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EDITORIAL

Hacia un enfoque mas efectivo en el cancer de prdstata en Colombia

Towards a more effective approach to prostate cancer in Colombia

Luis Salgado

Sociedad Colombiana de Urologia, Bogotd, Colombia

En 2020 se reportaron 1,4 millones de nuevos casos
de cancer de prostata (CaP) en el mundo, es el cancer
mas diagnosticado en hombres. Segun GLOBOCAN,
América Latina representa una de las regiones con
mayor incidencia y mortalidad por CaP, con Colombia
destacandose por un incremento progresivo en la detec-
cién de casos avanzados. En nuestro pais, el CaP se
posiciona como la principal causa de muerte por cancer
en hombres, con una tasa de mortalidad de aproxima-
damente 17 por cada 100,000 habitantes, lo que eviden-
cia la necesidad urgente de estrategias mas efectivas
para su diagnostico temprano y manejo integral.

La deteccion del CaP en etapas avanzadas es una
problematica recurrente en Colombia y otros paises de
la regidn, en gran parte debido a la limitada implementa-
cion de estrategias de cribado organizadas. En contraste
con Europa, donde iniciativas como el Europe’s Beating
Cancer Plan han promovido el cribado poblacional, en
América Latina prevalece el cribado oportunista, basado
en la determinacién del antigeno especifico de préstata
y el tacto rectal, lo que resulta en una variabilidad signi-
ficativa en la calidad y acceso al diagndstico.

En Colombia, segun datos recientes, cerca del 50% de
los casos de CaP se diagnostican en etapas localmente
avanzadas o metastasicas, una cifra alarmante que refleja
el efecto de las desigualdades en el acceso al sistema de
salud y la falta de programas de deteccién sistematica.
Sin embargo, estudios como el Géteborg Randomised
Population-Based Prostate Cancer Screening Trial han
demostrado que el cribado organizado puede reducir la
mortalidad especifica por CaP en un 20% tras 14 afos
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de seguimiento, lo que refuerza la necesidad de adoptar
un modelo de deteccidon basado en evidencia cientifica.

Avances en tecnologia y nuevas
recomendaciones

En los dltimos afios se han desarrollado herramientas
avanzadas que pueden optimizar la deteccion del CaP
clinicamente significativo, como el uso de resonancia mag-
nética multiparamétrica y el sistema PI-RADS (Prostate
Imaging-Reporting and Data System) para la estratifica-
cién de riesgo antes de la biopsia. Estas tecnologias han
permitido reducir la sobredeteccion y las complicaciones
asociadas a biopsias innecesarias, un problema que his-
téricamente ha limitado la aceptacion del cribado poblacio-
nal en contextos como el estadounidense, donde en 2011
la US Preventive Services Task Force desaconsejo el cri-
bado sistematico.

Sin embargo, pese a los avances tecnoldgicos, es
fundamental recordar que el tacto rectal continua siendo
una herramienta indispensable en la evaluacion inicial
del CaP. Su bajo costo, accesibilidad y capacidad para
detectar anomalias prostaticas palpables lo convierten
en un pilar diagndstico especialmente valioso en contex-
tos donde el acceso a tecnologias avanzadas es limi-
tado. Por ello, se debe fomentar su practica, incluso en
entornos con disponibilidad de resonancia magnética,
asegurando asi un abordaje integral y equitativo para
todos los pacientes.

Actualmente, la biopsia dirigida mediante resonancia
magnética tiene un valor predictivo negativo superior al
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90%, lo que la convierte en una herramienta clave para
identificar lesiones significativas mientras se minimiza
el impacto en pacientes con CaP insignificante. En
Colombia, la implementacion de estas tecnologias debe
ser prioritaria, especialmente en centros especializa-
dos, para garantizar una deteccion mas precisa y redu-
cir las brechas de acceso al diagnéstico temprano.

Llamado a la accion: politicas de salud
publica

La alta mortalidad y el diagndstico tardio del CaP en
Colombia son un reflejo de los desafios estructurales de
nuestro sistema de salud. Es imperativo que el gobierno,
en colaboracion con la Sociedad Colombiana de Urologia
y otras asociaciones cientificas, disefie e implemente
politicas de salud publica orientadas a mejorar la salud
masculina. Estas politicas deben priorizar el cribado
poblacional, promover campanas educativas para sensi-
bilizar a la poblacién sobre la importancia de la deteccion
temprana y garantizar el acceso equitativo a las tecno-
logias diagndsticas avanzadas.

La problematica del CaP no es exclusiva de Colombia,
América Latina enfrenta retos similares. Por ello, una
estrategia regional que contemple la colaboracién entre
paises podria ser clave para generar cambios significa-
tivos en los indicadores de salud masculina en la region.

Reflexiones finales

El CaP sigue siendo un reto importante para la salud
publica en nuestro pais, pero la adopcién de estrate-
gias basadas en evidencia, apoyadas por innovaciones
tecnoldgicas y el compromiso con la equidad en el
acceso, puede transformar este panorama en los proxi-
mos afnos. Es responsabilidad de todos los actores del
sistema de salud trabajar juntos para garantizar que
cada hombre tenga la oportunidad de recibir un diag-
ndstico y tratamiento oportunos, mejorando asi su cali-
dad de vida y reduciendo la mortalidad asociada a esta
enfermedad.

Luis Salgado

Urdlogo oncoélogo

Jefe Servicio de Urologia, Clinica Universitaria Colombia
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Factores asociados a la calidad de vida en pacientes con nefrostomia
percutanea en una poblacion del Caribe colombiano

Factors associated with quality of life in patients with percutaneous
nephrostomy in a population of the Colombian Caribbean

Maria C. Martinez-Otero’®, Alfredo Mendoza-Luna?®, Ismael Yepes-Barreto*
y Giovanni J. Urrea-Lépez°®*
'Servicio de Urologia, Clinica IMAT, Monteria; 2Departamento de Urologia, Facultad de Medicina, Universidad de Cartagena, Cartagena; 3Pharos

Grupo de Investigacion, Facultad de Medicina, Universidad de Cartagena, Cartagena; “Centro de Investigaciones Gastropack, Cartagena; °Servicio
de Urologia, UroHelp S.A.S., Cartagena. Colombia

Resumen

Objetivo: /dentificar factores asociados a la calidad de vida en una serie de pacientes, portadores de nefrostomia percutanea
unilateral o bilateral, de una clinica del Caribe colombiano en el periodo comprendido entre el 1 de noviembre de 2020 hasta
el 30 de noviembre de 2021, utilizando el cuestionario European Quality of Life-5 Dimensions (EQ-5D), ya que en la actualidad
no se cuenta con estudios locales que evidencien las estadisticas de la poblacion ni el efecto de este tipo de procedimien-
tos. Método: Realizamos un estudio observacional, analitico de corte transversal en 35 pacientes con edad mayor a 18 afios
que cumplian los criterios de inclusién, sometidos a nefrostomia percutanea en la Clinica Crecer en la ciudad de Cartagena.
Se aplico telefonicamente la encuesta EQ-5D, validada para calidad de vida, de manera rdpida y sencilla posterior a la inter-
vencidn. Dicha escala abarca temas acerca de movilidad, cuidado personal, actividad cotidiana, ansiedad, dolor y una segunda
parte especificando su estado de salud en general en escala de 0 (peor estado de salud imaginable) a 100 (mejor estado
de salud imaginable). Los niveles de gravedad se codifican con un 1 si la opcion de respuesta es «no tengo problemas»,
con un 2 si la opcion de respuesta es «algunos o moderados problemas» y con un 3 si la opcidn de respuesta es «muchos
problemas». Se realizé andlisis univariante, identificaciones sociodemogrdficas y frecuencias porcentuales, prueba de ANOVA,
t de Student para la comparacion de medias y chi cuadrada para variables categdricas. Ademds, se realizé un analisis mul-
tivariante identificando las variables que mds afectan a la calidad de vida. Resultados: Un total de 35 pacientes reunieron
los criterios de inclusion de nuestro estudio, tuvimos edades muy dispersas por los diferentes diagndsticos encontrados; edad
minima 19 afios y mdxima de 81 afios, con una media de 49 afios. Mayormente sexo femenino (571%), principalmente estrato
1(48,6%, n = 17), grado bajo de escolaridad hasta la Primaria (60%, n = 21), diagndstico de litiasis (40%, n = 13 pacientes).
Se encontré asociacion significativa de la calidad de vida con respecto al estrato en el andlisis univariante. Con respecto al
cuestionario la mayoria de los pacientes tenian problemas para «bafiarme o vestirme solo» (42,9%, n = 15), pero no tenian
problemas para caminar con la nefrostomia (71,4%, n = 25), con el cuidado personal (571% n = 20), ni para «realizar mis
actividades de todos los dias» (65,7%, n = 23), no tenian dolor ni malestar (60%, n = 21), no estaban ansiosos o deprimidos
(62,9%, n = 22). Se encontraron diferencias significativas de la calidad de vida con respecto al estrato, no tener problemas
de movilidad, cuidado personal, actividades diarias, poco dolor y ansiedad. En el andlisis multivariante encontramos solo
asociacion de la calidad de vida con diferencias significativas con respecto al cuidado personal. Conclusion: Los factores
independientes de la calidad de vida con una nefrostomia es principalmente el autocuidado.

Palabras clave: Nefrostomia. Calidad de vida. Obstruccion. Urologia. Colombia.
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Abstract

Objective: The objective of this manuscript is to identify factors associated with quality of life in a series of patients with
unilateral or bilateral percutaneous nephrostomy, from a Caribbean clinic between November 1, 2020, and November 30,
2021, using the European Quality of Life-5 Dimensions questionnaire (EQ-5D), since there are currently no local studies that
show the statistics of the population or the impact of this type of procedure. Method: We carried out an observational,
analytical, cross-sectional study in 35 patients over 18 years of age who underwent percutaneous nephrostomy at Clinica
Crecer in the city of Cartagena in said period and excluded pediatric patients, patients with another type of pathway deri-
vation urinary, patients with other active infections other than urinary. The EQ-5D validated survey for quality of life was applied
by telephone quickly and easily after the intervention. This scale covers topics about mobility, personal care, daily activity,
anxiety, pain and a second part specifying their general state of health on a scale from 0 (worst state of health imaginable)

”

to 100 (best state of health imaginable). The severity levels are coded with a 1 if the response option is “don’t have problems’,
with a 2 if the response option is “some or moderate problems’] and with a 3 if the response option is “many problems’.
Univariate analysis of sociodemographic identifications and percentage frequencies was performed; ANOVA test, Student t
test for the comparison of means and Chi square for categorical variables. In addition, a multivariate analysis was performed,
identifying the variables that most affect quality of life. Results: A total of 35 patients met the inclusion criteria of our study.
We had widely dispersed ages due to the different diagnoses found, with a minimum age of 19 years and a maximum of
81 years, with a mean of 49 years. Mostly female gender (571%), mainly stage 1 (48.6% n = 7), low level of education up to
Primary (60%, n = 21), diagnosis of lithiasis (40%, n = 13 patients). It was found significant association of quality of life with
respect to stratum in the univariate analysis. Regarding the questionnaire, most of the patients had problems “bathing or
dressing myself” (42.9%, n = 15), they had no problems walking with the nephrostomy (71.4%, n = 25), they did not have
problems with personal care (57.1%, n = 20), had no problems doing daily activities (65.7%, n = 23), had no pain or discom-
fort (60%, n = 21), and were not anxious or depressed (62.9%, n = 22). Finding significant differences in the quality of life
with respect to the stratum, not having mobility problems, personal care, daily activities, little pain and anxiety. In the multiva-
riate analysis, we only found an association of quality of life with significant differences regarding personal care. Conclusion: The
independent factors of the quality of life with a nephrostomy is mainly self-care.

Keywords: Nephrostomy. Quality of life. Obstruction. Urology. Colombia.

sonda recolectora de orina, la cual habitualmente se
sujeta a la pierna del paciente®. Los pacientes deben
acudir semanalmente a centros de salud para la reali-
zacion de lavados del sistema de drenaje e inspeccién
de la zona pericatéter. El procedimiento generalmente
es seguro®’. La mortalidad asociada es de aproxima-
damente el 0,04% y la incidencia de complicaciones
importantes es del 5%°8. Por tratarse de un procedi-
miento indicado en diferentes patologias tanto benig-
nas como malignas y en cualquier edad de la vida, el
tiempo de duracion de un paciente con NPC es varia-

Introduccion

La nefrostomia percutanea (NPC) es la colocacion de
un catéter o sonda flexible, mediante una puncién a
través de la piel, dentro del sistema colector renal que
lo comunique con el exterior. Se realiza con el objetivo
de drenaje del sistema colector o via para un segundo
procedimiento de extraccion de litiasis. Thomas Hillier
en 1865 describio la realizacion de la primera NPC para
el drenaje de un rifion hidronefrético. En 1978, Stables
et al. informaron una tasa de éxito del 90%, con com-

plicaciones mayores en un 4% y menores en un 15%.

Las principales indicaciones para realizar NPC son
la obstruccion ureteral por tumoraciones pélvicas en
estado avanzado, principalmente cancer de cérvix??,
conglomerados ganglionares y cancer prostatico. Entre
las causas benignas esta la litiasis ureteral, pionefro-
sis, estenosis ureteral posterior a radiacién, urinomas
y tratamiento de colecciones posteriores a la presencia
de fistulas vesicoureterales, entre otros*. Se puede
realizar por ecografia o con fluoroscopia, para mayor
seguridad se requeririan ambas. Una vez implantado
el catéter y derivada la via urinaria, se conecta a una

ble y va desde semanas hasta anos o incluso puede
ser permanente, de tal manera que los pacientes
deben encontrarse en la mejor condicién posible, reci-
bir educacion adecuada, ademas de ser conscientes
de las posibles complicaciones que trae consigo el uso
de este dispositivo, como, por ejemplo, dafio u obstruc-
cion del catéter, riesgo de infecciones, desencadenar
hospitalizaciones o incluso muertes”®. Por lo anterior
es importante determinar cual es el efecto de la NPC
en la calidad de vida de los pacientes. En series de
otros paises se ha descrito dicha afectacion a expen-
sas del dolor, dificultad para la movilidad vy
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autolimpieza, entre otros, pero en Cartagena y en el
pais esto no se ha estudiado, por lo cual tenemos la
iniciativa para mejorar este vacio. La percepcion y opi-
nién del paciente es una herramienta de gran valor
para buscar estrategias de promocion de la salud, cui-
dado de los dispositivos, prevencion de complicacio-
nes, crear y mejorar redes de apoyo, dirigir la toma de
decisiones y asimismo motivar la realizaciéon de nuevos
estudios. Nuestro objetivo es identificar factores aso-
ciados a la calidad de vida en pacientes con NPC,
describir las caracteristicas sociodemograficas y clini-
cas de los pacientes, y el puntaje de calidad de vida
utilizando el cuestionario European Quality of Life-5
Dimensions (EQ-5D), el cual es un instrumento gené-
rico de medicidn de la calidad de vida relacionada con
la salud.

Método

Estudio observacional, analitico de corte transversal,
realizado en la Clinica Crecer en la ciudad de Cartagena
durante el periodo comprendido entre el 1 de noviem-
bre de 2020 y el 30 de noviembre de 2021, con una
muestra no probabilistica, en pacientes mayores de 18
afos, con NPC realizada exclusivamente por urélogos,
usando sondas de 10 Fr, con la ayuda de ecografia
renal y confirmandose el posicionamiento y el trayecto
con fluoroscopia, que aceptaron participar en el estu-
dio y cumplieron los criterios de inclusion. Previa firma
de consentimiento informado se realizé la recoleccion
de los datos utilizando un formato propio disefiado en
la plataforma de Google Formularios. Se incluyeron en
el formato las variables sociodemogréficas, clinicas y
concernientes a los cuidados de la nefrostomia, asi
como el dolor secundario al implante del dispositivo.
También utilizamos el EQ-5D, un cuestionario sencillo y
util, que puede aplicarse en diferentes modalidades de
medicién (correo, autoadministrado o por entrevista) y
que facilita la obtencion de valores de preferencia (o uti-
lidades) de los individuos por una serie de estados de
salud, para su inclusién en estudios de coste-efectividad
o coste-utilidad. La aplicacion de este cuestionario EQ-5D
se realizd en modalidad de entrevista telefonica, inclu-
yendo los datos en el formato propio de recoleccion. Los
pacientes fueron identificados en el periodo descrito ante-
riormente; el resto de variables se tomaron de la historia
clinica y se excluyo a los pacientes pediatricos, pacientes
con otro tipo de derivacién de la via urinaria y pacientes
con infecciones activas.

Se realizo la encuesta antes del recambio de nefrosto-
mia, es decir, antes de cumplir los tres meses posteriores

a cada intervencioén (de manera prospectiva), tras obte-
ner el consentimiento de los pacientes. La calidad de
vida del paciente se evalué en cinco dimensiones (movi-
lidad, cuidado personal, actividades cotidianas, dolor/
malestar y ansiedad/depresion), cada una de ellas con
tres niveles de gravedad (sin problemas, algunos pro-
blemas/problemas moderados y muchos problemas).
En esta parte del cuestionario el individuo debe marcar
el nivel de gravedad correspondiente a su estado de
salud en cada una de las dimensiones, refiriéndose al
mismo dia que completo el cuestionario. En cada dimen-
sion del EQ-5D los niveles de gravedad se codifican con
un 1 sila opcion de respuesta es «no tengo problemas»,
con un 2 si la opcion de respuesta es «algunos o mode-
rados problemas» y con un 3 si la opcion de respuesta
es «muchos problemas».

La segunda parte del EQ-5D y mas importante es
una escala visual analdgica (EVA) vertical de 20 cen-
timetros (resultado numérico), milimetrada, que va
desde 0 (peor estado de salud imaginable) a 100
(mejor estado de salud imaginable). En ella, el indivi-
duo debe marcar el punto en la linea vertical que mejor
refleje la valoracion de su estado de salud global. La
puntuacion de la EVA se utiliz para la comparacion
de la calidad de vida entre grupos y la media de la
sumatoria de la puntuacién obtenida en cada categoria
para realizar el andlisis de regresion lineal multiva-
riante. El resto de variables se recopilé de la historia
clinica de cada paciente en el momento de realizar la
NPC. La informacion recolectada se almacend en una
base de datos del programa Microsoft Excel. Los datos
se analizaron utilizando el programa SPSS versién 21
actualizada, las variables cualitativas se presentaron
con su distribucion de frecuencias porcentual y las
cuantitativas con su media. Se utilizd la prueba de
ANOVA, la t de Student para la comparacién de medias
y chi cuadrada para la comparacién de variables cate-
géricas. La significancia estadistica se establecid con
una p menor que 0,05. Para determinar los factores
asociados a la calidad de vida se realizé un andlisis de
regresion lineal multivariante.

El proyecto fue aprobado el 4 de agosto del 2022 radi-
cado por el Departamento de Investigaciones de la
Universidad de Cartagena, bajo la direccion del Dr. Gustavo
Mora con el Registro Numero 1263. La Clinica Crecer
aprobd la utilizacion de sus datos para aplicacion de la
encuesta. El trabajo esta vinculado con el grupo Pharos
de la Universidad de Cartagena. Se tomaron en cuenta
todas las consideraciones éticas concernientes a la
investigacion médica en seres humanos consagradas en
la resolucién N.° 8430 de 1993 del Ministerio de Salud
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y Proteccion Social de Colombia, clasificando el estu-
dio en la categoria «investigacion riesgo minimo», y las
normas de ética médica contempladas en la Ley 23 de
1981, siguiendo los principios de la Declaracion de
Helsinki para el consentimiento informado. También se
cumplio la ley estatutaria 1581 de 2012, en la cual se
dictan las disposiciones generales para la proteccion
de datos.

Resultados

Del total de 35 pacientes, todos procedentes de la
region colombiana del Caribe, evaluamos las caracte-
risticas sociodemograficas. En cuanto al sexo, predo-
mina el femenino (57,1%, n = 20) con respecto al
masculino (42,9%, n = 15), el estrato socioecondémico
mas frecuente fue el estrato 1 (48,6%, n = 17), luego
el estrato 2 (37,1%, n = 13), el estrato 3 (11,4%, n = 4)
y el estrato 4 (2,9%, n = 1). La mayoria de los pacientes
tenian un grado bajo de escolaridad: llegaron hasta la
primaria el 60% (n = 21), hasta el bachiller el 25,7%
(n = 9), hasta el tecnoldgico el 8,6% (n = 3) y con nin-
gun grado de escolaridad el 5,7% (n = 2); respecto a
los diagndsticos: primer lugar la patologia litidsica
(40%, n = 13), segundo lugar cancer de cérvix (17,14%,
n = 6), en tercer lugar, el cancer de préstata (14,29%,
n = 5), otros diagndsticos menos frecuentes fueron
tumores testiculares, traumas y canceres de otro tipo
uroldgico. Con respecto a la lateralidad de la nefrosto-
mia: 57,1% bilaterales (n = 20), 42,9% unilaterales (n =
15). En cuanto a comorbilidades asociadas, la mayoria
de los pacientes tenian de dos a tres enfermedades
crénicas, siendo la principal la hipertension arterial (en
un 50% de los pacientes), luego EPOC y menos fre-
cuente diabetes mellitus; ningun paciente tenia cinco
enfermedades cronicas y solo el 10% de los pacientes
no tenian otras comorbilidades.

