zar el riesgo con un manejo personalizado (p. €j.,
deteccion y profilaxis adecuadas, evitar la inmunosu-
presion excesiva, etc.).

Aun falta mas informacion acerca de la identificacion
de causas subyacentes de la ITU recurrentes, el papel
de la profilaxis a largo plazo, la necesidad de tratar la
BA, uso cuidadoso y selectivo de antibidticos para evi-
tar la incidencia de microorganismos multirresistentes/
extremadamente resistentes, la dosificacion y el profi-
laxis y tratamiento de las infecciones sintomaticas. La
falta de respuestas definitivas a estas cuestiones des-
taca fuertemente la necesidad de futuros estudios bien
planificados de ITU postrasplante, centrandose en la
microbiota urinaria y tratamientos alternativos no anti-
bidticos para las infecciones urinarias y asi poder dar
recomendaciones basadas en la evidencia.

Debido a la complejidad de la enfermedad, se reco-
mienda la identificacion de un equipo multidisciplinario
(nefrologos, urdlogos, especialistas en cuidados inten-
sivos y enfermedades infecciosas) en el manejo de las
ITU en centros de trasplantes.
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