Factores asociados a la calidad de vida

Los factores asociados a la calidad de vida de estos
pacientes fueron la movilidad (p = 0,0002), la autono-
mia del autocuidado (p = 0,00003), la realizacion de
actividades de la vida diaria (p = 0,0002), la presencia
de dolor (p = 0,015) y ansiedad (p = 0,004). Cuando
valoramos el estado en general en una escala del 1 al
100%, siendo 100 un estado de salud muy bueno y
1 sentirse muy mal, vemos que la mayoria de los pacien-
tes tuvieron puntajes del 60 y 80%, respectivamente:
siete pacientes (20%) respondieron que su estado de
salud actual es un 60% bueno, siete pacientes (20%)

Tabla 1. Anélisis multivariante

Edad -0,036 (0,357 a 0,286) 0,820
Sexo —7,005 (~16,60 a 2,59) 0,145
Estrato -1,978 (8,799 a 4,844) 0,555
Escolaridad 5,860 (-0,121 a 11,84) 0,054
Lateralidad 0,318 (-10,57 a 11,21) 0,952
Movilidad -12,770 (~29,64 a 4,10) 0,131
Cuidado personal -13,392 (—26,73 a 0,048) 0,049
Actividades diarias 1,927 (8,848 a 24,702) 0,339
Dolor -6,287 (~19,230 a 6,656) 0,326
Ansiedad —6,560 (-18,441 a 5,321) 0,266

1C95%: intervalo de confianza del 95%.

respondieron que su estado de salud actual es un 70%
bueno, siete pacientes (20%) respondieron que su
estado de salud actual es un 80% bueno. Con respecto
a los demas pacientes: cinco pacientes (14,3%) res-
pondieron que su estado de salud actual es un 90%
bueno, cinco pacientes (14,3%) respondieron que su
estado de salud actual es un 100% bueno (correspon-
diendo principalmente a pacientes con enfermedades
agudas como la litiasis obstructiva), tres pacientes
(8,6%) respondieron que su estado de salud actual es
un 50% bueno, un paciente (2,9%) respondié que su
estado de salud actual es un 40% bueno; ningun
paciente design6 un valor menor al 40%. En resumen,
se encontraron diferencias estadisticamente significa-
tivas analizando las medias y la calidad de vida des-
crita por los pacientes, encontrando asociacion y
diferencias significativas con respecto al estrato que
tiene el paciente, la movilidad, el cuidado personal, la
actividad diaria, el dolor y la ansiedad. Al final realiza-
mos un analisis multivariante, el cual observé que la
posibilidad de realizar actividades de autocuidado fue
la variable predictora independiente de calidad de vida
(p = 0,04) (Tabla 1).

Discusion

Se describe la NPC como procedimiento endourold-
gico, indicado como un tratamiento minimamente inva-
sivo para la obstruccion urinaria y aunque su indicacion
ha disminuido con los avances de las técnicas endou-
roldgicas modernas, por ejemplo, el uso de catéter
doble jota, cuando no existen sistemas tan dilatados
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todavia desempefa un papel importante en el trata-
miento de multiples afecciones urolégicas*'°'". La NPC
es realizada comunmente por radiélogos intervencionis-
tas en la ciudad, son pocos los urdlogos expertos en
esta y en este estudio fueron realizadas por urdlogos;
las tasas de complicaciones mayores relacionadas con
el procedimiento varian del 0 al 7% en la literatura. Las
pautas sugieren un limite superior del 4% para las com-
plicaciones mayores''°. Se realizd de manera percuta-
nea bajo ecografia renal y de vias urinarias con ayuda
de fluoroscopia. Al ser un procedimiento que puede
afectar a la calidad de vida de las personas, como se
observa en otros estudios anteriores en 2019 realizados
por Fernandez et al.®, nos interesd valorar la calidad de
vida de nuestros pacientes en un centro representativo
de la ciudad posterior a la realizacion de NPC.

En esta poblacion la mayoria refieren satisfaccion y
cese del dolor comparado al ingreso cuando tenian una
enfermedad obstructiva que les generaba sintomas y
signos sistémicos que comprometian su estado en
general, principalmente en los pacientes con patologia
litidsica. Algunos pueden pensar que la colocacion de
stents ureterales para la obstruccion maligna es
muchas veces insuficiente y tiene mas riesgo de
obstruccidn, y estamos de acuerdo en que la tasa de
fracaso del catéter doble jota convencional es alta en
pacientes con obstrucciones malignas. Se deben con-
siderar multiples factores, incluido el paciente, pronds-
tico, calidad de vida, la necesidad de una mejoria o
estabilidad funcién renal para permitir la terapia futura'
y asi asegurar una derivacion urinaria para futuros tra-
tamientos con menos tasa de fallo que los catéteres
doble jota. Respecto a los diagndsticos, en distintas
series se encuentran diferencias con respecto a la
causa de obstruccion y la calidad de vida. Entre pacien-
tes oncoldgicos y no oncoldgicos difiere un poco, afec-
tando mas a los oncoldgicos por la duracion mas
prolongada de las nefrostomiay las otras comorbilidades
que podrian tener ademas de su enfermedad princi-
pal'>. Respecto a cuadros mas agudos las litiasis
tienen un alto porcentaje de requerir nefrostomia; en
infecciones urinarias complicadas con obstruccion del
flujo urinario, por ejemplo con pionefrosis, donde es
mejor el calibre de la nefrostomia de 10 Fr comparado
con el catéter doble jota, que es de 6 Fr.

La mayoria de nuestra poblacién eran mujeres y esto
puede ir muy correlacionado con el cancer de cérvix
como uno los diagndsticos principales encontrados. Se
evidencia, a diferencia de otros estudios, que las mujeres
puntuaron mas alto en promedio la calidad de vida que
los hombres™. También se analizaron otras variables

sociodemogréficas como el estrato socioeconémico y
el nivel de escolaridad: predominaron los estratos bajos
y los niveles de escolaridad bajos, lo cual se relaciona
con el retardo de los diagndsticos por pobre acceso
a los servicios de salud, lo que lleva a la progresion
de los diferentes diagndsticos'™. No existen estudios
recientes en nuestro medio que valoren diferentes
caracteristicas posteriores a la realizacién de este
procedimiento endourolégico por urdlogos, anotando
que nosotros podemos evidenciar en mas de una aten-
cion las limitaciones del dia a dia de los pacientes.
Sabemos que la percepcion del dolor es subjetiva y
multifactorial, pero a pesar de esto se evidencid en nues-
tro estudio que la mayoria de los pacientes no tienen
dolor con la NPC y la toleran™, esto puede ser debido
a que, a diferencia de otros centros de practica y otros
especialistas que realizan la intervencién, nosotros
usualmente no dejamos sutura en la piel, lo cual dismi-
nuye la sensacion de dolor en nuestros pacientes con
sus movimientos y actividades diarias. Otra caracteristica
fue que la mayoria de los pacientes no estaban ansiosos
0 en estado de depresidn; en otros estudios realizados,
reflejan una mayor ansiedad ante la nefrostomia y su dis-
minucidn en su primera sustitucion, esto sugiere que edu-
car o simplemente proporcionar mas informacion podria
reducir la ansiedad en los momentos previos a la inter-
vencion, tal y como se describe en otros estudios revisa-
dos®>'6. Esto llama la atencién y a diferencia de lo
reportado en otras fuentes se recalca la buena préactica
clinica de esta institucion al informar y educar a los
pacientes en el cuidado y el buen uso de la nefrostomia,
y en dar recomendaciones para su portabilidad, lo que
influye positivamente en que conozcan el dispositivo, se
dificulte menos la movilidad, el cuidado personal y sus
actividades diarias, logrando que en la mayoria no se
afecte considerablemente su calidad de vida aunque
tuvieran nefrostomia bilateral (lo cual en nuestro estudio
fueron mayoria, por patologia oncoldgica) o unilaterales
(por patologia infecciosa o litiasica).

En la tabla 1 mostramos nuestro estudio multivariante,
donde se aprecian los cambios de la calidad de vida
ligados independientemente al cuidado personal. En la
medida en que se afecta el cuidado personal se tiene
afectacion significativa en la escala de calidad de vida.

La principal fortaleza de este estudio es abordar la
falta de investigacion que evalua especificamente la
calidad de vida, la ansiedad y el dolor en pacientes con
NPC intervenidas por urologia (y no por radiologia
intervencionista, que es lo cominmente visto). No con-
tamos con estudios de este tipo en nuestro medio, todo
esto verificado por la extensa revision de la literatura.



Urol. Colomb. 2025;34(1)

Una de las limitaciones de nuestro estudio es tratar con
variables muy subjetivas, dependiendo de los diagnos-
ticos, las diferencias en el umbral del dolor y de todas
las caracteristicas a cuestion personal. Ademas son
poblacién de escasos recursos econémicos, poca esco-
laridad y no teniamos la posibilidad de comparar con
pacientes de un estrato mas alto o de mayores recursos.
La edad fue una variable no significativa por los dife-
rentes diagndsticos de obstruccion de la via urinaria y
pensamos que los pacientes adultos mayores tendran
menos calidad de vida, mas patologias oncoldgicas y
factores de riesgo que afecten a esta comparado con
los pacientes mas jovenes. Entonces eso puede gene-
rar sesgos, pero abre la brecha para nuevos estudios.
Es vital que como médicos pensemos estrategias o
intervenciones para minimizar los impactos a la calidad
de vida en los pacientes, considerando las diferentes
variables sociodemogréficas y culturales, que reflejan
que existen determinadas poblaciones mas susceptibles
a una disminucién de la calidad de vida con respecto a
otras y presentan mayores niveles de ansiedad.

Conclusion

La percepcion de la calidad de vida en los pacientes
evaluados en este estudio permitié establecer que la
afectacion de la calidad de vida en general es baja,
pero el componente de cuidado personal es el mas
ligado, es decir, ocurre una baja calidad de vida cuando
ocurre una afectacién del cuidado personal. Las otras
esferas no tuvieron afectacion significativa en la calidad
de vida. La mayoria de los pacientes fueron mujeres,
adultos mayores, de estratos bajos y baja escolaridad,
pero se requieren mas estudios, de otro tipo y con
mayor poblacioén para poder tomar decisiones respecto
a esto.

Limitaciones

Nuestra principal limitacion es la subjetividad de las
caracteristicas que obtenemos con respecto a la cali-
dad de vida, el tipo de estudio, y los diferentes diag-
nosticos que podrian afectar la calidad de vida por su
enfermedad principal mas que por la nefrostomia.

Financiamiento

Los autores declaran no haber recibido financia-
miento para este estudio.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener conflicto de intereses.

Consideraciones éticas

Proteccidon de personas y animales. Los autores
declaran que para esta investigacion no se han reali-
zado experimentos en seres humanos ni en animales.

Confidencialidad, consentimiento informado y
aprobacidn ética. Los autores han seguido los proto-
colos de confidencialidad de su instituciéon, han obte-
nido el consentimiento informado de los pacientes, y
cuentan con la aprobacién del Comité de Etica. Se han
seguido las recomendaciones de las guias SAGER,
segun la naturaleza del estudio.

Declaracion sobre el uso de inteligencia artificial.
Los autores declaran que no utilizaron ningun tipo de
inteligencia artificial generativa para la redaccion de
este manuscrito.
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Torsion testicular: experiencia de un centro colombiano.
Estudio de corte transversal

Testicular torsion: experience from a Colombian center.
A cross-sectional study
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Resumen

Objetivo: Caracterizar la torsion testicular en hombres, con especial interés en pacientes adultos, asi como sus desenlaces
clinicos y factores asociados a pérdida gonadal. Método: Estudio observacional descriptivo tipo corte transversal, que incluyd
todos los hombres con sospecha clinica o confirmacion imagenoldgica o quirdrgica de torsion testicular atendidos entre
enero de 2019 y enero de 2023. Se ejecutd la prueba de normalidad de Shapiro-Wilk y andlisis bivariante aplicando los test
de Wilcoxon y Fisher segun la naturaleza de las variables. Se ejecutd andlisis comparativo estratificado por edad para defi-
nir diferencias de interés entre la poblacion pediatrica y adulta. Resultados: Se incluyeron 53 pacientes, 35,85% nifios y
64,15% adultos. El 377% de los casos tuvo una presentacion clinica atipica y fue mas frecuente en adultos que en pacien-
tes pedidtricos (44,1 vs. 26,3%). La mediana de tiempo a consulta desde el inicio de sintomas y hasta exploracidn quirdrgica
fue mayor en los adultos (p = 0,04). La presentacion clinica atipica (p = 0,001), la distancia del lugar de residencia a la
institucion hospitalaria (p = 0,02), el tiempo de evolucion sintomdtica prolongado y el tiempo prolongado a exploracion
quirdrgica se correlacionaron con el desenlace de pérdida gonadallorquiectomia por torsidn testicular (p < 0,001). Conclu-
siones: La torsion testicular puede tener una presentacion clinica atipica en la vida adulta. No se registraron diferencias
significativas en el desenlace de pérdida gonadallorquiectomia segun el grupo etario. El tipo de presentacion clinica, el
tiempo de evolucion sintomatica, el tiempo a exploracion quirdrgica y la necesidad de remision hospitalaria son factores que
se correlacionan con la pérdida gonadal por torsion testicular.

Palabras clave: Torsién del corddn espermatico. Orquiectomia. Adulto. Adulto joven.

Abstract

Objective: The aim is to characterize testicular torsion in men, with a particular focus on adult patients, as well as their cli-
nical outcomes and factors associated with gonadal loss. Method: A cross-sectional descriptive observational study that
included all men with clinical suspicion or imaging and/or surgical confirmation of testicular torsion treated between January
2019 and January 2023. The Shapiro-Wilk test for normality was performed, and bivariate analysis was conducted using the
Wilcoxon and Fisher tests according to the nature of the variables. A stratified comparative analysis by age was performed
to identify differences of interest between the pediatric and adult populations. Results: Fifty-three patients were included,
35.85% children and 64.15% adults. Atypical clinical presentation was observed in 377 % of cases, with a higher proportion
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in adults compared to pediatric patients (44.1 vs. 26.3%). The median time from symptom onset to consultation and surgical
exploration was longer in adults (p = 0.04). Atypical clinical presentation (p = 0.001), distance from residence to the hospital
(p =: 0.02), prolonged symptom duration, and extended time to surgical exploration were correlated with the outcome of
gonadal loss/orchiectomy due to testicular torsion (p < 0.001). Conclusions: Testicular torsion is a condition that can affect
men and may present atypically in adulthood. No significant differences were observed in the outcome of gonadal loss/
orchiectomy based on age group. The type of clinical presentation, duration of symptoms, time to surgical exploration, and
the need for hospital referral are factors correlated with gonadal loss due to testicular torsion.

Keywords: Spermatic cord torsion. Orchiectomy. Adult. Young adult.

Introduccion

La torsion testicular es una condicion de urgencia en
la que se presenta un giro subito de la génada mascu-
lina sobre su propio eje, se interrumpe inicialmente el
drenaje venoso y posteriormente se presenta cese de
la perfusion arterial que ocasiona isquemia y riesgo de
la viabilidad testicular’. Afecta a los hombres en todas
las etapas de su vida, sin embargo los picos de inciden-
cia se registran en la etapa neonatal y puberal®, y dis-
minuye en la medida que avanza la edad del hombre.

A pesar de no ser la causa mas frecuente de escroto
agudo, es la mas temida, ya que sus consecuencias
en la esfera reproductiva pueden ser significativas y
ocasionar atrofia y estrés oxidativo gonadal, desequili-
brios en el eje endocrino hipotélamo/hipéfisis/gonadal
masculino y alteracion de la reproduccidn por creacion
de anticuerpos anti-espermatozoides?®.

Se han descrito factores asociados a la torsidn testicular
como: implantacion alta de la tunica vaginalis (deformidad
en campana), alteraciones en el gubernaculum testis* e
incluso factores climaticos; algunos estudios sugieren que
la presentacion de esta patologia es mas frecuente en los
meses de invierno®. También se han postulado factores
asociados a alta tasa de orquiectomia por torsion testicu-
lar como: remisién hospitalaria®, distancia entre el lugar
de residencia y el hospital, tiempo prolongado de evolu-
cion de sintomas’ y errores diagndsticos®.

La frecuencia de presentacion de esta enfermedad
en hombres adultos es menor que la descrita en la
poblacion pedidtrica, sin embargo las tasas de orquiec-
tomia pueden ser significativamente mayores en hom-
bres de méas de 50 afos que presentan torsion testicular®.
Se conoce poco del comportamiento de esta patologia
en la etapa adulta del hombre'®; especificamente en
Latinoamérica los datos disponibles en este grupo etario
son escasos y se resumen en reportes de casos' ™y en
un estudio descriptivo de corte transversal en el que el
29,8% de los casos de torsion testicular se presentaron

en hombres mayores de 18 afios'. Por lo tanto en el
presente estudio se ejecutd un analisis comparativo por
grupo etario para caracterizar esta patologia y sus des-
enlaces en la poblacién adulta incluida en la muestra.
Los objetivos de este estudio son, por lo tanto: carac-
terizar la torsién testicular en hombres (incluyendo
pacientes adultos), asi como sus desenlaces clinicos,
y definir factores asociados a pérdida gonadal por tor-
sion testicular en una muestra de pacientes atendidos
en una instituciéon hospitalaria de Bogota (Colombia).

Método

Estudio observacional de tipo corte transversal, que
incluyd a todos los hombres con sospecha clinica o con-
firmacion imagenoldgica y/o quirdrgica de torsion testicu-
lar atendidos por el servicio de urologia de un centro de
tercer nivel de Bogota (Colombia) durante el periodo com-
prendido entre enero de 2019 a enero de 2023. Toda la
poblacion atendida se encontraba bajo afiliacion mediante
el régimen contributivo al Sistema General de Seguridad
Social y Salud (SGSSS) de Colombia. Se considerdé como
variable dependiente la evidencia de torsion testicular (en
ecografia 0 en hallazgos intraoperatorios), y variables
independientes: edad, tipo de presentacion clinica, tiempo
de evolucidn de sintomas, tiempos hasta exploracion qui-
rdrgica, lateralidad, tipo de acceso a la atencion médica,
lugar de procedencia y el desenlace quirdrgico.

Se definié como presentacion clinica tipica al cuadro
clinico consistente en: orquialgia intensa aguda y de
inicio subito asociada a sintomas vasovagales (nauseas,
escalofrios, sudoracion), asociado a uno o mas de los
signos clinicos caracteristicos como: horizontalizacién
testicular, tumefaccion y elevacion del testiculo afectado,
ausencia del reflejo cremastérico, dolor intenso a la pal-
pacion testicular, sensacion de masa o abultamiento a
la palpacién del cordon espermatico afectado, que no
presentaron mejoria de dolor tras la elevacion del tes-
ticulo afectado; la presentacion atipica se definié como



D.A. Castafieda-Millan et al. Torsion testicular en un centro colombiano

aquella en la que no se evidenciaron sintomas o signos
descritos para la presentacion clinica tipica de torsién
testicular.

El andlisis estadistico se realizé utilizando el sof-
tware estadistico R version 4.3.2. Se ejecutd la prueba
de normalidad de Shapiro-Wilk y analisis bivariante
aplicando los test de Wilcoxon y Fisher segun la natu-
raleza de las variables. Se ejecutd un analisis compa-
rativo del desenlace principal (pérdida gonadal) por
edad entre la poblacion pediatrica (< 18 afios de edad)
y la poblacién adulta (> 18 afos). Los resultados se
describen en medidas de frecuencia y dispersion. El
manuscrito final se ejecutd bajo las directrices STROBE
(Strengthening the Reporting of Observational studies
in Epidemiology).

Resultados

Se incluyeron en total 53 pacientes. El 35,85% fue
de poblacion pediatrica (n = 19) y el 64,15% (n = 34)
poblacién adulta. La mediana de la muestra fue de 21
afos (intervalo intercuartilico [IQR]: 17-29). El testiculo
derecho estaba afectado en el 45,3% vy el izquierdo en
el 54,7% de los casos. El 62,3% de los casos presentd
un cuadro clinico tipico, mientras que el 37,7% tuvo una
presentacion clinica atipica.

La mayoria de los pacientes accedieron a la atencion
clinica de forma directa por consulta al servicio de urgen-
cias (83%) y residia en Bogota (77,4%) o poblaciones
cercanas en el departamento de Cundinamarca (20,8%);
mientras que el 17% de los pacientes habian sido remi-
tidos para atencion desde otra institucion clinica.

El 92,5% de la poblacién contaba con reporte de
ecografia Doppler testicular al momento de valoracion
por el servicio de urologia; de ellos, el 88,7% tenian
informe imagenoldgico (ejecutado por un especialista
en radiologia) con signos de torsion testicular.

La mayor proporcién de tiempo a consulta se encontrd
en el grupo de menos de 8 horas de evolucién (41,5%)
y mas de 24 horas (32,1%). La mediana de tiempo a
consulta desde el inicio de sintomas fue de 12 horas
(IQR: 5,0-72,0) y del tiempo desde el inicio de sintomas
hasta la exploracién quirdrgica fue de 17 horas (IQR: 8,0-
75,0). El 45,3% de los pacientes tuvo como desenlace la
pérdida gonadal. El resto de la informacién de la muestra
se presenta en la tabla 1.

Poblacion adulta

La mediana de edad fue de 25,5 afios (IQR: 21-34,5).
La presentacion clinica tipica se registr6 en el 55,9%

y la atipica en el 44,1% de los casos. El 23,5% de
pacientes habian sido remitidos desde otra institucidn
hospitalaria; el 91,2% de pacientes tuvo ecografia
Doppler testicular que era compatible con torsidn tes-
ticular en un 85,3% e indeterminada en el 11,8% de los
casos. El testiculo mayormente afectado fue el izquierdo
(58,8%). La mediana del tiempo a consulta desde el
inicio de sintomas fue de 16 horas (IQR: 5,25-90), el
44,1% de pacientes tuvo un tiempo a consulta menor
a 12 horas desde el inicio de sintomas y hasta el 38,2%
de los pacientes consultaron luego de mas de 24 horas
de evolucion del cuadro clinico. La mediana de tiempo
hasta la exploracion quirdrgica fue de 19 horas (IQR:
9,25-94,25), el 41,2% de los casos tuvo exploracion
quirurgica dentro de las primeras 12 horas de evolucion
sintomatica. El 47,1% de los pacientes tuvo como des-
enlace la pérdida gonadal. Se ejecutd fijacion testicular
contralateral en el 91,2% de los casos.

La presentacion clinica atipica (p = 0,014), el tiempo
prolongado de sintomas y hasta exploracién quirdrgica
(p < 0,001) se correlacionaron con la pérdida gonadal
en este grupo etario.

Poblacion pediatrica

La mediana de edad fue de 16 afios (IQR: 14-17).
La presentacion clinica tipica se registro en el 73,7%
y la atipica en el 26,3% de los casos. Solo el 5,3% de
los pacientes en este grupo habian sido remitidos
desde otra institucion hospitalaria; el 94,7% de pacien-
tes tuvo ecografia Doppler testicular que confirmaba
el cuadro clinico en casi un 95% de los casos, sus
resultados se interpretaron como indeterminados solo
en el 5,2% de los casos. El testiculo mayormente
afectado en este grupo etario fue el derecho (52,6%).
La mediana de tiempo a consulta fue de 10 horas
(IQR: 5,0-16,0), el 68,5% de los pacientes tuvo un
tiempo a consulta menor a 12 horas desde el inicio
de sintomas, hasta el 21,1% de los casos tuvo un
tiempo a consulta mayor a 24 horas desde el tiempo
de inicio de sintomas. La mediana de tiempo hasta la
exploracién quirdrgica fue de 12 horas (IQR: 7,5-18,5),
el 63,1% tuvo exploracién quirirgica dentro de las
primeras 12 horas de evolucidn sintomatica. El 42,1%
de los pacientes tuvo como desenlace la pérdida
gonadal. Se practicd fijacion testicular contralateral en
todos los casos.

En este grupo etario la distancia entre el lugar de
residencia y el centro hospitalario (residencia fuera de
Bogotd) (p = 0,018), el tiempo de evolucion de sintomas
(p = 0,018) y el tiempo hasta exploracién quirdrgica

1
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Tabla 1. Caracterizacion de la poblacion de estudio

Variables Total (%)
(n = 53)

Presentacion clinica

Clasica 33 (62,3)

Atipica 20 (37,7)
Ciudad de residencia

Bogota 41 (77,4)

Cundinamarca 11 (20,8)

Otros departamentos 1(1,9)
Ecografia testicular

Si 49 (92,5)

No 4(7,5)
Tiempo de evolucion de sintomas

<8h 22 (41,5)

9-12 h 6(11,3)

13-18 h 6 (11,3)

19-24 h 2(38)

>24h 17 (32,1)
Tiempo a exploracion quirdrgica

<8h 14 (26,4)

9-12 h 12 (22,6)

13-18 h 5(9,4)

19-24 h 5(9,4)

>24h 17 (32,1)
Lateralidad

Derecha 24 (45,3)

Izquierda 29 (54,7)
Tipo de atencion clinica

Urgencias 44 (83,0)

Remision 9(17,0)
Desenlace

Pierde el testiculo 24 (45,3)

No pierde el testiculo 29 (54,7)

(p = 0,015) fueron factores que se correlacionaron con
la pérdida gonadal.

Analisis comparativo

La presentacion clinica atipica de la torsion testicu-
lar se registré con mayor frecuencia en la poblacion
adulta (44,1 vs. 26,3%); hubo una diferencia en la
lateralidad del testiculo afectado segun el grupo eta-
rio, en la vida adulta el testiculo predominante-
mente afectado fue el izquierdo, mientras que en la
etapa pediatrica fue el testiculo derecho (p = 0,02). Se
registr6 una diferencia de al menos 6 horas en la
mediana del tiempo a consulta desde el inicio de sinto-
mas entre la poblacion pediatrica y la adulta, sin embargo
esta diferencia no alcanzd la significancia estadistica
(p = 0,07). Hubo diferencias con significancia estadistica

Niiios (%) Adultos (%)
(n=19) (n = 34)
14 (73,7) 19 (55,9) 0,247
5 (26,3) 15 (44,1)
15 (78,9) 26 (76,5) 1,000
4(21,1) 7 (20,6)
0(0,0) 1(2,9)
18 (94,7) 31(91,2) 1,000
1(5,3) 3(8,8)
9 (47,4) 13 (38,2) 0,331
4(21,1) 2(5,9)
2 (10,5) 4(11,8)
0(0,0) 2(5,9)
4(21,1) 13 (38,2)
5 (26,3) 9 (26,5) 0,396
7 (36,8) 5(14,7)
2 (10,5) 3(8,8)
1(5,3) 4(11,8)
4(21,1) 13 (38,2)
10 (52,6) 14 (41,2) 0,566
9 (47,4) 20 (58,8)
18 (94,7) 26 (76,5) 0,133
1(5,3) 8 (23,5)
8 (42,1) 16 (47,1) 0,780
11 (57,9) 18 (52,9)

en el tiempo hasta la exploracion quirdrgica segun el
grupo etario, siendo més prolongado en el grupo de adul-
tos (p = 0,04).

En el grupo de hombres adultos hubo una mayor
proporcion de pacientes con sospecha de torsion testi-
cular que fueron remitidos desde otras instituciones
hospitalarias comparado con la poblacién pediatrica
(23,5 vs. 5,3%), hallazgo esperado dado el caracter de
nuestra institucion, y una mayor proporcién de reportes
ecogréficos indeterminados para torsién testicular
(11,8 vs. 5,2%) respecto a la poblacién pediatrica.

No se registraron diferencias estadisticas en el des-
enlace clinico de orquiectomia segun el grupo etario
(p =0,7), sin embargo se registrd una diferencia minima
clinica del 5% que evidencid una mayor proporcion de
pérdida gonadal por torsién testicular en el hombre
adulto (47,1 vs. 42,1%).
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Finalmente, tras el andlisis general de la muestra
se encontr6 que la presentacion clinica atipica
(p = 0,001), la distancia del lugar de residencia a la
institucién hospitalaria (p = 0,02), el tiempo de evolu-
cién sintomatica prolongado y por ende el tiempo
prolongado a exploracién quirdrgica se asociaron al
desenlace de pérdida gonadal/orquiectomia por tor-
sién testicular (p < 0,001).

Discusion

La torsion testicular es una urgencia uroldgica que
puede afectar al hombre en cualquier grupo etario.
Usualmente es poco sospechada en el adulto con
orquialgia/escroto agudo y en este grupo etario puede
tener una manifestacioén clinica que no se corresponde
con el cuadro clinico clasico y caracteristico descrito en
la edad pediatrica. Algunos registros en la literatura plan-
tearon que este trastorno era poco frecuente en la vida
adulta™. Ademas la presencia de orquialgia de progre-
sién lenta y persistente y en ocasiones la ausencia de
signos clinicos duros para el diagndstico condicionan un
tiempo a consulta mayor'', un reconocimiento clinico
tardio y por ende un tiempo a intervencién mas prolon-
gado con una importante tasa de orquiectomias?.

En la etapa adulta, los errores de diagndstico®, el
aumento del perfil de diagndstico diferencial”, el uso
excesivo de la ecografia como ayuda diagndstica, la
remision hospitalaria en contextos con tiempo de isque-
mia critico'®, factores socioeconomicos (ingreso mensual
y nivel educativo) y el tiempo prolongado de evolucién
de sintomas'® son factores que se asocian a desenlaces
quirdrgicos adversos entendidos como pérdida gonadal/
orquiectomia.

Nuestro resultados son coherentes con los hallazgos
mundiales. En este estudio se evidencié en general
una importante asociacion del tiempo de evolucion de
sintomas y hasta la exploracion quirdrgica con el des-
enlace de pérdida gonadal por torsién testicular (Fig. 1).
En el grupo de adultos se evidencié una mayor propor-
ciéon de presentacion clinica atipica, de ecografias
interpretadas como indeterminadas para torsién testi-
cular y de remisiones hospitalarias, y se registré una
asociacion significativa entre el tiempo prolongado de
sintomas y a exploracion quirurgica, asi como con la
necesidad de remision hospitalaria y la distancia del
lugar de residencia-hospital con el desenlace de pér-
dida gonadal por torsion testicular.

Desde nuestra experiencia llama la atencion la alta
tasa de orquiectomias registradas por torsion testicular
en el periodo de estudio respecto a los datos disponibles

p

8

Edad

— Adultos
Nifios

— Total

g

Pérdida génadal (%)
g

<8hrs 812h 1348h 1924 h >24 h
Tiempo de evolucién en horas

Figura 1. Relacion entre tiempo de evolucion y
frecuencia de pérdida gonadal en torsidn testicular.

en la literatura mundial®®; este fendmeno puede en parte

explicarse por factores como:

— Retrasos en tiempo de consulta y atencion secund-
arios a la pandemia de enfermedad por coronavirus
2019 (COVID-19)%.

— Retrasos en la atencion uroldgica secundarios a so-
licitud excesiva de ecografias testiculares en el ser-
vicio de urgencias.

— Sesgo de recuerdo por parte de los pacientes o acom-
pafantes respecto al tiempo de inicio de sintomas.
— Dudas diagndsticas en el personal asistencial de ur-

gencias en cuadros clinicos con presentacion atipica.

— Ausencia de rutas de atencidn definidas en el servicio
de urgencias para la atencién del paciente con escro-
to agudo.

Como estrategia para mitigar la infradeteccién tem-
prana de esta patologia se han desarrollado escalas
clinicas de prediccion de torsion testicular en el adulto??
extrapoladas desde la poblacién pediatrica, dirigidas a
mejorar su reconocimiento temprano. Los resultados
han demostrado muy buenos niveles de sensibilidad y
especificidad (75 y 100% respectivamente).

A pesar de que los datos demuestran que este es un
trastorno que afecta de forma significativa al hombre
adulto y que puede tener desenlaces negativos mayores
que los descritos en la etapa pediatrica, es poca la infor-
macion respecto a la historia natural, la presentacion
clinica, las barreras de acceso a la atencion en salud, los
puntos criticos de atencidn y las secuelas que puede
generar en el hombre adulto. La produccién cientifica en
general ha tipificado adecuadamente esta patologia en
la etapa pedidtrica®® y ha demostrado una importante
asociacion entre el tiempo de evolucion sintomatica y los
desenlaces clinicos como la pérdida gonadal; por lo
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tanto los resultados obtenidos tras el analisis compara-
tivo pueden ser de importancia global, ya que permiten
generar conciencia en el personal que brinda asistencia
médica al hombre adulto con dolor testicular, permiten
identificar que la torsién testicular en la vida adulta
puede tener una presentacion clinica atipica o tardia
comparado con la presentacion clinica de esta patolo-
gia en la infancia/adolescencia, y plantean la necesidad
de instauracion de rutas de atencién clinica prioritaria
para el hombre adulto con escroto agudo que consulta
a los servicios de urgencias.

Limitaciones y aportaciones

El presente estudio tiene limitaciones derivadas de
su disefio metodoldgico, del tipo de muestreo, secun-
darias a ser la experiencia de un solo centro asistencial
y del sesgo de recuerdo. Se tiene también sesgo de
seleccion para la poblacién pediatrica, ya que la insti-
tucion en general tiene especial interés en la patologia
del adulto, por lo tanto los casos de torsion testicular
pediatrica incluidos constituyen el universo poblacional
en este grupo de interés. Es preciso resaltar que los
resultados pueden estar influenciados por el impacto
de la pandemia de COVID-19, y este hecho podria en
parte explicar los tiempos prolongados a consulta y las
altas tasas de orquiectomia descritas. Pese a lo ante-
rior, la experiencia aqui consolidada permite ahondar
en la caracterizacion regional/mundial de la torsion
testicular en adultos, de sus desenlaces clinicos y de
factores asociados a pérdida gonadal en el hombre
adulto; permite definir que no hay diferencias en la tasa
de pérdida gonadal segun el grupo etario y plantea la
necesidad de consolidar estrategias de atencion que
permitan identificar de forma temprana la torsion testi-
cular en los diferentes momentos de la vida del hombre
con el fin de mitigar la pérdida gonadal.

Conclusiones

La torsion testicular es un trastorno que puede afec-
tar al hombre incluso en la vida adulta. Su presentacion
clinica puede ser atipica, por lo que se debe considerar
como una posibilidad diagndstica en el hombre adulto
con orquialgia. No se registraron diferencias significa-
tivas en el desenlace de pérdida gonadal/orquiectomia
segun el grupo etario. El tipo de presentacion clinica,
el tiempo de evolucion sintomatica, el tiempo a explo-
racion quirdrgica y la necesidad de remisién hospitala-
ria son factores que se asocian a pérdida gonadal por
torsion testicular.
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Resumen

Objetivo: Estimar la prevalencia y nivel de uso adecuado de los métodos de barrera en una poblacion universitaria de la
ciudad de Tunja, Boyacd. Método: Estudio observacional descriptivo, en una poblacion universitaria de la ciudad de Tunja,
Boyacad. Se evaluaron variables sociodemogrdficas y se realizaron preguntas sobre el uso de los métodos de barrera.
Resultados: Se incluyeron 292 pacientes, de los cuales el 75,5% eran mujeres, del total habian recibido consejeria
anticonceptiva un 575%, impartidas por personal médico en un 25,7%. El 59,9% usa métodos de barrera y el mds elegido
es el conddn masculino, en un 56,5%. El 40,1% verifica ocasionalmente la fecha de vencimiento, que esté correctamente
sellado y sin imperfecciones. Conclusiones: El método anticonceptivo mds usado es el preservativo o condon. El servicio
de salud debe recomendar siempre el doble método anticonceptivo. Sin embargo, aun falta mucho por explorar sobre el
uso adecuado de estos métodos y la erradicacion de creencias errdneas sobre su efecto en el placer.

Palabras clave: Planificacion familiar. Anticoncepcion. Opciones anticonceptivas. Consejeria.

Abstract

Objective: To estimate the prevalence and level of adequate use of barrier methods in a university population in the city of
Tunja, Boyaca. Method: Descriptive observational study, in a university population of the city of Tunja, Boyacd. Sociodemographic
variables were evaluated, and questions were asked about the use of barrier methods. Results: Two hundred-ninety-two
patients were included, of which 75.5% were women, of the total they have received contraceptive counseling in 575%, given
by a personal doctor in 25.7%. Fifty-nine-point nine percent use barrier methods and the most chosen is the male condom
at 56.5%. Forty-point one percent occasionally check the expiration date, that it is properly sealed and without imperfections.
Conclusions: The most used contraceptive method is the condom. Health services should always recommend the double
contraceptive method. However, there is much to explore, such as the proper use of these methods, end the eradication of
erroneous beliefs about their effect on pleasure.

Keywords: Family planning. Contraception. Contraceptive options. Counseling.
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Introduccion

La anticoncepcién permite lograr el espaciamiento
deseado entre los nacimientos y el tamafio de la fami-
lia, mejora los resultados de salud de nifios, mujeres y
familias'. Fomenta el empoderamiento de las mujeres,
reduce la pobreza propiciando el desarrollo econémico
y busca obtener una poblacion informada en salud
sexual y reproductiva®. Los preservativos son el tnico
método anticonceptivo que puede evitar tanto el emba-
razo como la propagacion de enfermedades de trasmi-
sion sexual (ETS), incluido el virus de inmunodeficiencia
humana (VIH)3.

Segun la Encuesta Nacional de Demografia y Salud
(ENDS) colombiana del 2015, la demanda total de méto-
dos anticonceptivos es del 87,6%, incluyendo o no a las
mujeres de 13 y 14 afos, lo cual es relativamente similar
en comparacion a la ENDS del 2010 (87,3%). Se eviden-
cia un aumento en el porcentaje de demanda por méto-
dos anticonceptivos en relacién con el aumento en el
grupo de edad, con un porcentaje maximo del 90,7% en
las mujeres de 40 a 44 afios, excepto el grupo de edad
de 45 a 49 afos, que reporta el mismo porcentaje que el
grupo de 15 a 19 afios (83,7% para los dos grupos)*.

Actualmente se utilizan multiples formas de métodos
de barrera, entre los que se incluyen los condones mas-
culinos y femeninos, el diafragma, la esponja anticoncep-
tiva y el capuchdn cervical. Las barreras vaginales son
faciles de usar y no invasivas. Se pueden utilizar con
poca planificacion previa. Los usos consistentes y correc-
tos son absolutamente esenciales para la efectividad, la
mayoria de las fallas ocurren debido a un uso inapropiado
o inconsistente. La tasa de embarazo del «uso tipico» de
estos puede llegar al 20-30%. El condén masculino tiene
una tasa de fracaso de «uso tipico» del 14%?°.

Es importante estar convencido de querer utilizar un
método anticonceptivo, saber bien cémo funciona y
usarlo correctamente. Hablaremos acerca de los méto-
dos anticonceptivos de barrera, cuya finalidad es actuar
como una barrera al evitar el contacto directo con el
semen (y, por lo tanto, con los espermatozoides), las
lesiones genitales y la diseminacion viral subclinica®. Esta
investigacion tiene como objetivo estimar la prevalencia
y nivel de uso adecuado de los métodos de barrera en
una poblacion universitaria de la ciudad de Tunja, Boyaca.

Método
Tipo de estudio y poblacion

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo y de
corte transversal en el que se incluyeron estudiantes

universitarios mayores de 16 afios de la ciudad de
Tunja inscritos en los programas de pregrado y que
diligenciaron la encuesta aplicada de manera com-
pleta. Se excluyé a aquellos que diligenciaron de
manera inadecuada la encuesta o no aceptaron la
participacion en el estudio. Se incluy6 a todos los estu-
diantes universitarios que cumplieran los criterios de
seleccion (inclusion y exclusion) para hacerles partici-
pes del estudio.

Recoleccion de datos y variables

La recoleccion de datos se realizd mediante una
encuesta virtual creada por medio de un formulario en
Google forms (https:/forms.gle/MehsYg1pLbTGBtLES),
se envid por medio de correos electrdnicos y red de
mensajeria instantdnea (WhatsApp y Facebook
Messenger). Durante el proceso de recoleccion, dos de
los investigadores estaban a cargo de hacer revisiéon a
diario de las encuestas con el fin de que cumplieran los
criterios de seleccion mencionados previamente.

Las variables incluidas estan integradas por datos
sociodemogréficas (edad, sexo, universidad, edad de ini-
cio de vida sexual, procedencia, religion y estado civil).
Preguntas sobre el uso de los métodos de barrera: 4 usted
utiliza métodos anticonceptivos de barrera?, jcual es el
método de eleccidn para usar con su pareja?, jverifica la
fecha de vencimiento del método anticonceptivo
empleado?, ;verifica que el método anticonceptivo utili-
zado esté correctamente sellado?, ¢verifica que el método
anticonceptivo no presente ninguna imperfeccion, donde
ponga en duda su uso? (p. €j., agujeros, roturas), jusa el
método de barrera desde el comienzo de la relacion
sexual?, ¢al abrir el empaque lo hace con la boca?, ;con-
sidera que utilizando métodos anticonceptivos de barrera
se disfruta menos?, ;cudl es la razon por la que no utiliza
métodos anticonceptivos de barrera? En caso de estar
usted bajo el efecto del alcohol o de sustancias psicoac-
tivas, ¢ha olvidado hacer el uso del método de barrera?

Analisis estadistico

La base de datos se registré en Excel versiéon 2013
y se analizé en el paquete estadistico SPSS version
22. El andlisis univariante se realizé por medio de un
estadistico descriptivo, determinando frecuencias
absolutas y relativas en las variables categéricas. En
el caso de las variables cuantitativas se calcularon las
medidas de tendencia central (media, mediana) y
medidas de dispersion (desviacién estandar y rango
intercuartilico).
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Sesgos

Los sesgos que se pueden presentar en la investi-
gacion son:

— El de seleccidn, pero se describieron los criterios de
inclusion y exclusion con el fin de seleccionarlos de
manera adecuada, ademas se realizé un proceso de
aleatorizacion para que todos tuvieran la misma
posibilidad de ingresar al estudio.

- El segundo sesgo que se puede presentar es el de
informacion, puesto que al tratarse de encuestas se
pueden presentar problemas con los datos recolect-
ados, por lo que los investigadores revisaban las
encuestas posterior a su entrega con el fin de verifi-
car los datos completos. Adicionalmente, se calculd
un porcentaje de pérdida en el tamafo de la muestra,
con el fin de evitar problemas con el nimero de
encuestados.

Consideraciones éticas

Se desarroll6 de acuerdo con las normas estable-
cidas en la Resolucion 8430 de 1993 del Ministerio
de Salud. De acuerdo con su articulo 11, se clasifica
como investigacion «sin riesgo», ya que no se realiz6
ninguna intervencion o modificacién intencionada de
las variables bioldgicas, fisioldgicas, psicologicas o
sociales de los individuos que participan en el estu-
dio. La participacién fue voluntaria y quienes acepta-
ron firmaron el debido consentimiento informado. Los
datos fueron manejados con estricta confidencialidad
y anonimato.

Resultados
Caracteristicas sociodemograficas

Se recolectaron 292 encuestas, de las cuales el
75,5% fueron resueltas por mujeres. Del total de los
participantes, el 52,3% son de la Universidad de
Boyaca, seguido por un 28,0% de la Universidad
Pedagdgica y Tecnoldgica de Colombia (UPTC), pro-
cedentes del &rea urbana (81,2%) y de religién catdlica
en el 59,2%. El 82,5% se encuentra soltero, se observa
un mayor porcentaje (57,5%) de poblacién que no ha
recibido consejeria anticonceptiva, y del porcentaje
que si ha recibido consejeria (42,5%), un 25,7% del
personal médico y un 6,8% del personal de enfermeria.
Las caracteristicas sociodemograficas se detallan en
la tabla 1.

Prevalencia de uso de métodos de barrera

En cuanto a la prevalencia, el 59,9% usa métodos
de barrera y el mas elegido es el condén masculino en
un 56,5%, por encima del condén femenino (2,1%) y
de espermicidas vaginales (0,7%), como se detalla en
la tabla 2.

Caracteristicas y uso adecuado de los
métodos de barrera

El 40,1% de los participantes verifica ocasionalmente
la fecha de vencimiento del método anticonceptivo
empleado, que esté correctamente sellado y que no
presente ninguna imperfeccion que ponga en duda su
uso. Este mismo porcentaje (40,1%) lo usa ocasional-
mente desde el inicio de la relacién sexual y destapa
ocasionalmente el método con la boca.

El 27,1% verifica siempre la fecha de vencimiento, un
34,2% de los participantes siempre verifica que el
método anticonceptivo utilizado esté correctamente
sellado, el 34,6% siempre verifica que el método anti-
conceptivo no presente ninguna imperfeccion. De
estos, el 25,3% usa el método de barrera desde el
inicio de la relacion sexual, el 37,0% nunca utiliza la
boca para abrirlo. El 64,7% considera que utilizando
métodos anticonceptivos de barrera se disfruta la rela-
cion sexual igual que si no se hiciera uso de estos.
Todos estos aspectos se detallan en la tabla 3.

Factores que influyen en el no uso de los
métodos de barrera

De los encuestados, el 59,9% no responde. Del por-
centaje que si respondié (40,1%) a la encuesta, el
14,72% planted que no le gusta usarlo y en el 11,98%
Su pareja usa algun anticonceptivo hormonal. Se pre-
gunto adicionalmente si en caso de estar bajo el efecto
del alcohol o de sustancias psicoactivas ha olvidado
hacer el uso de estos, el 40,1% no consume sustancias
psicoactivas, y entre los que si lo hacen el 32,9% no
olvida hacer uso del método. Estos se detallan en la
tabla 4.

Discusion

Los datos arrojados en la investigacion indican que
el 57,5% no recibié consejeria, lo que contrasta con
el estudio de Daphne et al., en el cual encontramos

que las politicas que conducen a aumentos en edu-
cacion y planificacion familiar en los paises con una
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Tabla 1. Aspectos sociodemograficos de la poblacién evaluada

Femenino Masculino
(n = 151) Y|

Universidad
Universidad Antonio Narifio
Recuento 1 7 8
% del total 0,3% 2,4% 2,1%
Universidad de Boyaca
Recuento 90 63 153
% del total 30,8% 21,6% 52,4%
Universidad Juan de Castellanos
Recuento 7 9 16
% del total 2,4% 3,1% 5,5%
Universidad Pedagdgica y Tecnolégica de Colombia
Recuento 83 49 82
% del total 11,3% 16,8% 28,1%
Universidad Santo Tomas
Recuento 20 13 33
% del total 6,8% 4,5% 11,3%
Procedencia
Area rural
Recuento 22 33 55
% del total 1,5% 11,3% 18,8%
Area urbana
Recuento 129 108 237
% del total 44,2% 37,0% 81,2%
Religion
Agnéstico
Recuento 3 2 5
% del total 1,0% 0,7% 1,7%
Catdlica
Recuento 94 79 173
% del total 32,2% 27,1% 59,2%
Cristiana
Recuento 35 42 71
% del total 12,0% 14,4% 26,4%
Ninguna
Recuento 19 18 37
% del total 6,5% 6,2% 12,7%
Estado civil
Casado (a)
Recuento 3 2 5
% del total 1,0% 0,7% 1,7%
Soltero
Recuento 130 1M 241
% del total 44,5% 38,0% 82,5%
Union libre
Recuento 18 28 46
% del total 6,2% 9,6% 15,8%
iRecibi6 consejeria?
No
Recuento 27 141 168
% del total 9,2% 48,3% 57,5%
Si 124 0 124
Recuento 42,5% 0,0% 42,5%
% del total

Si su respuesta fue Si, jquién la brind6?

Amigos
Recuento 4 0 4
% del total 1,4% 0,0% 1,4%

(Contintia)
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Tabla 1. Aspectos sociodemograficos de la poblacion evaluada (continuacién)

Variables

Femenino
(n =151)

En el colegio

Recuento 1 0 1

% del total 0,3% 0,0% 0,3%
Familiares

Recuento 1 0 1

% del total 0,3% 0,0% 0,3%
Farmacia

Recuento 19 0 19

% del total 6,5% 0,0% 6,5%
Internet

Recuento 3 0 3

% del total 1,0% 0,0% 1,0%
Padres

Recuento 1 0 1

% del total 0,3% 0,0% 0,3%
Personal de enfermeria

Recuento 20 0 20

% del total 6,8% 0,0% 6,8%
Personal médico

Recuento 75 0 75

% del total 25,7% 0,0% 25,7%

Tabla 2. Prevalencia de uso de métodos de barrera

(n =292)
Femenino (n = 151) Masculino (n = 141)

¢Usted utiliza métodos anticonceptivos de barrera?

No
Recuento 85 32 117
% del total 29,1% 11,0% 40,1%
Si
Recuento 66 109 175
% del total 22,6% 37,3% 59,9%

iCudl es el método de eleccion para usar con su pareja?
Capuchones cervicales

Recuento 0 1 1

% del total 0,0% 0,3% 0,3%
Condén femenino

Recuento 3 8 6

% del total 1,0% 1,0% 2,1%
Condon masculino

Recuento 61 104 165

% del total 20,9% 35,6% 56,5%
Espermicidas vaginales

Recuento 2 0 2

% del total 0,7% 0,0% 0,7%
Esponjas anticonceptivas

Recuento 0 1 1

% del total 0,0% 0,3% 0,3%

fecundidad alta pueden tener un efecto menor en la de fecundidad alta’. En contraste, la publicacién de
disminucion de lo que se ha visto anteriormente con  Nishioka propone que hay pocas pruebas que respal-
politicas similares en otras regiones histéricamente den la idea de que los programas educativos basados
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Tabla 3. Caracteristicas del uso de los métodos de barrera

Variables

menino L ETATT )
=151) (n=141)

¢Verifica la fecha de vencimiento del método anticonceptivo empleado?

Siempre

Recuento 22 57 79

% del total 7,5% 19,5% 21,1%
Casi siempre

Recuento 1 26 37

% del total 3,8% 8,9% 12,7%
Algunas veces

Recuento 12 12 24

% del total 4,1% 4,1% 8,2%
Ocasional

Recuento 85 32 17

% del total 29,1% 11,0% 40,1%
Casi nunca

Recuento 5 6 1

% del total 1,7% 2,1% 3,8%
Nunca

Recuento 16 8 24

% del total 5,5% 2,1% 8,2%

¢Verifica que el método anticonceptivo utilizado esté correctamente sellado?

Siempre

Recuento 35 65 100

% del total 12,0% 22,3% 34,2%
Casi siempre

Recuento 9 29 38

% del total 3,1% 9,9% 13,0%
Algunas veces

Recuento 1 10 21

% del total 3,8% 3,4% 1.2%
Ocasional

Recuento 85 32 117

% del total 29,1% 11,0% 40,1%
Casi nunca

Recuento 2 5 7

% del total 0,7% 1,7% 2,4%
Nunca

Recuento 9 0 9

% del total 3,1% 0,0% 3.1%

¢ Verifica que el método anticonceptivo no presente ninguna imperfeccion que ponga
en duda su uso? (p. ej., agujeros o roturas)

Siempre

Recuento 37 64 101

% del total 12,7% 21,9% 34,6%
Casi siempre

Recuento 9 25 34

% del total 3,1% 8,6% 11,6%
Algunas veces

Recuento 8 14 22

% del total 2,7% 4,8% 7,5%
Ocasional

Recuento 85 32 17

% del total 29,1% 11,0% 40,1%
Casi nunca

Recuento 3 6 9

% del total 1,0% 2,1% 3.1%
Nunca

Recuento 9 0 9

% del total 3,1% 0,0% 3.1%

(Contintia)
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Tabla 3. Caracteristicas del uso de los métodos de barrera (continuacion)

Variables

Usa el método de barrera desde el inicio de la relacion sexual

Siempre

Recuento

% del total
Casi siempre

Recuento

% del total
Algunas veces

Recuento

% del total
Ocasional

Recuento

% del total
Casi nunca

Recuento

% del total
Nunca

Recuento

% del total

(Al abrir el empaque del método de barrera lo hace con la boca?

Siempre

Recuento

% del total
Casi siempre

Recuento

% del total
Algunas veces

Recuento

% del total
Ocasional

Recuento

% del total
Casi nunca

Recuento

% del total
Nunca

Recuento

% del total

enino Masc
151) (n=141)

iConsidera que utilizando métodos anticonceptivos de barrera se disfruta menos?

No
Recuento
% del total

Si
Recuento
% del total

en planes de estudios por si solos sean efectivos para
mejorar los resultados de salud sexual y reproductiva
en los adolescentes®. Se calcula que en 2019 habia
1.900 millones de mujeres en edad reproductiva (entre
15y 49 afos) en el mundo, de las cuales 1.112 millo-
nes precisan planificacién familiar. De ellas, 842 millo-
nes utilizan métodos anticonceptivos y 270 millones
tienen necesidades desatendidas en materia de
anticoncepcion®.

34 40 74
11,6% 13,7% 25,3%
9 18 27
31% 6,2% 9,2%
14 30 a4
4,8% 10,3% 15,1%
85 32 17
29,1% 11,0% 40,1%
5 15 20
1,7% 5,1% 6,8%
4 6 10
1,4% 2,1% 3,4%
3 7 10
1,0% 24% 3,4%
2 3 5
0,7% 1,0% 1,7%
5 16 21
1,7% 5,5% 7,2%
85 32 17
29,1% 11,0% 40,1%
9 2 31
31% 7,5% 10,6%
47 61 108
16,1% 20,9% 37,0%
108 81 189
37,0% 21,7% 64,7%
43 60 103
14,7% 20,5% 35,3%

Las respuestas sobre el conocimiento y uso de los
métodos de barrera son congruentes con otros estu-
dios realizados, siendo el conddn o preservativo el
método mas usado por los adolescentes, en un 56,5%.
Mas o menos el 15% de los entrevistados entre 16 y
30 anos refieren haber usado algun otro método, en
diferentes estudios podemos ver que el método mas
usado es el condon, pero se ha producido un aumento
definitivo en el uso de anticonceptivos hormonales en
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Tabla 4. Motivos para no usar métodos de barrera

Variables

iCuél es la razén por la que usted no utiliza métodos anticonceptivos

de barrera?

No responde
Recuento
% del total

Costos
Recuento
% del total

Miedo o pena al momento de comprarlo
Recuento
% del total

No le gusta
Recuento
% del total

Su pareja usa algan anticonceptivo hormonal
Recuento
% del total

Es dificil de conseguir
Recuento
% del total

En caso de estar bajo el efecto del alcohol o de sustancias
psicoactivas, jha olvidado hacer el uso del método de barrera?
No aplica
Recuento
% del total
No
Recuento
% del total
Si
Recuento
% del total

las mujeres de todos los grupos de edad en diferentes
estudios como segundo método, lo que también influye
en que no usen métodos de barrera si la pareja usa
algun método anticonceptivo hormonal™®,

Tales similitudes en los estudios antes mencionados
se debe probablemente a las caracteristicas comunes
de las poblaciones estudiadas (grupo etario, sexo) y al
facil acceso del método anticonceptivo, ya sea en far-
macias o de forma gratuita en los servicios de salud y
en servicios sociales de la juventud, siendo la finalidad
principal de los métodos anticonceptivos disminuir la
tasa de concepcion y por ende el aborto. Cabe resaltar
que el preservativo es el método mas utilizado ademas
de ser el mas conocido, se pudo evidenciar que no
afecta que se encuentren bajo efectos del alcohol o de
sustancias psicoactivas para no dejar de usarlo, el
32,9% indican su uso y el 27,1% olvidan usarlo'.

Solo el 25,7% ha recibido consejeria anticonceptiva
por un médico, un 6,8% por el personal de enfermeria.

Masculino

(n=141)

Femenino
(n =151)

66 109 175
22,6% 37,3% 59,9%
19 2 21
6,5% 0,7% 1.2%
17 0 17
5,82% 0,0% 5,82%
37 6 43
12,6% 2,05% 14,72%
" 24 35
3,76% 8,21% 11,98%
1 0 1
0,3% 0,0% 0,3%
85 32 117
29,1% 11,0% 40,1%
46 50 96
15,8% 17,1% 32,9%
20 59 79
6,8% 20,2% 27,1%

La eleccién de un método anticonceptivo es una decision
compleja. Los proveedores médicos tienen un papel
importante en proporcionar informacion y apoyar la toma
de decisiones de los pacientes acerca de los métodos
anticonceptivos por medio de la consejeria anticoncep-
tiva'?, la cual ha evolucionado desde la consejeria direc-
tiva a nivel médico hacia los métodos en su mayoria
altamente efectivos o la provisién de educacion hasta la
consejeria personalizada usando la toma de decisiones
compartida'-'*. Se considera ideal para decisiones sen-
sibles a las preferencias que dependen en gran medida
de los valores y necesidades individuales'.

Del estudio el 59,9% usa métodos de barrera y el
mas elegido es el conddn masculino, en un 56,5%, por
encima del conddn femenino (2,1%) y de espermicidas
vaginales (0,7%); se ha demostrado que la eficacia del
conddén depende del nivel de habilidad y experiencia
del usuario'®. Las personas varian ampliamente en su
capacidad para usar condones externos de manera
consistente y correcta. Se estima que el 2% de las
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usuarias quedaran embarazadas durante el primer afo
de uso perfecto (es decir, consistente y correcto), y
aproximadamente 13 de cada 100 usuarias quedaran
embarazadas durante el primer afio de uso tipico, lo
que los coloca en la categoria de eficacia moderada'”.
Los pacientes se benefician del uso de condones exter-
nos, incluso si se esté utilizando otro método anticon-
ceptivo. Existe un consenso general sobre que los
condones externos deben desempefiar un papel central
en cualquier programa de prevencion de ETS/VIH'®,

El 40,1% de los participantes verifica ocasionalmente
la fecha de vencimiento del método anticonceptivo
empleado, que esté correctamente sellado y que no pre-
sente ninguna imperfeccién, que ponga en duda su uso.
Este mismo porcentaje (40,1%) lo usa ocasionalmente
desde el inicio de la relacién sexual y destapa ocasio-
nalmente el método con la boca. El 64,7% considera que
utilizando métodos anticonceptivos de barrera se disfruta
la relacién sexual igual que si no se hiciera uso de estos.
Los estudios de laboratorio indican que los condones de
latex proporcionan una barrera fisica eficaz contra el
paso de incluso el patdgeno de transmision sexual mas
pequefo (hepatitis B), clamidia, tricomoniasis y VIH.
Reducen el riesgo de ETS transmitidas a través de la
piel o superficies mucosas (p. €j., virus del herpes simple
[VHS], sifilis, chancroide y virus del papiloma humano
[VPH]). Sin embargo, la proteccion puede ser menor
cuando los condones no cubren completamente toda el
area infectada'. Un metaandlisis informd que el uso
constante de condones redujo el riesgo de contraer el
VIH en aproximadamente un 80%%°.

Algunos usuarios tienen dificultad para encontrar un
conddn que les quede bien, lo que puede disminuir la
satisfacciéon y aumentar los problemas como roturas y
deslizamientos®. En cuanto a los espermicidas, el estu-
dio de Horvath et al. establece que las tasas de emba-
razo entre las usuarias tipicas oscilan entre el 5 y el
30% en el primer afio de uso®.

Sobre el uso de estos respecto al género, un 25,3%
de los adolescentes que ya iniciaron relaciones sexua-
les refirieron que usan métodos anticonceptivos, siendo
diferentes los porcentajes en ambos sexos, el 11,6% de
las mujeres usan el método de barrera desde el inicio
de la relacién y en hombres el 13,7%, el 3% en ambos
géneros refieren que nunca usan los métodos planifica-
cion. Esto difiere con un estudio realizado el 2010 en
Tamuco, Chile, por Fétis y Bustos, a 698 estudiantes;
de los 119 que ya habian iniciado relaciones sexuales,
el 26,2% de adolescentes de ambos sexos no utilizaban
anticonceptivos. Esto reafirma la importancia de un nivel
educativo adecuado para el uso de anticonceptivos'®.

Conclusiones

El método anticonceptivo mas usado en la poblacion
universitaria de la ciudad de Tunja es el preservativo o
conddn. El servicio de salud debe recomendar siempre
el doble método anticonceptivo para disminuir las ETS
y los embarazos no deseados, y mejorar los resultados
de salud de nifios, mujeres y familias. La consejeria por
personal entrenado puede estimular el uso de los méto-
dos de barrera, sin embargo se deben evitar los tabues
que suele existir en la sociedad con el fin de aumentar
el uso y controlar los eventos adversos que se generan
por el uso inadecuado de los métodos de barrera. La
importancia de las politicas y lo que se esta realizando
a nivel mundial da pie para pensar que aun falta mucho
por explorar como el uso adecuado de estos métodos,
asi como sobre la erradicacion de creencias erroneas
sobre su uso y mejorar la educacién sexual.

Financiamiento

Los autores declaran no haber recibido financia-
miento para este estudio.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener conflicto de intereses.

Consideraciones éticas

Proteccion de personas y animales. Los autores
declaran que para esta investigacion no se han reali-
zado experimentos en seres humanos ni en
animales.

Confidencialidad, consentimiento informado y
aprobacidn ética. Los autores han seguido los proto-
colos de confidencialidad de su institucién, han obte-
nido el consentimiento informado de los pacientes, y
cuentan con la aprobacién del Comité de Etica. Se han
seguido las recomendaciones de las guias SAGER,
segun la naturaleza del estudio.

Declaracion sobre el uso de inteligencia artificial.
Los autores declaran que no utilizaron ningun tipo de
inteligencia artificial generativa para la redaccion de
este manuscrito.
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Abstract

Objective: The aim of this study was to establish the incidence of post-operative bleeding and thrombotic complications
after common urological procedures in patients taking a regularly prescribed direct oral anticoagulant (DOAC). Method: An
ambidirectional cohort study of patients on DOACs undergoing urological surgery was undertaken from 2017 to 2019 in a
single center. Data were collected on bleeding complications according to the Clavien-Dindo classification, and thrombotic
events within 30 days of DOAC interruption. Results: One hundred and nine patients (99 males, 10 females, mean age 75.7)
taking a regular DOAC had urological surgery from 2017 to 2019. Procedures included transurethral resection of bladder
tumor (TURBT) (20), TURP (11), holmium laser enucleation of the prostate (HoLEP) (12), ureteroscopy (10), prostate biopsies
(19), and others (37). The DOAC was stopped on average 49.7 h before surgery. The median time for restarting the DOAC
was 3 days after surgery, mean 4.6 days, IQR 4.5 days. Bleeding complications were noted in four patients (3.66%). Of the
patients who had bleeding complications: two patients (following TURP and bladder biopsy) were Clavien-Dindo Grade I;
one patient (following HoLEP) was Clavien-Dindo Il requiring a blood transfusion; and one patient (following TURBT) was
Clavien-Dindo Illb returning to theatre for bladder washout and cystodiathermy. There were no thrombotic complications within
30 days of stopping DOACs in any patient. Conclusion: Bleeding complications after perioperatively interrupting DOAC
prescription for patients undergoing common endourological procedures are infrequent (< 4%). The risk of blood transfusion
and risk of return to theater is < 1%, with no thrombotic complications seen within 1 month of surgery.

Keywords: Anticoagulants. Post-operative hemorrhage. Urology. Apixaban. Rivaroxaban. Dabigatran.

Resumen

Objetivo: Determinar la incidencia de sangrado postoperatorio y complicaciones trombdticas luego de procedimientos
urolégicos comunes en pacientes que toman un anticoagulante oral directo (ACOD) regularmente. Método: Se realizo un
estudio de cohorte ambidireccional en pacientes que tomaban ACOD sometidos a cirugias uroldgicas entre 2017 y 2019 en
un solo centro. Se recogieron datos sobre complicaciones hemorrdgicas segun la clasificacion de Clavien-Dindo y eventos
trombdéticos dentro de los 30 dias posteriores a la interrupcion del ACOD. Resultados: En total 109 pacientes (99 hombres,
10 mujeres; edad media 75,7) que tomaban un ACOD regularmente se sometieron a procedimientos uroldgicos entre 2017
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y 2019. Los procedimientos incluyeron reseccion transuretral de tumor de vejiga (RTUV) (20), reseccion transuretral de
prostata (RTUP) (11), enucleacion de prostata con laser de holmio (HOLEP) (12), ureteroscopia (10), biopsias de préstata
(19) y otros (37). El ACOD se interrumpié en promedio 49,7 horas antes de la cirugia. El tiempo medio para reiniciar el ACOD
fue de tres dias después de la cirugia, media 4,6 dias (RIQ 4,5 dias). Se observaron complicaciones hemorrdgicas en
cuatro pacientes (3,66%). De los pacientes que tuvieron complicaciones hemorrdgicas: dos (después de RTUP y biopsia
de vejiga) fueron Clavien-Dindo grado I, uno (después de HoLEP) fue Clavien-Dindo Il y requirid una transfusion de sangre,
y uno (después de una RTUV) fue Clavien-Dindo IlIb y volvid al quiréfano para lavado vesical y coagulacion. No hubo com-
plicaciones trombdticas dentro de los 30 dias posteriores a la interrupcion de los ACOD. Conclusion: Las complicaciones
hemorrdgicas después de la interrupcion perioperatoria de los ACOD en pacientes sometidos a procedimientos endourold-
gicos comunes son poco frecuentes (< 4%). El riesgo de transfusion sanguinea y de volver al quiréfano es < 1%, sin com-

plicaciones trombdticas observadas dentro del mes posterior a la cirugia.

Palabras clave: Anticoagulantes. Sangrado postoperatorio. Urologia. Apixaban. Rivaroxaban. Dabigatran.

Introduction

Direct oral anticoagulants (DOACs) have been in use
for nearly 15 years and have become the most pre-
scribed oral anticoagulants (74% DOACs in the UK in
2019)". DOAC use has gained popularity over warfarin
mainly due to more favorable and predictable pharmaco-
kinetics. There is no need for International Normalization
Ratio blood test monitoring, and DOACs have fewer inter-
actions with other drugs as well as a faster onset and
offset of action. Although the overall “major” bleeding risk
is similar for both warfarin and DOACs, the risk of intra-
cerebral hemorrhage is 52% less with DOACs?. The four
DOACs licensed in the UK are as follows: Rivaroxaban,
apixaban, and edoxaban which are direct inhibitors of
factor Xa; and Dabigatran — an inhibitor of factor lla
(thrombin). Renal elimination is responsible for 80% of
dabigatran clearance, 50% for edoxoban, 35% for rivar-
oxaban, and 27% for apixaban?®.

At present, guidance for perioperative management
of DOACs in urology is variable. The European
Association of Urology (EAU) guidelines recommend
stopping DOACs between 1-3 days before surgery and
restarting “when bleeding is no longer a serious risk
— typically 4 days post-surgery™. The EAU guideline is
focused on uro-oncological procedures rather than
endourological procedures. In other sources,
Kanthabalan advised stopping DOACs 24-48 h before
surgery, depending on renal function; and advised
restarting 24 h post operatively in low bleeding risk
procedures or 72 h postoperatively in high to moderate
bleeding risk procedures®. Lai et al.’s guidelines recom-
mend stopping DOACs 24 h before low bleeding risk
surgery, and 48 h before high bleeding risk surgery. Lai
et al.’s guidelines state that DOACs should be restarted
24 h postoperatively in low bleeding risk surgery or
48-72 h postoperatively in high bleeding risk surgery®.

The recent PAUSE study demonstrated a reduced
rate of major bleeding (< 2%), and a low rate of arterial
thromboembolism (< 1%) when omitting the DOAC for
1 day before and after a low bleeding risk procedure,
and for 2 days before and after a high bleeding risk
procedure’. It should be noted, however, that the PAUSE
study population underwent various surgical procedures
and interventions, only included patients who took a
DOAC for atrial fibrillation (AF), and very few patients
were on edoxaban. The EMIT-AF/venous thromboem-
bolism (VTE) observational study reported low major
bleeding rates (0.4%) and thromboembolic (0.6%) event
rates for patients stopping edoxaban (taken for both AF
and VTE). Again, these patients were not having uro-
logical procedures specifically. The median pre-operative
interruption was 2 days, and restart of edoxaban 3 days
postoperatively®. There are little data on the safety or
otherwise of interrupting DOACs for urological surgery
specifically. That said, the PAUSE study indicated that
for most patients, a total 2-5-day peri-operative DOAC
omission was reasonable.

There is then a lack of consensus on the timing of
stopping or restarting these drugs before and after uro-
logical surgery. This study aims to highlight a gap in
the literature on this subject and begin to address this
issue by determining:

— Real-time average safe period of DOAC cessation
pre-urological surgery

— Real-time average safe window to restart DOACs
after urological surgery

— The bleeding complication rate and outcomes

— The thrombotic complication rate and outcomes

— A comparison with data from non-anti-coagulated
patients.

Finally, guidelines for perioperative management of
DOACSs are outlined which have been adapted from the
PAUSE study and presented in this paper.
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Method

Data were collected in an ambidirectional manner on
consecutive patients on DOACs having urological surgery
at Colchester Hospital (East Suffolk North Essex
Foundation Trust) during a 2-year period from December
2017 to November 2019. All patients undergoing elective
urological surgery who are regularly prescribed a DOAC
long-term (either apixaban, rivaroxaban, dabigatran, or
edoxaban) were eligible. Flexible cystoscopies were
excluded from the study. The cohort was comprised
58 patients with data collected retrospectively from
December 2017 to November 2018 and 51 patients with
data collected prospectively from December 2018 to
November 2019. Hospital healthcare records were used
to determine the age, sex, procedure, type of DOAC,
indication for DOAC, date of stopping and restarting the
DOAC, and use of bridging agents. Bleeding complica-
tions were assessed by measuring: the presence of
post-operative bleeding in those readmitted; the presence
of any hemoglobin drop > 30 g/L; the need for three-way
catheterization, blood transfusion, or re-operation. Any
post-operative bleeding was accordingly classified with
Clavien-Dindo. Community healthcare records were uti-
lized to collect data on any thrombotic events within
30 days of DOAC interruption in this group of patients.

Results

The cohort consisted 109 patients (99 males and
10 females), with mean age 75.7 and IQR 13 years.
Seventy-five patients (68.8%) were on apixaban;
22 (20.2%) on rivaroxaban, 10 (9.2%) on dabigatran,
and 2 patients (1.8%) on edoxaban. The indications for
the DOAC were as follows: 61 patients taking a DOAC
due to AF (56%), 13 for pulmonary embolism (11.9%),
5 for deep vein thrombosis (4.6%), and 1 (0.9%) each
for aortic valve replacement, stroke, transient ischemic
attack, and portal vein thrombosis. Twenty-six patients
did not have a clearly documented indication (23.9%).

The following procedures were included as can be
seen in table 1: TURBT (20), prostate biopsies (19),
HoLEP (12), TURP (11), ureteroscopy (10), cystoscopy
and biopsy (6); cystoscopy (6); stent exchange (5);
suprapubic catheter insertion (4); UroLift (3); cysto-
litholapaxy (3); percutaneous nephrolithotomy (PCNL)
(2); and one each of the following procedures; circum-
cision, scrotal exploration, cystoscopy and botulinum
toxin injection, laparoscopic nephrectomy, glans penis
biopsy, segmental resection of proximal ureter, laparo-
scopic pyeloplasty, and open nephroureterectomy.

Table 1. Urology procedures included

Number included

Urological procedure

TURBT 20
Prostate biopsy 19
HoLEP 12
TURP 11
Ureteroscopy 10
Cystoscopy 6
Stent exchange 5
Suprapubic catheter insertion 4
UrolLift 3
Cystolitholapaxy 3
PCNL 2
Other 8

The DOAC was discontinued on average (mean)
49.7 h before surgery. The median time to restart the
DOAC was 3 days after surgery (mean 4.6 days, IQR
4.5 days). Bleeding complications were noted in four
patients (3.66%). Three of the patients were on apix-
aban, and one on rivaroxaban. There was incomplete
documentation for 37 patients on the timing of DOAC
restart after surgery.

Of the patients who had bleeding complications: two
patients (following TURP and bladder biopsy) were
Clavien-Dindo Grade |, one patient (following HOLEP)
was Clavien-Dindo Il requiring a blood transfusion, and
one patient (following TURBT) was Clavien-Dindo lllb
requiring bladder washout and cystodiathermy. Two of
the four patients with hemorrhagic complications had
their DOACs restarted more than 3 days after the oper-
ation, as per the surgeon’s discretion. The patient who
required re-operation following TURBT recommenced
his DOAC after 7 days. There were no thromboembolic
complications within 30 days of stopping DOACs in any
patient.

Discussion

None of the patients who stopped their DOAC in the
perioperative period had any thrombotic complications
within 30 days of DOAC cessation. Whilst it is encour-
aging that the perioperative management did not pro-
duce any thrombotic complications, the expected rate



of thromboembolic complications is generally accepted
to be low (0.4% after TURP).

About 3.66% patients had bleeding complications
despite holding their DOAC prescription before urolog-
ical surgery. About 0.9% required re-operation to stop
the bleeding. The transfusion rate was < 1%. This trans-
fusion rate is less than that seen in established TURP
case series (3%), in patients not taking DOACs®. This is
therefore a less than expected rate of transfusion.

What follows is a discussion of bleeding risks by pro-
cedure, referencing the available literature and the data
from this study.

TURBT

TURBT was the most commonly performed operation
(20) in this study, but there are only a few small studies
in the literature reporting on the impact of oral antico-
agulation on the outcome of TURBT. As far as the
authors are aware, all those studies to date have col-
lectively grouped oral anticoagulants with antiplatelet
drugs. Konishi et al. conducted a retrospective study on
37 patients who either had their antithrombotic drugs
interrupted or continued during their TURBT and found
that patients in the continuation group had a clot reten-
tion rate of 21% compared to 5% of controls™. In
another retrospective review Ghali et al. found that
non-aspirin anticoagulation increased the rate of hema-
turia-related unplanned hospital return from 13% to 22%
which was statistically significant'. In our series of 20
TURBT procedures, there was a 5% risk of clot reten-
tion, and 5% risk of unplanned hospital return. These
are similar rates to those seen with Konishi’s
anti-thrombosis interruption cohort, but a more powerful
comparison would require larger sample sizes.

HoLEP

HoLEP in the context of DOACs has been studied
more extensively. Deuker et al. studied a cohort of 268
HoLEP patients, of whom 22 were treated with a DOAC.
The DOAC cohort was too small to conduct subgroup
analysis on, but anticoagulation therapy as a whole was
not associated with complication rates on regression
analysis'?. Zheng'’s systematic review of HoOLEP in the
context of anticoagulation did not make a distinction
between DOACs and other forms of anticoagulation.
They found that anticoagulation increased the risk of
clot retention (RR 2.3), blood transfusion (RR 5.4), and
acute urinary retention (RR 2.3)'S. Becker et al. carried
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out a retrospective cohort study of 2178 patients under-
going HoLEP where 94 patients were prescribed a
DOAC. On cessation of anticoagulation, all these
patients were “bridged” with low-molecular-weight hep-
arin (LMWH) perioperatively. The patients on a DOAC
had a longer post-operative stay, higher rate of clot
retention, and returning to theatre to stop bleeding.
There was not a significantly greater drop in hemoglo-
bin compared to the control group who were not on any
anticoagulation'. Gild et al. have demonstrated, in their
retrospective cohort study of HOLEP patients, that anti-
coagulation therapy bridged with LMWH was associ-
ated with an increased hemoglobin drop, a higher blood
transfusion rate, and a higher rate of Clavien-Dindo
Grade 3b or greater complications'. However, neither
Becker's nor Gild’s study reflect current practice.
Bridging with LMWH was standard practice in the man-
agement of peri-procedural warfarin interruption.
However, the BRIDGE study showed that peri-procedural
“bridging” with LMWH in patients taking warfarin for
atrial fibrillation produced higher rates of bleeding, with
no reduction in thrombotic risk'®. As a corollary, the
practice of routinely “bridging” anti-coagulated patients
with LMWH is no longer recommended in the EAU
guidelines®.

Twelve patients who had a HoLEP were included in
our own study. The DOAC was restarted on average
5.6 days postoperatively; a slightly later restart com-
pared to the other procedures. One patient had two
readmissions with visible hematuria requiring catheter-
ization and a two unit blood transfusion (hemoglobin of
66g/L compared to 113g/L preoperatively). Our data
indicates that there may be an increased rate of bleed-
ing complications when performing a HoLEP on patients
taking a DOAC, even when stopped 2-3 days before
the procedure. Surgeons should consider this when
planning HoLEP for anti-coagulated patients.

TURP

While several studies have investigated bleeding risks
of TURP in patients taking warfarin, there are no studies
that the authors are aware of that have included DOACs.
The rate of bleeding complications has been found to
be increased in formerly anti-coagulated patients under-
going TURP; additionally, there is an increased risk of
thromboembolic complications when anticoagulation is
interrupted for the perioperative period'”'°. Taylor et al.
found a bleeding complication rate of 26.3% in
anti-coagulated patients having TURP compared with
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9.8% in the non-anticoagulated'. In a review comparing
TURP across different eras, Rassweiler et al. found that
in recent studies (2000-2005), the transfusion rate was
3% in patients with unspecified anticoagulation status®.
Of 11 patients who had TURP included in our study, one
had a bleeding complication and required re-admission
for three-way catheterization and bladder irrigation. No
patients required transfusion. From our data set, it
would seem that the bleeding complication rate for
patients interrupting DOAC treatment to undergo TURP
is similar to that seen in patients that are not regularly
prescribed a DOAC, our small sample size
acknowledged.

Ureteroscopy

The rate of bleeding complications from ureteroscopy
is known to be increased with anticoagulation. Sharaf
et al. conducted a systematic review on patients having
ureteroscopy on anticoagulation and found that the rate
of bleeding complications was significantly increased
from 0.42% to 2.5%%°. No patients on DOACs were
included in that systematic review. A retrospective
review by Westerman et al. found that in patients who
continued anticoagulation during ureteroscopy, the rate
of significant bleeding was 33% on DOACs and 7% on
warfarin. However, due to the small patient numbers in
that subgroup analysis, the authors did not show any
statistical significance®'. Our own study had ten uret-
eroscopy patients who had been on DOACs before
surgery. There were no bleeding complications in our
small group.

Transperineal biopsy of the prostate

Transperineal biopsy of the prostate is a procedure
with a low risk of bleeding complications, and evidence
suggests that it may be safe to continue anticoagulants
during the perioperative period. Saito et al. performed
a cohort study on patients having transperineal pros-
tate biopsies who were on antiplatelets or anticoagu-
lants. These medications were not stopped before or
after the procedure. They reported higher rates of
hematuria and clot retention but no complications of
Clavien-Dindo Grade 3 and above. However, the
authors only included nine patients who were on
DOACs?. There are 19 patients that had prostate biop-
sies which were included in our study. All interrupted
their DOACs in the perioperative period and there were
no bleeding complications.

Table 2. East Suffolk North Essex NHS Foundation Trust
guidance on peri-operative management of direct oral
anticoagulants (DOACs)

Pre-procedural Management of DOACs

If eGFR > 50:
OMIT 2 days
pre-procedure.
If eGFR < 50:
OMIT 4 days
pre-procedure.

OMIT 2 days pre-procedure

Pre-procedural Bridging is NOT required after DOAC
interruption

Post-procedural Management of DOACs

HIGH bleeding
risk procedure

Resume DOAC 3 days post-procedure

All other
procedures
(non-high
bleeding risk)

Resume DOAC 2 days post-procedure

Major laparoscopic or open surgery

Pose et al. conducted a retrospective cohort study
of 321 patients who had radical prostatectomy. The
DOAC cohort (107 patients) had their DOAC stopped
2-3 days before surgery, and received LMWH until
restarting the DOAC on the 3 post-operative day?:.
Patients who had DOACs did not have any significant
increase in thromboembolic or bleeding complications.
Kubota et al. undertook a retrospective study of
20 patients who continued their DOAC throughout the
perioperative period for robot-assisted radical prosta-
tectomy (RARP) and did not find any difference in the
rates of bleeding or thrombotic complications?4. This
indicates that interrupting the DOAC may not actually
be necessary for a RARP in some patient groups. Only
four major open or laparoscopic cases were included
in our study: laparoscopic nephrectomy, segmental
resection of proximal ureter, laparoscopic pyeloplasty,
and open nephroureterectomy. With DOAC prescrip-
tion held perioperatively, there were no bleeding com-
plications in this group.

Conclusion

Our study is limited by the lack of a control cohort for
the purpose of comparison, and by the inclusion of
relatively small numbers of different operations, making



it difficult to demonstrate statistical significance. There
are very few publications studying DOACs in the con-
text of urological surgery, and this study starts to plug
the existing gap in the literature. To the best of our
knowledge, this is the largest cohort of patients on
DOACs having urological surgery in the literature to
date.

Bleeding complications after stopping and restarting
DOAC:s for patients undergoing urological procedures
appear to be low (< 4%). In our study of 109 patients,
there were no thrombotic complications within 30 days
of DOAC discontinuation. The rate of either transfusion
or return to theatre was 0.9%.

Given our data above, the key findings of the PAUSE
study (2019), and drawing on existing local guide-
lines*%25, we have updated our guidance (Table 2).

Kanthabalan et al. produced guidelines which also
involved a categorization of procedures into low or high
risk of bleeding; and similarly, a second distinction
between high and low risk of thrombosis®. Kanthabalan’s
guidelines focus on patient based risk factors for throm-
bosis, whereas our guidelines consider primarily the
bleeding risk of the procedure. In reality, both patient
and procedure thrombotic risk factors must be taken
into account. As previously discussed, the current EAU
guidelines are non-specific, suggesting stopping a
DOAC 1-3 days before surgery and restarting when the
DOAC when there is a low risk of bleeding*; we feel
our updated guidance offers a greater degree of
precision.

Our guidelines have been simplified for practical use
and so eGFR is used instead of creatinine clearance.
As further studies emerge outlining the hemorrhagic
and thrombotic risks of different procedures and patient
groups, the guidelines can be refined.
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Abstract

Objective: This literature review seeks to understand the landscape of this disease in Colombia (epidemiology, disease
burden, diagnosis, and treatment). Method: An extensive search for published evidence was carried out, with no date or
language limit, in the PUBMED, EMBASE, LILACS, and Scielo databases, gray literature, and administrative databases. The
evaluation and selection of studies were carried out by two independent evaluators. Results: A total of 1574 references were
identified from the PubMed (n = 630), Embase (n = 575), Cochrane Library (n = 335), Scielo (n = 6), and Lilacs (n = 25)
databases, and three references were identified by manual search. After removing duplicates, 1157 references were obtained.
A total of 921 references were excluded after reading the title and abstract. Two hundred and thirty-six full-text manuscripts
were evaluated, and 87 were selected for information extraction. In addition, information was extracted from administrative
databases and other sources that reported epidemiological data and treatment patterns of metastatic hormone-sensitive
prostate cancer (mHSPC) in Colombia. Conclusions: Information regarding the burden, diagnosis, and treatment of mHSPC
in Colombia is scarce. In general, the disease burden of mHSPC is underestimated and is of great interest due to its clinical
and economic impact. Treatment intensification is implemented in most cases in the country; however, it is mainly performed
with chemotherapy. The panorama described invites us to strengthen interventions for timely access and education to phy-
sicians in the appropriate treatment of this condition.

Keywords: Prostatic neoplasms. Hormone-sensitive prostate cancer. Novel hormonal therapy. Systemic therapy.

Resumen

Obijetivo: Esta revision de la literatura busca comprender el panorama de esta enfermedad en Colombia (epidemiologia,
carga de la enfermedad, diagndstico y tratamiento). Método: Se realizé una busqueda exhaustiva de evidencia publicada, sin
limite de fecha o idioma, en las bases de datos de PubMed, Embase, LILACS y SciELO, literatura gris y bases de datos
administrativas. La evaluacion y seleccion de los estudios fue realizada por dos evaluadores independientes.
Resultados: Se identificaron un total de 1.574 referencias provenientes de las bases de datos de PubMed (n = 630), Embase
(n = 575), Cochrane Library (n = 335), SCiELO (n = 6) y LILACS (n = 25), y tres referencias se identificaron mediante busqueda
manual. Después de eliminar duplicados, se obtuvieron 1.157 referencias. Un total de 921 referencias se excluyeron tras la
lectura del titulo y resumen. Se evaluaron 236 manuscritos completos, de los cuales 87 se seleccionaron para la extraccion
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de informacion. Adicionalmente, se extrajo informacion de bases de datos administrativas y otras fuentes que reportaban datos
epidemioldgicos y patrones de tratamiento de mHSPC en Colombia. Conclusiones: La informacion sobre la carga, diagnds-
tico y tratamiento del mHSPC en Colombia es escasa. En general, la carga de la enfermedad esta subestimada y es de gran
interés debido a su repercusion clinica y econdmica. La intensificacion del tratamiento se estd implementando en la mayoria
de los casos en el pais; sin embargo, en su mayoria se realiza con quimioterapia. El panorama descrito invita a fortalecer las
intervenciones para el acceso oportuno y la educacion de los médicos en el tratamiento adecuado de esta condicion.

Palabras clave: Neoplasias prostdticas. Cancer de prdstata sensible a hormonas. Nueva terapia hormonal. Terapia sistémica.

Introduction

Prostate cancer (PCa) is a highly prevalent disease
worldwide, with more than 1.4 million new cases each
year'. According to GLOBOCAN, in 2020, there were
14,460 new cases of PCa in Colombia, with an
age-standardized incidence rate of 49.8/100,000 men'.
In relation to its high prevalence, PCa is a public health
priority in national cancer control plans. However, per-
sistent clinical gaps, barriers in health care, and low
awareness of the disease have paved the way for three
out of ten men with PCa to be diagnosed in advanced
stages of the disease?.

Men diagnosed in metastatic stages and those who
progress after receiving treatment with radical prostatec-
tomy or radiation therapy are grouped into a stage
known as metastatic hormone-sensitive PCa (mMHSPC)3.
Appropriate treatment of these patients can delay pro-
gression to metastatic castration-resistant PCa (mCRPC),
a surrogate for overall survival (OS). In one study, the
2-year OS rate of patients with mHSPC who progressed
within 6 months of diagnosis was 42% compared to 89%
in patients who did not progress as rapidly*.

At least eight clinical trials have demonstrated that
treatment intensification delays mCRPC progression and
has a clear impact on OS with a consistent reduction in
the risk of death of about 30%°'4. However, although its
clinical and economic utility has been demonstrated and
it has shown gains in quality-adjusted life years with
therapies added to androgen deprivation therapy
(ADT)'S, the adoption of intensification worldwide has
been slow, due to a possible lack of knowledge of this
stage of the disease and the efficacy of the treatment.

In Colombia, there is limited knowledge of mHSPC,
so this systematic review aims to explore the landscape
of the disease, diagnosis, and treatment patterns in the
Colombian context.

Method

An exhaustive systematic literature review (SLR) was
carried out following the reporting recommendations of

the PRISMA guidelines'®. PubMed, Embase, Cochrane
database of systematic reviews, Lilacs (virtual health
library), Scielo, Redalyc, and national administrative
databases, among others, were consulted. The search
strategies were designed using the terms MeSH,
Emtree, and DECs, free language, synonyms, abbrevi-
ations, acronyms, spelling variations, and plurals
(Supplementary data). A manual “snowball” search was
carried out by reviewing the list of bibliographic refer-
ences of the selected studies.

Studies that addressed the epidemiology, diagnosis,
and treatment of mMHSPC in Colombia were included,
without a date limit, in English or Spanish, published,
in the press, grey literature, or even in summary format
if they provided information of interest. Studies that did
not provide precise information or that might be biased
were excluded from the study. In addition, all the infor-
mation available from the national administrative data-
bases and other sources was included.

Two investigators independently reviewed the titles
and/or abstracts of the retrieved studies. Any disagree-
ment between them about the eligibility was resolved
by consensus. Afterward, each publication was
reviewed in full text to verify that it met the eligibility
criteria. The information was extracted according to the
pre-established topics, including additional references
if the evidence provided by each publication was
complementary.

According to the nature of the information, the results
are presented as a narrative review on different topics,
as follows: epidemiology, economic burden, diagnosis,
and treatment. It was not possible to synthesize the
information quantitatively due to the nature and hetero-
geneity of the data.

Results

A total of 1574 references were identified from
searches of the PubMed (n = 630), Embase (n = 575),
Cochrane Library (n = 335), Scielo (n = 6), and Lilacs
(n = 25) databases, and three references were
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identified by manual search. After removing duplicates,
1157 references were obtained. A total of 921 refer-
ences were excluded after reading the title and abstract.
A total of 236 full-text manuscripts were evaluated, and
87 were selected for information extraction
(Supplementary data). In addition, information was
extracted from administrative databases and other
sources that reported epidemiological data and treat-
ment patterns of mMHSPC in Colombia.

Epidemiology

In Colombia, there are five population-based cancer
registries recognized by the International Agency for
Research on Cancer, which provide high-quality data
on cancer incidence and mortality’. However, these
registries do not provide details regarding stage, diag-
nosis, or treatment.

The sources of information available on cancer in
Colombia record widely different data. According to
GLOBOCAN, in 2020, 14,460 new cases of PCa were
diagnosed in Colombia, with an age-standardized inci-
dence rate of 49.8/100,000 men, being the second
most frequent cancer in general and the most common
among men (27.4% of all new cases of male cancer)'.
According to data from the Social Protection Integrated
Information System (SISPRO) adopted by the Ministry
of Health of Colombia for the compilation of compre-
hensive information on the Colombian health system,
a total of 43,862 patients with PCa were identified for
the period 2015-2019, with an estimated prevalence of
PCa in the country of 454 cases/100,000 inhabitants,
using men over 35 years of age as the denominator.
This source did not report information by stage at diag-
nosis or clinical subgroups.

According to the information from the high-cost
account (CAC), which is based on the self-report of the
institutions involved in patient care, by 2020, the inci-
dence of PCa was 11.34 (10.90-11, 78)/100,000 men
with a prevalence of 178.66/100,000. In this source,
78% of the cases had information about stage, the
invasive ones corresponded to 99.48% and 28.38% to
Stage IV (invasion to lymph nodes, bone or other
organs according to tumor, node and metastasis clas-
sification, out of the total of cases with staging
reported)'®. However, due to the nature of the CAC
data, it is considered that there may be underreporting,
and it is not possible to rule out information bias, espe-
cially in the data regarding the stage and
treatments'®.

As mentioned, the current data for Colombia do not
include differentiation by hormonal sensitivity or metas-
tasis status. Thus, in an estimate based on the data
available from the CAC, the de novo cases in the met-
astatic  stage range between 2.95 and
4.24 cases/100,000 men (Table 1).

The other group of men with mHSPC is those
detected in previous stages and who are not in ADT at
the time of metastasis®®. Regarding this group of men
with mHSPC, there are no specific or comparable data
for the country.

There are no reports from population sources about
national mortality from mHSPC. Only one study was
identified from one center that included 404 patients
between 2007 and 2012 and reported for men with
Stage IV PCa a survival of 52% at 5 years and 32% at
10 years, significantly lower than in non-metastatic
states of the disease?'.

No studies or information related to the burden of the
disease in patients with mHSPC were identified in
Colombia.

Economic burden

The development of mMHSPC has been associated
with considerable costs, particularly higher in de novo
patients than in those who progress from a localized
disease. Direct health care costs for all causes in
patients with mHSPC increased 2-4 times after metas-
tasis, increases that became evident several months
before metastasis is diagnosed??.

In our context, a study determined the direct costs of
managing patients with metastatic PCa®3. The mHSPC
stage had a lower annual cost than the mCRPC stage
(US $15,030 vs. US $24,590, respectively), with a dif-
ference of US $9,559. The event that generated the
greatest impact on the cost was the incidence of bone
events associated with metastasis of the disease (55%).
Advanced castration-resistant metastatic stages require
greater use of resources associated with the manage-
ment of the disease. The authors concluded that slow-
ing or halting the progression of the disease toward
castration resistance could reduce the annual costs of
treatment for patients by more than half.

Treatment

At present, combined systemic therapy is the standard
treatment for men with mHSPC. Patients should be
treated with ADT in combination with last-generation hor-
monal agents (novel hormonal therapies [NHT]), such as

35



36

Urol. Colomb. 2025;34(1)

Table 1. Incidence estimates of mHSPC in Colombia
based on data from CAC 2021 and Globocan 2020

Number of
new cases*
CAC 760

Globocan 2020 1052 4.34 4.24

Crude
rate**

Adjusted
7:1 Cd

*Includes only new cases reported by the CAC. **Reported by 100,000 men.
***Based on data from Globocan 2020.
Source: Own estimates based on CAC24 and Globocan 20202 data.

abiraterone acetate with prednisone or docetaxel (DOC)
(chemo-hormonal therapy) or with second-generation
antagonists of the androgen receptor (enzalutamide or
apalutamide)?*. Furthermore, there is evidence of effi-
cacy with combination therapy including abiraterone,
enzalutamide or darolutamide plus DOC and ADT.

The benefit of ADT has been widely documented;
however, eventually, patients will progress to castra-
tion-resistant disease, in which they have a worse prog-
nosis in terms of quality of life and survival. The last
decade has shown the results of randomized clinical
trials that highlight the role of additional therapy with
chemotherapy and NHT in terms of progression-free
survival and OS in scenarios of hormone-sensitive met-
astatic disease (Table 2).

In the daily practice of countries with limited resources,
therapeutic decisions can be variable in consideration
of the costs of the therapies as well as their effective-
ness. A large consensus of physicians specializing in
cancer management in developing countries analyzed
these decisions in context?®. In de novo mHSPC with
low-volume disease, options considered best practices
included continuous ADT with luteinizing hormone
releasing hormone agonist with or without first-generation
androgen receptor antagonist or continuous ADT with
abiraterone. In a context of limited resources, the same
panelists opted for orchiectomy alone, considered a
more cost-effective option®. In de novo mHSPC with
high-volume disease, the best practices were consid-
ered ADT with abiraterone or with DOC, the latter
option being the most appropriate given the limitation
of resources.

Based on the available evidence, ADT should not be
offered alone unless life expectancy is limited, or comor-
bidities make treatment unsafe. The selection of chemo-
therapy over second-generation antiandrogens depends
on the different toxicity profile of the interventions, the
characteristics of the patient, including comorbidities,
compliance and preference, the duration of treatment,

availability of hormonal therapies and generics drugs,
and costs related. Chemotherapy lasts 18 weeks and is
more cost-effective, with intense but short-lived toxicity.
Second-generation antiandrogens are continued until
disease progression, are more expensive and have
ongoing long-term toxicities, such as bone loss, falls,
hypertension, and adverse cardiovascular events?’.
Thus, the selection of therapy in mHSPC is an individu-
alized decision based on considerations of the patient,
the disease (volume, metastasis status), the treatment
and the availability of resources. The early participation
of a multidisciplinary team is desirable in the context of
PCa for individualized care and an adequate assess-
ment of available therapeutic options?.

Treatment patterns for mHSPC in
Colombia

For the Colombian context, the information regarding
PCa therapy is scarce. According to reports from the
CAC, for metastatic stage in newly diagnosed patients,
the prescription of systemic therapy (chemotherapy and
others in 37.44%) predominates, followed by radiotherapy
(84.11%) and surgery (17.01%). Regarding medications,
the most frequent prescriptions for PCa in the country
are leuprolide (47%), bicalutamide (32%) and goserelin
(29%), followed to a lesser extent by DOC (10%) and
enzalutamide and abiraterone (6% in total). However, no
specific data are reported on mHSPC therapy™.

Based on SISPRO data, internal sponsor information,
and gray literature, the proportion of MHSPC among all
PCa patients is estimated to be between 20 and 30%
depending on the practice setting. As reported in a
study conducted in a highly complex referral center in
the country, the diagnosis of mMHSPC has increased in
recent years, and treatment patterns have changed.
Five years ago, 100% of patients were treated with ADT
alone, and its frequency of use decreased over time.
By 2022, only 14.3% of patients with mHSPC received
this therapy, and the vast majority were receiving treat-
ment with a NHT?® (Fig. 1). However, this scenario is
not the same in all institutions that treat patients with
mHSPC. In those of less complexity, intensification is
carried out in approximately 70% to 80% of patients
with mHSPC, with DOC in 60-70% of cases and with
NHT in 30-40%°.

Discussion

The information available in our country about
mHSPC is scarce. GLOBOCAN estimates cancer
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who did not progress as rapidly*. In the analysis by
Hussain et al.%® prostate-specific antigen (PSA) pro-
gression, defined as an increase of > 25% greater than
the nadir and an absolute increase of at least 2 or
5 ng/mL, was shown to predict OS in patients with
HSPC and CRPC (p < 0.001), with a 2.4 times higher
risk of death and a more than 4 times increased risk of
dying if PSA progression occurred in the first 7 months.
In historical analyses, median OS of 10 months versus
44 months has been reported in patients who had or
did not have PSA progression at 7 months, hence the
importance of this outcome as a surrogate for OS.

OS in men who start with mHSPC and receive treat-
ment with ADT has been calculated in clinical trials at
a median of 4 years®®, being lower in those with high
volume disease with a median survival of approxi-
mately 3 years®. Survival may be longer in those with
hormone-sensitive metastatic recurrence, close to
4.5 years in high-volume disease and up to 8 years in
low-volume disease. In addition, in men with low-volume
mHSPC, the presence of non-regional lymph node
metastases and concomitant bone metastases is a
poor prognostic factor, although the survival of men
with visceral metastases is worse®®.

The addition of NHT or DOC to ADT was shown to
increase the resistance to castration-free survival with
a decrease in the risk of development of resistance to
castration by 53%%. In addition, strong evidence from
Phase 3 studies supports the benefit of current sys-
temic therapeutic options on health-related quality of
life outcomes. The addition of chemotherapy with DOC
has been shown to prolong survival and delay disease
progression in mHSPC. Targeted therapy with abi-
raterone also demonstrated improvements in OS of
38% and 37%, respectively, in the LATITUDE® and
STAMPEDE arm G® studies compared to ADT alone.
Subsequently, next-generation androgen receptor
inhibitors improved the prognosis of mMHSPC compared
to ADT or non-steroidal antiandrogens. Enzalutamide
demonstrated a 34% improvement in OS (ARCHES'?)
with a 60% reduction in progression or death during
therapy (ENZAMET"). Similarly, apalutamide (TITAN')
showed improvements in OS versus ADT alone, as did
darolutamide (ARASENS') and abiraterone (PEACE-17)
in combination treatment with ADT and DOC. According
to analyses based on the volume of the disease (defined
by CHAARTED), systemic chemotherapy based on tax-
anes seems to be more beneficial for those patients
who present a high volume metastatic disease burden,
whereas, with hormonal agents, better survival was
reported regardless of volume. Recently, the NCCN

guidelines changed the recommendation regarding the
use of NHT and DOC in mHSPC, and the preferred
treatment regimens include combination therapy with
ADT and one of the following: abiraterone, apalutamide
or enzalutamide or ADT plus DOC and one of the fol-
lowing: abiraterone or darolutamide. DOC only with
ADT without a NHT is no longer an option of treatment
in this scenario®.

Although ADT in combination with DOC or NHT has
been shown to improve OS compared to ADT alone in
patients with mHSPC for approximately a decade, real-
life information obtained from administrative databases
shows that these patients frequently do not receive
these therapies. In the United States through 2021, only
36% of newly diagnosed patients received intensifica-
tion of treatment. ADT alone remained the primary
treatment of choice, with 50% of patients receiving ADT
monotherapy and another 24% receiving an additional
first-generation antiandrogen. In 7% of men, chemo-
therapy was used as a first-line treatment, leaving most
men without a second agent to prolong life. A decrease
in the intensification of treatment with NHT and chemo-
therapy was also observed in older men. This is con-
cerning, as combination therapy is currently the
standard of care, especially in patients with high-volume
mHSPC®, This scenario is similar to those reported in
other countries around the world. In a multi-country
study published on 2022, intensification range from
20% in Japan to 64% in Spain, with low rates of adop-
tion of NHT in United Kingdom, ltaly, and Japan
(Table 3)%.

In our context, although the information on the treat-
ment patterns of mMHSPC is scarce and not generaliz-
able, the intensification is greater than that reported
around the world. This is probably related to access to
medicines in our health system. The intensification var-
ies from 60% to 90% depending on the level of com-
plexity and the experience of the center in treating
these patients. The implementation of intensification
seems to occur more quickly in academic or special-
ized institutions in the treatment of PCa. However,
intensification in non-academic and non-specialized
institutions is carried out in 70% with chemotherapy
and ADT only without including a NHT, as proposed by
the NCCN guidelines®*. This may be due to lack of
knowledge of the new guidelines, and barriers to
access.

Regarding age groups, in reports from the United
States, the use of ADT + DOC was lower in patients
> 75 years, while the use of ADT + NHT was similar in
all age groups. In general, treatment intensification was
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Table 3. Intensification adoption in HSCPm around the world

Canada 2019 3556 79.90
France 2020 254 46.50
Germany 2020 179 34.10
Italy 2020 155 65.80
Japan 2020 125 78.4
Spain 2020 173 34.10
UK 2020 127 47.20
USA 2021 109607 50

ADT: androgen deprivation therapy; NHT: novel hormonal therapy.

performed more frequently among patients with bone
and/or visceral metastases than among those with
lymph node metastases only. However, most patients
with visceral metastases, even in recent years, received
ADT alone, despite the availability of DOC and NHT*.
In our country, we do not have this information in detail,
so it would be interesting to carry out studies that allow
us to better understand the treatment patterns of
mHSPC in Colombia.

Compared to patients with mHSPC, individuals with
mHSPC incur a greater use of health resources and a
significant impact on personal and financial burden*?.
More effective treatment and management are urgently
needed to delay patients with mHSPC from entering
the castration resistance phase. This requires, in addi-
tion to what has been described, the development of
education and awareness programs for physicians to
properly identify the risk, manage and refer patients
and, in the specific case of mHSPC, intensify therapy
earlier.

There are limitations in this review that should be
considered when interpreting the information, some of
which have been previously described. The data for
Colombia in mHSPC are scarce, so the regional infor-
mation presented as a context may not represent the
reality of the disease in the country. In addition, the
available sources are highly variable in their reports, so
an integrated analysis was not possible beyond an
approach to the incidence of mHSPC based on the
CAC and Globocan estimates, knowing that a signifi-
cant underreporting bias might be present.

In addition, the information by subgroup of popula-
tions with PCa, the specific clinical and histological
characterization, and the treatment patterns constitute

Wallis, 202140
35.80 14.60 Leith, 2022%
34.10 21.80 Leith, 2022%
14.20 19.40 Leith, 2022%
19.20 1.50 Leith, 2022%
38.20 26.60 Leith, 2022%°
12.6 40.20 Leith, 2022%

29 7 Heath, 20223

a matter of special interest for the adequate analysis of
the panorama of PCa in the region. The strengthening
of comprehensive and reliable national cancer regis-
tries facilitates the development of integrated policies
at the national and regional levels for PCa. It is neces-
sary to implement an mHSPC registry because with the
new diagnostic tools available, its incidence is expected
to increase since hidden lesions not appreciated in
conventional images (computed tomography, bone
scan) will now be detected.

Conclusion

Our SLR provides an overview of the mHSPC in
Colombia. Due to the limited information, it may not
accurately reflect the burden of the disease in the coun-
try, but it makes it possible to clearly identify the gaps
in information regarding this stage of PCa in Colombia.
With the data currently available, it is established that
men with mHSPC are of great interest for intervention
due to the clinical and economic impact of the progres-
sion to states of resistance to castration. The land-
scape described invites us to strengthen interventions
for timely screening and effective access to diagnosis,
treatment, and follow-up of mHSPC, as well as the
necessary information for physicians related to the
identification and management of this condition.
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Resumen

Los pacientes con cancer de prdstata que se presentan con enfermedad metastasica tienen una supervivencia aproximada
de cinco afios. Una de las complicaciones mas temidas es la compresion medular, la cual se considera una emergencia
oncoldgica. En estos pacientes se recomienda actuar de manera inmediata: iniciar esteroides, aliviar el dolor, solicitar urgente
una resonancia magnética de columna total en las primeras 24 horas, consultar a un cirujano de columna para definir la
necesidad de descompresion y considerar radioterapia externa, ya sea posterior a la descompresion o junto con terapia
sistémica si el paciente no se llevara a cirugia. El objetivo fundamental es disminuir la probabilidad de dafio neuroldgico
para asi mejorar la calidad de vida de los pacientes.

Palabras clave: Cdncer de prostata. Metastasis. Supervivencia. Compresion medular. Cirugia.

Abstract

Those patients with prostate cancer who present with metastatic disease have an approximate survival of five years. One of
the most feared complications is spinal cord compression, which is considered an oncological emergency. In these patients,
it is recommended to act immediately: start steroids, relieve pain, urgently request a magnetic resonance image of the total
spine in the first 24 hours, consult a spine surgeon to define the need for decompression, and consider external radiotherapy,
since either post-decompression or in conjunction with systemic therapy if the patient is not undergoing surgery. The funda-
mental objective is to reduce the probability of neurological damage to improve the quality of life of patients.

Keywords: Prostate cancer. Metastasis. Survival. Spinal cord compression. Surgery.
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Introduccion

El tejido 6seo es un sitio frecuente de extension metas-
tasica, especialmente a la columna vertebral. Se ha esti-
mado que en autopsias cerca del 35% de los pacientes
con cancer de préstata tienen metastasis al momento de
la muerte', y en los casos de tumores resistentes al tra-
tamiento hormonal el porcentaje de enfermedad metas-
tasica asciende al 80%?2. El mecanismo mas frecuente
de diseminacién de células cancerigenas es por via
hematdgena, por los vasos segmentarios o de forma
retrégrada desde los vasos pélvicos por el plexo venoso
avalvular de Batson. Esto explica que la ubicacion mas
comun de estas lesiones metastasicas por cancer de
prostata sea la region lumbosacra, a diferencia de las
metastasis por otros tipos de tumores, que muestran una
mayor predileccidén por la columna torécica®. La estruc-
tura vertebral mas afectada es el cuerpo vertebral, hasta
20 veces mas comun que la afectacién de los elementos
posteriores de la vértebra®.

Los pacientes con cancer de prostata se presentan
en distintos escenarios clinicos. Inicialmente la enfer-
medad es localizada, asintomatica y sensible al manejo
hormonal. Posteriormente se extiende localmente o a
distancia. Ademas, sin importar si se ha hecho metas-
tasico o no, el cancer de préstata se vuelve resistente
a las hormonas®.

Es importante resaltar que desde el momento en que
la enfermedad genera metastasis, la supervivencia
aproximada es de 3-5 afios. Asi mismo, en los primeros
dos afios el 41,9% de los pacientes presentara eventos
0seos, que pueden llevar a fracturas patoldgicas o com-
presion medular, y requerir cirugia para estabilizacién o
reconstruccion ésea, descompresion o radioterapia®. Asi
mismo, una de cada tres metastasis 6seas seran sinto-
maticas y resultaran en compresion medular o inestabi-
lidad mecanica de la columna vertebral®.

La compresién de la médula espinal es una compli-
cacion neuroldgica comun de patologias neoplasicas
avanzadas. Se presenta en el 5-10% de los pacientes
con cualquier malignidad. En los hombres, la principal
causa es el cancer de pulmoén, seguida por el cancer
de préstata, que corresponde al 1-12% de los casos.
Ademas, en el 12-19% de los pacientes con cancer de
prostata la compresion medular es el modo de presen-
tacién de la enfermedad”.

La compresion medular metastésica es una emergen-
cia oncoldgica, y el prondstico de recuperacion funcional
esta en relacion con la rapidez en la que se pueda ini-
ciar el manejo especializado. Por esto es fundamental
la sensibilizacién del paciente y el personal de salud en

identificar oportunamente las manifestaciones clinicas y
evitar retrasos en la atencién y el tratamiento®.

Todas las intervenciones que se realicen en el
paciente con enfermedad metastasica son de caracter
paliativo y tienen como objetivo mejorar la calidad de
vida en el paciente con enfermedad tumoral avanzada,
controlando el dolor, evitando las complicaciones como
la paralisis motora y permitiendo conservar la funciona-
lidad e independencia®. El objetivo del presente trabajo
fue describir las herramientas fundamentales para el
tratamiento integral de pacientes con cancer de pros-
tata y compresiéon medular.

Método

Realizamos esta revision de alcance de acuerdo con
las recomendaciones del Instituto Joanna Briggs.

Criterios de elegibilidad

— Participantes. Estudios con evidencia de herramien-
tas usadas para el manejo integral de pacientes con
compresion medular secundaria a cancer de préstata
metastasico.

— Concepto. Nos enfocamos en evaluar la informacion
presente que evalla las herramientas usadas para
el manejo de pacientes con compresién medular
secundario por cancer de préstata.

— Contexto. Incluimos todos los idiomas.

Fuentes de informacion

Incluimos cualquier estudio que fuera especifico a
nuestros objetivos. Se realizé una busqueda bibliogra-
fica exhaustiva siguiendo los encabezamientos de
temas médicos (MeSH), el idioma Emtree y las pala-
bras de texto relacionadas. Buscamos en Medline (Ovid),
Embase, Lilacs y el Registro Cochrane Central de
Ensayos Controlados (Central) desde el inicio hasta la
actualidad. Se usé la combinacién de palabras claves:
metastasis, cancer de prdstata, compresion medular y
manejo quirdrgico.

Recoleccion de datos

Dos investigadores revisaron cada referencia por titulo
y resumen. Luego escanearon los textos completos de
los estudios relevantes y aplicaron criterios de inclusion
y exclusiéon preespecificados. Los desacuerdos se
resolvieron por consenso. Dos revisores capacitados
que utilizaron un formulario estandarizado extrajeron
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de forma independiente la informacion basada en el
titulo, los objetivos, los criterios de inclusién y exclusion,
las definiciones de resultados, los resultados, la fuente
de financiamiento y otros hallazgos clave.

Sintesis de resultados

Mostramos los resultados de forma descriptiva. Los
resultados se clasificaron en categorias conceptuales
principales para facilitar la comprension.

Manifestaciones clinicas

Los pacientes con metastasis a columna pueden ser
asintomaticos, y estas lesiones pueden ser descubier-
tas como un hallazgo incidental en el 36% de los
casos*, asi como en el 20% de los pacientes se puede
encontrar un déficit neurolégico agudo como primera
manifestacion clinica de un cancer, hasta ese momento
desconocido®.

El sintoma mas frecuente es el dolor axial, el cual
puede estar presente en el 95% de los pacientes.
Generalmente tiene un inicio insidioso, lentamente pro-
gresivo, y se puede presentar incluso hasta dos meses
previos a desarrollar cualquier otro sintoma. El dolor es
el sintoma inicial mas frecuente en el paciente con lesio-
nes metastasicas, se debe tener un alto indice de sos-
pecha en todo aquel paciente con dolor espinal en
presencia de signos de alarma relacionados con patolo-
gia tumoral como la edad mayor de 50 afios, pérdida de
peso, dolor nocturno o en reposo y antecedente personal
de cancer®.

Otra manifestacion clinica relacionada con la presen-
cia de metastasis espinales es el déficit asociado con
la compresion de las estructuras neurales. El grado de
disfuncién neuroldgica esta en relacion con la grave-
dad de la compresién neural. Este puede comprender
desde dolor de caracteristicas neuropaticas hasta la
paralisis completa de las extremidades, junto con la
pérdida de la funcidn sensitiva y esfinteriana. Ademas,
se puede manifestar con dificultad para caminar,
ponerse de pie o presentar mayor dificultad para rea-
lizar transiciones, incontinencia o retencion urinaria. La
disfuncién neuroldgica esta en relaciéon con el grado
de la compresion neural'.

Evaluacion

Ante la sospecha de una lesion metastasica aso-
ciada con sintomas neuroldgicos debe solicitarse en
las primeras 24 horas una resonancia magnética (RM)

de columna total, ya que puede presentarse compre-
sion neural en niveles no consecutivos hasta en el
20-35% de los pacientes''. La RM presenta una sensi-
bilidad del 93% y especificidad del 97% para el diag-
nostico de lesiones tumorales en columna. La tomografia
computarizada de columna vertebral como estudio
complementario es de utilidad para establecer el grado
de destruccion dsea y determinar inestabilidad meca-
nica de acuerdo con la naturaleza de las lesiones: si
estas son formadoras de hueso (blasticas), forma mas
comun asociada con el cancer de prdstata, liticas (des-
tructoras de hueso) o mixtas.

Prondstico

La compresiéon medular causa dafo neuroldgico que
puede llegar a ser irreversible, disminuye la calidad de
vida y ademas disminuye la supervivencia de los pacien-
tes'?. Esta patologia se considera una emergencia onco-
l6gica, y por ende requiere un tratamiento inmediato y
agresivo. Se debe incluir en el equipo de manejo al
médico general, oncélogo, radio-oncélogo, cirujano de
columna, médico especialista en dolor y urélogo. Los
pilares del tratamiento son los esteroides, la cirugia y la
radioterapia, y la terapia de privacion androgénica's ™.

Los tres objetivos principales del tratamiento serén
preservar o recuperar la funcion neuroldgica, aliviar el
dolor y mejorar la calidad de vida del paciente. Hasta el
70-75% de los pacientes mejoraran si la lesiéon medular
no se ha establecido. Sin embargo, a pesar de los avan-
ces en el diagnostico y el tratamiento de la entidad, poco
ha cambiado la posibilidad de recuperacién neuroldgica
en pacientes con lesion medular establecida’'®.

El prondstico neuroldgico y la supervivencia de estos
pacientes dependera de la gravedad del déficit motor
encontrado al momento del diagndstico, la presencia
de disfuncion autondémica, la sensibilidad a la terapia
hormonal y la respuesta inicial al manejo proporcio-
nado. Si el paciente puede caminar al momento del
diagndstico, hasta el 70-92% lo ser& después del tra-
tamiento. Si se presenta déficit motor incompleto, el
44-83% conservaran la capacidad de marcha, y si se
presenta con plejia, solo el 20-22% caminara posterior-
mente'>"”. Por otra parte, si los pacientes se presentan
con disfuncién autonémica, como la retencién urinaria,
hasta el 66% no caminara tras el tratamiento. Ademas,
si el paciente se presenta sin déficit neuroldgico, la
supervivencia media sera de 18,9 meses, mientras que
si se presenta con este, sera de 3,9 meses. Otro factor
que determina el prondstico es la respuesta completa
al tratamiento: si hay respuesta, la supervivencia media
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serd de 9,5 meses, mientras que si no responde sera
de dos meses. Asi mismo, los pacientes que han reci-
bido deprivacion androgénica previa tienen una super-
vivencia media de 16 a 42 meses vs. 6 a 7,6 meses en
quienes no recibieron esta terapia hormonal'.

En diferentes estudios, los pacientes con compresién
medular por cancer de préstata que recibieron dexa-
metasona, descompresién medular con o sin estabili-
zacion y rehabilitacion presentaron una mejor respuesta
neuroldgica y una mayor supervivencia global, clara-
mente dependiendo del estado tumoral y el tiempo de
intervencion’'2,

Recomendaciones de manejo

Cancer de prostata metastasico a hueso
sensible a hormonas

Para los pacientes con cancer de prostata metasta-
sico a hueso, con enfermedad sensible a las hormonas,
sintomaticos, el tratamiento inmediato es obligatorio. Se
recomienda el tratamiento sistémico inmediato con tera-
pia de deprivacion androgénica para paliar sintomas y
reducir el riesgo de secuelas serias potenciales por
enfermedad avanzada, como compresion medular, frac-
turas patoldgicas u obstruccion ureteral. Asi mismo, se
reconoce que no hay evidencia de alta calidad a favor
de alguna terapia, excepto para los pacientes con com-
presion medular, para quienes la orquiectomia bilateral
o los antagonistas de hormona luteinizante son las
opciones preferidas. Se debe ofrecer dichos antagonis-
tas, especialmente para los pacientes con compresion
espinal inminente u obstruccion del tracto de salida de
la vejiga. En este grupo de pacientes se debe ofrecer
cirugia y radioterapia local a cualquier paciente con
enfermedad metastasica con evidencia de complicacio-
nes inminentes como la compresién medular o las frac-
turas patologicas. Respecto al acido zoledrénico en
pacientes con enfermedad sensible hormonas, se aclara
que este no aumenta el tiempo al primer evento 6seo,
ni mejora la supervivencia global, al compararlo con
placebo. Esto se basa en los resultados de los estudios
CALGB 90202 Alliance y STAMPEDE. No hay informa-
cion disponible acerca del uso del denosumab en este
grupo de pacientes’®20,

Cancer de prostata metastasico a hueso
resistente a la castracion

En el escenario de enfermedad metastasica resis-
tente a la castracion, se recomienda ofrecer agentes

protectores 6seos a pacientes con enfermedad resis-
tente a la castracion y metastasis esqueléticas para
prevenir complicaciones 6seas. El acido zoledronico en
dosis de 4 mg cada 4 semanas por 15 meses ha
demostrado superioridad vs. el placebo para: reducir
la incidencia de eventos 6seos, 38 vs. 49% (p = 0,029);
reducir la incidencia de fracturas patoldgicas, 13,1 vs.
22,1% (p = 0,015); aumentar el tiempo al primer evento
0seo, 488 vs. 321 dias (p = 0,009), y disminuir el dolor
asociado a las metastasis 6seas. Sin embargo se ha
demostrado que no tiene ningun efecto en la progre-
sién de la enfermedad, ni en la supervivencia de estos
pacientes®'. Por su parte, el denosumab en dosis de
120 mg cada 4 semanas ha demostrado ser superior
al acido zoledronico para retrasar o prevenir tanto el
primero como los eventos 6seos subsecuentes y dis-
minuir los marcadores de resorcion dsea en el mismo
escenario. Sin embargo, tampoco ha demostrado tener
un efecto en la supervivencia®??*, Cuando se prescri-
ben estos agentes protectores dseos, se recomienda
monitorizar los niveles séricos de calcio y ofrecer
suplementos con calcio y vitamina D.

Tratamiento integral

Las guias de la Asociacion Europea de Urologia
sobre el cancer de prdstata, en su version 2021, men-
cionan que, para pacientes con metastasis 6seas, las
complicaciones mas comunes son el colapso vertebral,
la deformidad vertebral, las fracturas patoldgicas y la
compresion medular. Para aquellos pacientes con frac-
turas espinales patoldgicas dolorosas, se propone ciru-
gia medular, esteroides a dosis elevadas y radioterapia
después de la cirugia, para mejorar el compromiso
neuroldgico, el dolor y la calidad de vida'®.

De tal manera que el tratamiento de la compresion
medular maligna debe incluir: a) el manejo del dolor
oncoldgico; b) las medidas terapéuticas para la preven-
cion del colapso vertebral y el establecimiento o pro-
gresion del déficit neuroldgico; c) la prolongacion de la
supervivencia, y d) la paliacién de los sintomas resi-
duales. En un paciente con alta sospecha clinica de
compresion medular metastésica se inicia el uso de
esteroides con el objetivo de reducir el edema medular
y preservar la funcion neuroldgica. Se recomienda el
uso de dosis intermedias para evitar los efectos secun-
darios propios del uso de esteroides a dosis altas,
dado que se obtienen los mismos beneficios, por eso
la indicacion es iniciar dexametasona a dosis inicial
16 mg intravenosa seguido de 8 mg cada 12 h (Fig. 1)%.
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Paciente con malignidad previa o de novo

Compresién medular en cancer de prostata metastasico

RM urgente

Dolor intenso

Déficit neurologico
Pérdida control esfinteres v
Dolor con cargas fisiolégicas

< horas

— HJ:'

Dexametasona

8 mg cada 12 h

o

Analgesia

Radioterapia
Quimioterapia

Terapia de privaciéon androgénica:
Orquiectomia o antagonista GnRH \———————

Cirugia-NOMS*

Valoracién por:

— Urologia

— Cirugia de columna
— Clinica del dolor

Figura 1. Flujograma de manejo.
*Neurologic status Oncology, Mechanic, Systemic.

GnRH: hormona liberadora de gonadotropina; RM: resonancia magnética.

Laufer et al.?6 proponen un enfoque del paciente con
metdstasis en columna bajo el esquema NOMS (acro-
nimo de Neurologic status, Oncology, Mechanic y
Systemic), en el cual se individualiza cada caso clinico
al tener en cuenta el estado dindmico de la enfermedad
para determinar el tratamiento de las metastasis de la
columna que integre estos cuatro puntos de decision;
ademas, proporciona una herramienta para una comu-
nicacion efectiva interdisciplinaria que permita desarro-
llar planes de tratamiento individualizados.

El estado neuroldgico se determina por los hallazgos
al examen fisico y la imagen de RM, estableciendo
como compresion de alto grado las lesiones tumorales
que ocupan el canal raquideo y desplazan la médula
espinal. En estas lesiones, si el paciente es candidato
para manejo quirurgico, debe ser llevado a cirugia para
descompresion neural urgente. Si por el contrario, por
el tiempo de evolucion, el déficit neuroldgico no es
recuperable y ya hay una mielopatia establecida o las
condiciones clinicas no permiten que el paciente sea
llevado a cirugia de forma segura, se indica citorreduc-
cién con radioterapia, terapia hormonal si previamente
no la ha recibido y tratamiento con esteroides®.

El estado oncoldgico hace referencia a la naturaleza
histoldgica del tumor, la agresividad y la respuesta a las
terapias no quirlrgicas. El cancer de préstata tiene una
sensibilidad intermedia a la radioterapia convencional de
rayo externo, por lo que se debe considerar como parte
del esquema de tratamiento, ya sea como terapia Unica
0 como adyuvante al manejo quirdrgico®’. Como se men-
ciond anteriormente, la sensibilidad a la terapia hormo-
nal se considera un factor prondstico, teniendo los

tumores resistentes a hormonas una supervivencia menor,
mayores tasas de complicaciones, en especial de metas-
tasis y mielopatia, y menor respuesta al tratamiento®.
La inestabilidad mecanica se define como «pérdida
de la integridad espinal como resultado de un proceso
neoplasico que se asocia con dolor relacionado con el
movimiento, deformidad sintomatica o progresiva o com-
promiso bajo cargas fisioldgicas». Se determina objeti-
vamente con la escala SINS (Spinal Instability Neoplasic
Score)?® (Tabla 1). Un puntaje mayor a 7 sugiere ines-
tabilidad espinal y requiere estabilizacién quirurgica. El
cancer de préstata genera frecuentemente metastasis
blasticas que causan menos inestabilidad mecanica.
El estado sistémico se establece teniendo en cuenta el
compromiso de la enfermedad sistémica, el grado de dise-
minacion del tumor, las comorbilidades médicas y la capa-
cidad del paciente de tolerar una intervencion quirurgica.

Manejo quirdrgico

Tradicionalmente las indicaciones de manejo quirir
gico en enfermedad metastasica en columna vertebral
son: a) déficit agudo asociado a compresién neuroldgica;
b) inestabilidad mecanica, y ¢) dolor incontrolable*2°. Sin
embargo, para decidir si es 0 no candidato para ser lle-
vado a cirugia se debe considerar que el paciente tenga
factores prondsticos de supervivencia favorables, con
expectativa mayor a 3-6 meses, la posibilidad de recu-
peracion neurolégica de acuerdo con el grado de funcio-
nalidad y tiempo de evolucion del déficit, y la capacidad
del paciente de tolerar la cirugia de acuerdo con sus
comorbilidades y reserva fisioldgica?®.
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Tabla 1. Escala SINS (Spinal Instability Neoplastic Score)

Comrmie v

Ubicacion
Sitio de transicion (Occipucio-C2, C7-T2, 3
T11-L1, L5-S1)
Movil (C3-C6, L2-L4) 2
Semirrigido (T3-T10) 1
Rigido (S2-S5) 2
Dolor con movimiento o carga
Si (dolor mecénico) 3
No (dolor ocasional, no mecanico) 1
Sin dolor 0
Lesion 6sea
Litica 2
Mixta (litica/blastica) 1
Blastica 0

Alineacion radiografica espinal

Subluxacion/traslacion 4
Deformidad de novo (cifosis/escoliosis) 2
Alineacion normal 0

Colapso cuerpo vertebral

> 50% 3
< 50% 2
Sin colapso con > 50% compromiso cuerpo 1
vertebral

Ninguno 0

Compromiso elementos espinales
posteriores

Bilaterales 3
Unilaterales 1
Ninguno 0
Puntaje total Estabilidad
0-6 Estable
7-12 Indeterminado
13-18 Inestable

Decidir si un paciente requiere y se beneficia de la
intervencion quirurgica se logra al correlacionar las
manifestaciones clinicas y las imagenes diagndsticas
con el uso de escalas de puntuacién, las cuales pue-
den objetivar el estado clinico el prondstico, y estable-
cer las estrategias de manejo. Son multiples las escalas
usadas en patologia oncoldgica para establecer pronds-
tico de supervivencia, con resultados dispares entre
ellas, sin embargo la escala de Tokuhashi revisada®' es
de facil aplicacién y ha sido validada para establecer
prondstico en enfermedad metastésica espinal (Tabla 2).
La puntuacion resultante proporciona una supervivencia
estimada. Pacientes con una supervivencia mayor a
seis meses se consideran candidatos a manejo quirdr-
gico, mientras que aquellos con un prondstico menor
de seis meses tienen indicacién de manejo médico
paliativo.

Tabla 2. Escala de Tokuhashi revisada

T

Condicion general (Karnoffsky)

Pobre (10-40%) 0
Moderado (50-70%) 1
Bueno (80-100%) 2
Numero de focos metéstasis extraespinales
>3 0
1-2 1
0 2
Nimero de metastasis en cuerpos
vertebrales
>3 0
1-2 1
0 2
Metastasis a otros 6rganos internos
No resecable 0
Resecable 1
Ausente 2

Sitio primario de malignidad
Pulmén, osteosarcoma, estomago, vejiga, 0
esofago, pancreas

Higado, vesicula biliar, no identificado 1
Otros 3
Utero, rifion 4
Tiroides, mama, préstata, carcinoide 5
Paralisis
Completa (Frankel A, B) 0
Incompleta (Frankel C, D) 1
Sin paralisis (Frankel E) 2
Puntaje total Sobrevida
(meses)
0-8 <6
9-11 6-12
2-15 > 12

La cirugia para manejo de metastasis espinales en
pacientes seleccionados muestra beneficios importan-
tes en mejorar la calidad de vida, mejorar o preservar
la funcion motora, la marcha y la funcidn vesical, con
una relativa baja mortalidad y morbilidad?®. La morta-
lidad asociada a la cirugia estd por debajo del 7% y
las complicaciones generales alrededor del 32%, con
un porcentaje de complicaciones mayores del 18%%.
Se deben considerar las opciones de manejo de ciru-
gia minimamente invasiva, la cirugia de separacion
(reseccion del tejido tumoral que se encuentra alrede-
dor de la médula a través de un abordaje posterior) y
la descompresion por via posterior en contraste con
las descompresiones circunferenciales (anterior y pos-
terior), ya que pueden dar resultados similares con
menos morbilidad y convalecencia, incluso en pacien-
tes con menor supervivencia.
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Cuando existe un déficit neurolégico asociado con
compresion maligna en pacientes que tienen expecta-
tiva de recuperacion neuroldgica, los procedimientos
quirdrgicos para descompresion directa, asociados o
no con estabilizacion cirugia, han mostrado superiori-
dad frente a la radioterapia sola en la recuperacion
funcional. En un ensayo clinico aleatorizado Patchell
et al.%® demostraron que los pacientes llevados a ciru-
gia presentaban capacidad de conservar la marcha
(84 vs. 57%; p = 0,001) o recuperarla si ya tenian déficit
(62 vs. 19%; p = 0,01), con un efecto mas sostenido en
el tiempo (122 vs. 13 dias; p = 0,03) en comparacioén con
los pacientes que solo recibieron radioterapia. Clarke
et al. encontraron que los pacientes sometidos a cirugia
tenian una mejoria funcional (el 57% recuperaban la
marcha) o la conservaban, el 48% mejoraban un grado
0 mas de la escala de Frankel y solo un 3% empeoraban.
Asi mismo el 45% recuperaban la continencia, y como
efecto adicional de la cirugia habia un mejor control del
dolor con menor consumo de opioides?.

En el manejo quirurgico de las lesiones metastasicas
en columna por cancer de prdstata se deben tener
algunas consideraciones especiales dadas las carac-
teristicas propias de este tipo de lesién. Ademas, la
toma de decisiones quirlrgicas va a depender de la
individualizacién de la enfermedad paciente y su con-
texto. Las lesiones blasticas son la forma mas fre-
cuente de presentacion, siendo intrinsecamente mas
estables. Es probable que si se realiza una descom-
presion limitada y no desestabilizadora, en muchos
€asos no sea necesaria la instrumentacion o la aumen-
tacién vertebral, como tampoco una corpectomia, obte-
niendo buenos resultados con procedimientos que
tienen menores tasas de complicaciones?®. Las des-
compresiones circunferenciales, a través uno o dos
abordajes, tienen mayor morbilidad, sangrado y tiem-
pos quirdrgicos mas prolongados. La laminectomia
sola para descompresion directa o indirecta y la cirugia
de separacién neural son opciones viables cuando la
estabilidad mecanica no esta comprometida. Ademas,
el cancer de prostata tiene predileccion por la columna
lumbar, comprometiendo las raices espinales y la
cauda equina mas que la médula, por lo que la des-
compresion anterior (corpectomia) es menos relevante
que la descompresion posterior (laminectomia).

Cuando el problema depende de la estabilidad de
los segmentos vertebrales esta indicada la instrumen-
tacion espinal, sea por técnicas convencionales abier-
tas o minimamente invasivas percutdneas, y en
pacientes con supervivencia estimada menor a un afo
no es necesaria la aplicacién de injertos 6seos ni

artrodesis. A pesar de que la mayoria de las lesiones
son blasticas, en estadios avanzados y especialmente
en tumores resistentes a hormonas se pueden presen-
tar lesiones liticas. Estas pueden ser manejadas con
técnicas percutaneas de aumentacion vertebral con
cemento 6seo como la vertebroplastia o la cifoplastia,
llevando a disminucion del dolor y estabilidad meca-
nica con tasas minimas de complicaciones.

Conclusiones

La compresion de la médula espinal es una compli-
cacion neuroldgica comun de patologias neoplasicas
avanzadas, y se puede presentar en pacientes con can-
cer de prdstata previamente conocido, o constituir la
forma de presentacion de este. La compresion medular
causa dafio neuroldgico que puede llegar a ser irrever-
sible, disminuye la calidad de vida y ademas reduce la
supervivencia de los pacientes. El prondstico neurolé-
gico y la supervivencia dependen del tiempo de com-
presion, el déficit inicial y el estadio hormonal del
paciente. El manejo de esta entidad debe ser multidis-
ciplinario e inmediato, y se basa en esteroides, radiote-
rapia con o sin cirugia, y terapia de privacion androgénica.
Por ultimo, se deben tomar medidas para la prevencion
y el diagndstico temprano de la compresion medular en
pacientes en riesgo, o con sintomas previos, conside-
rando el escenario clinico de la enfermedad.
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Los PIWI-ARN vy las proteinas tipo Piwi en cancer y su futuro como
biomarcadores y blancos terapéuticos en el cancer de prostata:
una revision sistematica

Jheremy S. Reyes®, Libia A. Gaona®, Jhonathan D. Guevara®, Laura L. Paez®, and Maria A. Rodriguez
Cancer and Molecular Medicine Research Group (CAMMO), Bogota D.C., Cundinamarca, Colombia

Abstract

Prostate cancer (PCa) is a leading cause of mortality in men globally. Although the use of prostate-specific antigen has improved
early detection, it is associated with overdiagnosis and unnecessary biopsies. There is a pressing need for more specific biomar-
kers that can enhance early detection and serve as therapeutic targets. PIWI-interacting RNAs (piRNAs) are small non-coding
RNASs that regulate gene expression and play a role in tumorigenesis. This review focuses on evaluating the role of piRNAs and
PIWI-like proteins in PCa and exploring their potential clinical applications. A systematic search was conducted in PubMed using
the terms “piRNA,"“PIWI-like protein,” and “prostate cancer.” Studies included were original research articles, clinical trials, and
systematic reviews published in English that examined the involvement of piRNAs and PIWI-like proteins in human PCa. Studies
not meeting these criteria were excluded. A total of 17 studies were reviewed, which indicated that piRNAs are involved in PCa
progression, metastasis, and therapeutic resistance. Furthermore, piRNAs show promise as non-invasive biomarkers for diagnosis
and prognosis, and they have the potential to serve as therapeutic targets. In conclusion, piRNAs and PIWI-like proteins hold
potential as novel biomarkers and therapeutic targets in PCa. While further research is necessary to confirm their clinical utility,
these molecules represent a promising approach for improving the specificity of diagnostics and treatments in PCa.

Keywords: Prostate cancer. PIWI-interacting RNAs. PIWI-like proteins. Biomarkers. Therapeutic targets.

Resumen

El cancer de prostata es una de las principales causas mundiales de mortalidad en hombres. Aunque el antigeno especifico de
prdstata ha mejorado la deteccion temprana, se asocia con sobrediagndstico y biopsias innecesarias. Por ello es fundamental
identificar biomarcadores més especificos tanto para el diagndstico temprano como para el tratamiento. Los PIWI-ARN, pequefios
ARN no codificantes que regulan la expresion génica, se han implicado en la tumorigénesis. Esta revision evalia el papel de los
PIWI-ARN y las proteinas PIWI-like en el cdncer de prostata y su potencial clinico. Se realizé una busqueda sistematica en Pub-
Med con los términos “piRNA,“proteinas tipo PIWI”y “cdncer de prdstata.” Se incluyeron estudios originales, ensayos clinicos y
revisiones sistematicas sobre PIWI-ARN y proteinas PIWI-like en el cdncer de prdstata humano. Se excluyeron estudios que no
cumplian con estos criterios. Se identificaron 17 estudios que evidencian el papel de los PIWI-ARN en la progresion, metastasis
y resistencia terapéutica del cancer de prostata. Ademas, los PIWI-ARN muestran potencial como biomarcadores no invasivos y
posibles blancos terapéuticos. En conclusion, los PIWI-ARN y las proteinas PIWI-like podrian convertirse en biomarcadores y
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objetivos terapéuticos prometedores en el cancer de prostata. Aunque se necesita mas investigacion para confirmar su utilidad
clinica, estos elementos ofrecen un enfoque innovador para mejorar la precision diagndstica y el tratamiento de esta enfermedad.

Palabras clave: Cdncer de prostata. PIWI-ARN. Proteinas tipo PIWI. Biomarcadores. Blancos terapéuticos.

Introduction

Prostate cancer (PCa) is the eighth leading cause of
death among older men worldwide. According to the
2022 GLOBOCAN report, this malignancy accounted for
397,430 deaths globally, with 61,957 occurring in Latin
America and the Caribbean’-2. In addition, PCa is highly
metastatic, has a low cure rate, and exhibits significant
resistance to treatment. These challenges have
prompted the development of more sensitive and spe-
cific laboratory techniques to enable early detection. In
this context, biomarkers have emerged as promising
tools to improve diagnostic accuracy?“.

At present, prostate-specific antigen (PSA) is the most
widely used biomarker for early PCa detection. While PSA
testing has increased detection rates, it is also associated
with overdiagnosis, leading to unnecessary biopsies.
These invasive procedures carry risks such as infection,
hematuria, hematochezia, and urinary retention®”.

Given the previously mentioned risks, it is crucial to
explore other biomarkers to improve diagnostic specificity
and reduce unnecessary biopsies. In recent years, small
non-coding RNAs (ncRNAs) have been identified as key
players in tumorigenesis, progression, and prognosis in var-
ious cancers. PIWl-interacting RNAs (piRNAs), a class of
ncRNAs, 24-31 nucleotides in length, interact with PIWI
proteins and play a fundamental role in germline mainte-
nance. piRNAs exhibit specific characteristics, including a
uridine signature at their 5’ end, adenosine at the 10" posi-
tion, and a stable 2'-O-methylation modification at the 3’ end.
They are associated with PIWI proteins, which are involved
in transposon silencing, histone modification, heterochroma-
tin formation, and genomic integrity regulation through tran-
scriptional and post-transcriptional mechanisms®2,

Despite extensive research on the potential use of
piRNAs as biomarkers and therapeutic targets in PCa,
their clinical utility remains unclear'®. Therefore, this
systematic review aims to evaluate the role of piRNAs
in PCa, focusing on their potential as biomarkers and
therapeutic targets. The goal is to provide clarity on
their applicability in clinical practice.

Methods

The reporting of this review followed the guidelines
set by the 2020 preferred reporting items for systematic
reviews and meta-analyses Statement (Fig. 1)'415.

Literature search strategy

To systematically evaluate the role of piRNAs and
PIWI-like proteins in the diagnosis, prognosis, and treat-
ment of PCa, a comprehensive literature search was
conducted using the PubMed database. The search
strategy aimed to identify relevant studies focused on
the clinical implications of piRNAs and PIWI-like pro-
teins in PCa.

Search terms, inclusion, and exclusion
criteria

The search terms used were: ([piRNA] OR [PIWI-like
protein]) AND (PCa).

Studies were included based on the
following inclusion criteria

— Study type: Original research articles, clinical trials,
and systematic reviews

— Population: Studies involving human subjects with
PCa

— Intervention/focus: Research exploring the role of
piRNAs, PIWI-like proteins, or their related pathways
as biomarkers or therapeutic targets in PCa

— Language: Articles published in English

— Publication date: No restrictions were applied based
on the date of publication

— Outcome: Studies reporting outcomes related to the
role of piRNAs or PIWI-like proteins in the diagnosis,
prognosis, or treatment of PCa.

Exclusion criteria were as follows

— Study type: Case reports, case series, cohort stud-
ies, case—control studies, editorials, letters to the
editor, and non-peer-reviewed articles

— Population: Studies involving animal models or non-human
subjects

— Focus: Research not specifically addressing piRNAs
or PIWI-like proteins in PCa

— Language: Articles not available in English

— Outcome: Studies that did not provide specific out-
comes related to piRNAs or PIWI-like proteins in
PCa.
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Identification of new studies via dalabases and registers

Records removed before screening:

=
2 Records identified from: Duplicate records (n = 0)
,§ Databases (n = 2) ——» Records marked as ineligible by automation
z Registers (n = 28) tools (n = 0)
3 Records removed for other reasons (n = 0)
Records screened Records excluded
(n =28) " (n=0)
Y
Reports sought for retrieval Reports not retrieved
g (n = 28) i (n=0)
Y Reports excluded:
Reports assessed for eligibility Not meticulously meeting the
(n=28) inclusion criteria (n = 7)
Deviating from the objective theme (n = 4)

New studies included in review
(n=17)

Reports of new included studies
(n=0)

Included

Figure 1. Preferred reporting items for systematic reviews and meta-analyses flow chart'5,

Data extraction and management

THE DATA EXTRACTED FROM THE SELECTED STUDIES
INCLUDED THE FOLLOWING

— Study characteristics: Principal author, year of publica-
tion, study design, sample size, and characteristics of
the patients

— Intervention details: Focus on piRNAs or PIWI-like pro-
teins, including molecular pathways and experimental
techniques used

— Outcomes: Primary outcomes related to the role of piR-
NAs and PIWI-like proteins in PCa, such as diagnostic

value, prognostic markers, therapeutic potential, and

their effects on tumor progression.

Two independent reviewers conducted the data
extraction to ensure accuracy and consistency, resolv-
ing any discrepancies through discussion or consulta-
tion with a third reviewer.

Quality assessment

The quality of the included studies was assessed
using appropriate methodological tools based on the
study design, specifically the Newcastle-Ottawa scale
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(Table 1)'®. This evaluation focused on the risk of bias,
study validity, and the overall reliability of the findings.

Data synthesis

A narrative synthesis was conducted to integrate and
summarize the findings from the reviewed studies. The
synthesis focused on discussing their potential as diag-
nostic biomarkers and therapeutic targets, as well as
their role in predicting clinical outcomes in PCa.

Results

In this systematic review, we synthesized findings from
17 studies that investigated the roles of piRNAs and
PIWI-like proteins in PCa (Table 2). The results reveal a
multifaceted involvement of piRNAs in various stages of
PCa progression, metastasis, therapeutic resistance, and
potential clinical applications as diagnostic and prognos-
tic biomarkers.

Key piRNAs were identified as oncogenic drivers of
PCa. For instance, Ben et al. (2024) demonstrated that
piRNA PROPER promotes prostate tumorigenesis by
targeting DUSP1 degradation through m6A-mediated
RNA circularization, which in turn activates the p38
mitogen-activated protein kinase (MAPK) pathway, con-
tributing to tumor progression'”. Similarly, Peng et al.
(2024) highlighted piR-4447944 as a critical regulator
of castration-resistant PCa (CRPC), where it sup-
presses neurofilament heavy polypeptide (NEFH), a
tumor suppressor gene, through its interaction with
PIWIL2, facilitating metastasis'®. These findings are
consistent with Zhang et al. (2020), who showed that
piR-001773 and piR-017184 promote PCa by downreg-
ulating PCDH9, leading to the activation of the PISK/AKT
signaling pathway'.

In terms of metastasis, several studies revealed that
piRNAs play crucial roles in enhancing the invasive
potential of PCa cells. In a study conducted by Ben
et al., 2024, piR-sno48 was shown to enhance the
migratory properties of PCa cells under the influence of
bisphenol A (BPA)"”. Conversely, Qi et al. (2020) found
that piR-19166 suppresses cell migration and metasta-
sis by targeting the CTTN/MMP pathway, suggesting
that piRNAs may have both pro-metastatic and anti-met-
astatic roles depending on the molecular context'°.

Furthermore, the epigenetic modulation of key tumor
suppressor genes by piRNAs is evident. Zhang et al.
(2020) demonstrated that piR-31470 epigenetically
silences GSTP1 through DNA methylation, which increases
susceptibility to oxidative stress and promotes tumor

progression'’. This aligns with Baumann et al. (2019), In
their study, Baumann et al. (2019) explored the expres-
sion of piRNAs in normal prostate epithelium and the
potential regulatory effects of Vitamin D on these small
ncRNAs. The findings revealed an unexpected abun-
dance of piRNAs in normal prostate epithelium, along
with the presence of PIWI-like proteins, which are
essential for piRNA function. Notably, higher prostatic
levels of Vitamin D were associated with increased
expression of piRNAs. Vitamin D receptor (VDR) chro-
matin immunoprecipitation sequencing identified VDR
binding sites near several genes involved in ncRNA
biogenesis and those regulating translation and differ-
entiation. These results suggest that Vitamin D may
upregulate piRNA expression in the prostate epithelium,
potentially influencing gene regulatory mechanisms
involved in PCa progression. The study highlights the
possibility that external factors, such as Vitamin D lev-
els, can modulate piRNA-mediated epigenetic changes.
This aligns with the concept that environmental factors
can impact the expression and function of piRNAs,
thereby affecting cancer biology'®.

piRNAs also show potential as biomarkers for PCa.
Peng et al. (2021) identified urinary piRNAs, including
novel_pir158533 and hsa_piR_002468, as non-invasive
biomarkers for PCa diagnosis with high accuracy®. Other
studies, such as Tosun et al. (2019), explored PIWIL2
expression as a serum marker, although its diagnostic
utility was limited, its prognostic value in advanced dis-
ease was evident®,

Discussion

The emerging evidence underscores the critical role
that piRNAs and PIWI-like proteins play in the biology
of PCa. These small ncRNAs operate through diverse
molecular mechanisms, influencing key processes
such as tumorigenesis, metastasis, epigenetic regula-
tion, and resistance to therapy. A consistent theme
across multiple studies is the dual role of piRNAs as
either oncogenic drivers or tumor suppressors, depend-
ing on their molecular targets and the cellular context.
This duality highlights the complexity of piRNA biology
in PCa.

One of the most prominent findings across the liter-
ature is the involvement of piRNAs in driving tumori-
genesis and promoting metastatic behavior. The studies
conducted by Ben et al. (2024) and Peng et al. (2024)
exemplify how piRNAs such as PROPER and piR-
4447944 contribute to PCa progression by regulating
key tumor suppressor genes, such as DUSP1 and

55



56

Urol. Colomb. 2025;34(1)

Table 1. Newcastle-Ottawa scale'®

Ben S 2024 4
Peng Q 2024 4
Ben S 2023 3
Kocic G 2022 3
Peng Q 2021 4
Markert L 2021 3
Zhang L 2020 4
QT 2020 3
Zhang L 2020 4
Tosun H 2019 4
ZuoY 2019 3
Baumann B 2019 4
Yang Y 2015 4
Ben S 2024 4
Peng Q 2024 4
Zhang L 2020 4
Zuo Y 2019 3

NEFH. These piRNAs mediate complex interactions at
the post-transcriptional level, often affecting multiple
signaling pathways, including p38 MAPK and PI3K/
AKT. This interplay between piRNAs and signaling cas-
cades evidence their potential as therapeutic targets
for intervention'”18,

In addition to promoting tumorigenesis, piRNAs also
play an integral role in metastatic processes. The upreg-
ulation of piRNAs, such as piR-sno48 in response to
environmental carcinogens, such as BPA suggests a
direct link between external factors and piRNA-medi-
ated cancer progression'. Moreover, the suppression
of metastatic potential by piRNAs such as piR-19166
points to the therapeutic promise of modulating piRNA
activity. This contrasting role of piRNAs in either enhanc-
ing or suppressing metastasis adds to the complexity
of their regulatory functions in PCa and highlights the
importance of context when considering piRNAs as ther-
apeutic targets'®.

The epigenetic regulation of gene expression is
another key mechanism through which piRNAs influ-
ence PCa progression. As demonstrated by Zhang
et al. (2020), the ability of piRNAs, such as piR-31470
to silence tumor suppressor genes, such as GSTP1

2 3 9

2 3 9
1 2 6
1 2 6
2 3 9
2 3 8
2 3 9
2 S 8
2 3 9
2 3 9
2 3 8
1 3 8
2 2 8
2 3 9
2 3 9
2 3 9
1 3 7

through DNA methylation illustrates their critical role in
modulating the cancer epigenome. These findings align
with the growing body of evidence that suggests piR-
NAs could be harnessed as therapeutic agents, either
to restore tumor suppressor gene function or to inhibit
oncogenic piRNA activity'6.2021,

The potential of piRNAs as biomarkers for PCa diag-
nosis and prognosis is particularly promising. In the
study by Peng et al. (2021), the researchers explored
the potential of piRNAs in urinary extracellular vesicles
(EVs) as non-invasive biomarkers for the diagnosis of
PCa. Four specific piRNAs — novel_pir349843, novel_
pir382289, novel_pir158533, and hsa_piR_002468 —
were found to be significantly overexpressed in the
PCa group compared to the healthy control group. The
findings were validated in a larger cohort consisting of
30 PCa patients and 10 healthy controls using
reverse-transcription polymerase chain reaction. The
diagnostic value of these piRNAs was assessed
through the area under the curve (AUC), which showed
promising results: 0.723 for novel_pir158533, 0.757 for
novel_pir349843, 0.777 for novel_pir382289, 0.783 for
hsa_piR_002468, and a combined AUC of 0.853 when
all four piRNAs were considered together. These
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Table 2. Characteristics of the reviewed studies

Principal Year Type of Study # of
Author Patients

Ben S 2024  piRNA PROPER promotes oncogenesis by degrading DUSP1 via Experimental (in vitro, in vivo) 85707
m6A-mediated circularization

Peng Q 2024  piR-4447944 promotes castration-resistant growth and metastasis Experimental (in vitro, in vivo) 19
by inhibiting NEFH

Ben S 2023  BPA promotes prostate cancer invasion via piR-sno48-mediated Experimental (in vitro) PC-3 cells
suppression of GSTP1

Kocic G 2022  NA-TLRs and nucleases play a role in PCa immune escape and Observational N/A
xenophagy

Peng Q 2021  Urinary EVs piRNAs can serve as non-invasive biomarkers for Case-control 35
PCa

Markert L 2021  Small RNAs differentiate benign from malignant prostate diseases  Case-control 53
using machine learning

Zhang L 2020  piR-001773 and piR-017184 promote PCa by regulating PCDH9 and Experimental (in vitro, in vivo) N/A
AKT

QT 2020  piR-19166 inhibits metastasis by targeting CTTN and MMP Experimental (in vitro, in vivo) N/A
pathways

Zhang L 2020  piR-31470 silences GSTP1 via DNA methylation, promoting PCa Experimental (in vitro) N/A
progression

Tosun H 2019  PIWIL2 serum levels are a prognostic indicator for advanced PCa Prospective 60

Zuo Y 2019  Three piRNAs predict PCa recurrence and are associated with Transcriptome analysis N/A
Gleason score

Baumann B 2019  Vitamin D regulates piRNA expression in PCa epithelium, Observational N/A
suggesting a protective role

Yang Y 2015  PIWIL2 modulates PCa invasion via MMP-9 and EMT pathways Experimental (in vitro) 30

Ben S 2024  piRNA PROPER promotes oncogenesis by degrading DUSP1 via Experimental (in vitro, in vivo) 85707
m6A-mediated circularization

Peng Q 2024  piR-4447944 promotes castration-resistant growth and metastasis Experimental (in vitro, in vivo) 19
by inhibiting NEFH

Zhang L 2020  piR-31470 silences GSTP1 via DNA methylation, promoting PCa Experimental (in vitro) N/A
progression

Zuo Y 2019  Three piRNAs predict PCa recurrence and are associated with Transcriptome analysis N/A

Gleason score

PCa: prostate cancer; CRPC: ccastration-resistant prostate cancer; BPA: bisphenol A.; NA-TLRs; nucleic acid-Sensing toll-like receptors; EV: extracellular vesicles; PC-3:
prostate cancer cell line 3; GSTP1: glutathione S-transferase Pi 1, MMP: matrix metalloproteinase; CTTN: cortactin; EMT: epithelial-mesenchymal transition.

values suggest a strong potential for these piRNAs to
serve as diagnostic biomarkers. This study provides
compelling evidence that specific piRNAs present in
urinary EVs could serve as non-invasive biomarkers
for the early diagnosis of PCa, offering a promising
alternative to invasive diagnostic procedures?®'. In addi-
tion, the prognostic value of piRNAs in predicting dis-
ease progression, as shown by studies, such as Zuo
et al. (2019), further supports their clinical utility in
managing PCa?"22,

Conclusion

piRNAs and PIWI-like proteins are emerging as cru-
cial components in the regulation of PCa, influencing
oncogenesis, metastasis, and resistance to therapy.
These molecules can act as either oncogenes or tumor
suppressors depending on the cellular context, making
them promising targets for novel therapeutic strategies.
piRNAs also show potential as non-invasive biomarkers,
as urinary piRNAs may provide a valuable alternative
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to present invasive diagnostic methods, offering a path-
way to more accurate and earlier diagnosis of PCa. The
therapeutic modulation of piRNAs presents a significant
opportunity for advancing PCa treatment, particularly in
cases of CRPC where treatment options are limited.
Further research into their molecular mechanisms and
environmental interactions is essential to fully compre-
hend their potential as both therapeutic targets and
biomarkers in the clinical management of PCa.
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Practicas clinicas para el manejo de la bacteriuria asintomatica
preoperatoria en cirugia endouroldgica de litiasis urinaria:
ahondando en otros aspectos relevantes

Clinical practices for the management of preoperative asymptomatic
bacteriuria in endourological surgery for urolithiasis: delving into other
relevant aspects
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Se ha estudiado con sumo interés el manuscrito de
Guacheta-Bomba et al.! Prdcticas clinicas para el
manejo de la bacteriuria asintomadtica preoperatoria en
cirugia endouroldgica de litiasis urinaria, que tuvo por
objetivo describir las practicas de especialistas en uro-
logia e infectologia con practica clinica en Colombia
para el manejo de la bacteriuria asintomatica (BA)
preoperatoria de pacientes candidatos a cirugia de litia-
sis urinaria.

En primera instancia, Guacheta-Bomba et al." no
especifican las limitaciones propias de su estudio, lo que
imposibilita realizar un control de sesgos inherentes de
su tipologia textual. Ademas, no se tiene claridad del
muestreo probabilistico escogido y esto puede suponer
que no se puedan extrapolar los resultados de este
estudio a muestras de similares caracteristicas.

Kutchukian et al.? no supeditan el diagndstico de BA a
ningun umbral de bacteriuria, solo a su presencia en un
paciente sin sintomas clinicos, asociada o no a leucoci-
turia. Por su parte, Guacheta-Bomba et al." definen un
recuento cuantitativo especifico de bacterias (= 100.000
unidades formadoras de colonias/ml) en la orina de
un individuo sin signos ni sintomas de infeccion del
tracto urinario. Ademas, Kutchukian et al.? puntualizan
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los diferentes microorganismos identificados en los cul-
tivos: Escherichia coli (32%), Enterococcus faecalis
(19%), Klebsiella spp. (11%), Enterobacter cloacae (4%),
Pseudomonas aeruginosa (4%), Citrobacter koseri (3%)
y, por ultimo, Staphylococcus aureus (3%).

Lin et al.® realizan una clasificacion en su estudio,
donde incluyen dos grupos: el grupo con piuria asinto-
matica (6-50 leucocitos/campo de alto rendimiento) y sin
piuria (< 5 leucocitos/campo de alto rendimiento). Los
pacientes con piuria presentaron un tamafio medio de
célculo significativamente mayor y un tiempo de opera-
cién mas prolongado que el grupo sin piuria, siendo esto
diferente en comparacién con los pacientes tenidos en
cuenta en el estudio Guachetd-Bomba et al.”. Concluyen
que no existe un consenso claro para el tratamiento de
la piuria asintomatica antes de los procedimientos uro-
l6gicos endoscdpicos, y usan cefazolina en dosis Unica
preoperatoria y cefalexina postoperatoria durante tres
dias, en contraste con Guacheta-Bomba et al.”, que no
especifican el antibiético usado de manera preoperato-
ria, pero mencionan que la terapia se dirigio al microor-
ganismo identificado. Los resultados de este estudio®
revelaron que la piuria asintomatica preoperatoria
antes de la litotricia ureterorrenoscépica no se asocio
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significativamente con infeccién del tracto urinario febril
postoperatoria y que existe la posibilidad de no necesitar
antibioticoterapia en estos pacientes antes de la practica
quirdrgica y se podrian evitar los posibles dafos por el
uso excesivo de antibioticos.

Kutlu et al.4, en su estudio de similares caracteristi-
cas, administraron una dosis antibiética unica entre 30
a 60 minutos antes de la cirugia, mismo horario usado
en el estudio de Guacheta-Bomba et al.”, pero estos
anaden una segunda dosis en los casos en los cuales
se colocé un catéter postoperatorio, y ninguno de los
pacientes tuvo complicaciones infecciosas graves.
Kutlu et al.* se encargaron de reportar los microorga-
nismos mas comunes (E. coli 47%, Klebsiella pneumo-
niae 11,6% y P. aeruginosa 8,5%) y el antibidtico mas
usado de manera preoperatoria fue el ertapenem,
dada la aparicion de microorganismos con betalacta-
masas de espectro extendido. Por su parte, Guacheta-
Bomba etal.” no puntualizan sobre los microorganismos
identificados en los cultivos realizados a los pacien-
tes que serian sometidos a este tipo de intervencio-
nes uroldgicas.

A manera de conclusidn, los estudios clinicos y micro-
bioldgicos permiten realizar caracterizaciones epidemio-
I6gicas de los pacientes, para asi tener mejores datos
clinicos y prondsticos que repercutan en mejores deci-
siones para la practica clinica. Es menester mencionar
la importancia de continuar con la realizacién de estos
estudios, pudiendo crear un esfuerzo sumatorio para
basar las decisiones y recomendaciones en la mas sélida
evidencia cientifica, a la vez que se exhorta a que las
futuras investigaciones consideren incluir datos mas pun-
tuales sobre su metodologia y contraste de otras mues-
tras poblacionales.
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