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Resumen

Introduccion y objetivos: La cistectomia radical con derivacion urinaria asociada a linfade-
nectomia pélvica ampliada continGia siendo el tratamiento de eleccion en el cancer vesical
musculoinvasivo. Un 64% de los pacientes presentan complicaciones postoperatorias, siendo la
infeccion urinaria responsable en un 20-40% de los casos. El objetivo del presente proyecto es
valorar la tasa de infeccion urinaria como causa de reingreso tras cistectomia, e identificar fac-
tores protectores y predisponentes de infeccion urinaria en nuestro medio. Por Gltimo, conocer
los resultados obtenidos al aplicar el protocolo de profilaxis antibiotica tras la retirada de los
catéteres ureterales.

Material y métodos: Estudio descriptivo retrospectivo de pacientes cistectomizados en el Ser-
vicio de Urologia del Hospital Clinico Universitario desde enero de 2012 hasta diciembre de 2018.
Desde octubre de 2017, de forma estandarizada, a todo paciente se le aplica un protocolo de
prevencion de infeccion del tracto urinario (ITU) tras la retirada de catéteres.

Resultados: La ITU es responsable del 54,7% de los reingresos, siendo un 55,1% de estos por
causa de una ITU tras la retirada de los catéteres ureterales. El 9,5% de los pacientes con pro-
filaxis presenta ITU tras la retirada, frente a un 10,6% en el grupo de pacientes sin profilaxis. El
paciente que reingresa por ITU tras la retirada tiene un tiempo de catéteres medio de 24,3 +7,2
dias, frente a los 24,5+ 7,4 dias en el grupo sin ITU (p=0,847).

Conclusiones: El tipo de derivacion urinaria empleada no guarda relacion con la tasa de infec-
cion urinaria. El modelo de regresion no identifica la profilaxis antibiotica, ni tampoco el tiempo
de catéteres, como factores independientes de ITU tras la retirada de los catéteres.
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Abstract
Introduction and objectives: Radical cystectomy with urinary diversion associated with exten-

diversion;

; . s ded pelvic lymphadenectomy continues to be the treatment of choice in muscle invasive
Urinary infection; ) ; . .
Prophylactic bladder cancer. Sixty-four percent of patients submitted to this procedure present postope-

rative complications, with urinary infection being responsible in 20-40% of cases. The aim of
this project is to assess the rate of urinary infection as a cause of re-admission after cystectomy,
and to identify protective and predisposing factors for urinary infection in our environment.
Finally, we will evaluate the outcomes after the establishment of a prophylactic antibiotic
protocol after removal of ureteral catheters.

Material and methods: Retrospective descriptive study of cystectomized patients in the Uro-
logy Service of the Hospital Clinico Universitario of Zaragoza, from January 2012 to December
2018. A urinary tract infection (UTI) prevention protocol after catheter removal is established
for all patients since October 2017.

Results: UTI is responsible for 54.7% of readmissions, with 55.1% of these being due to UTI after
removal of ureteral catheters. Of the patients who received with prophylaxis, 9.5% presented
UTIs after withdrawal, compared to 10.6% in the group of patients without prophylaxis. The
patient who is re-admitted for UTI after withdrawal has a mean catheter time of 24.3+7.2
days, compared to 24.5 4 7.4 days for patients in the group without UTI (P=.847).
Conclusions: The type of urinary diversion performed is not related to the rate of urinary
infection. The regression model does not identify antibiotic prophylaxis, nor catheter time,
as independent factors of UTI after catheter removal.

antibiotic therapy;
Catheter removal;
Urine culture
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Introduccién

La cistectomia radical con derivacion urinaria, linfadenec-
tomia pélvica bilateral y quimioterapia neoadyuvante es,
a dia de hoy, el tratamiento de eleccion del cancer vesi-
cal musculoinvasivo'~"?, con cifras de supervivencia libre de
recurrencia del 58% a 5 afos'’.

Las complicaciones de la cistectomia radical han dismi-
nuido progresivamente con el paso de los anos, no obstante,
el porcentaje de complicaciones actual no es en absoluto
despreciable y hasta un 64% de los pacientes desarrolla
alguna complicacion'®-23.27.28

Los estudios disponibles hasta la fecha reportan series a
30, 60 y 90 dias como limite para describir complicaciones
tempranas o a corto plazo tras una cistectomia radical, sin
existir un consenso claro en la literatura. En nuestro tra-
bajo hemos considerado el seguimiento a 90 dias tras la
intervencion en un intento de registrar la mayor informacion
posible.

Entre las complicaciones tempranas o a corto plazo des-
tacan las gastrointestinales, seguidas de las infecciosas,
fundamentalmente infecciones urinarias. Las complicacio-
nes a largo plazo se relacionan con problemas del estoma e
infecciones cronicas.

La infeccion urinaria aparece en un 20-40% de los pacien-
tes sometidos a cistectomia radical y es responsable de hasta
un 49% de los reingresos en pacientes cistectomizados, apa-
reciendo mas de la mitad de las infecciones urinarias tras la
retirada de los catéteres ureterales. La infeccion del tracto
urinario (ITU) se ve favorecida por multiples factores, como
la edad y el sexo, un indice de masa corporal (IMC) elevado,
tener diabetes mellitus, un tiempo quirtrgico prolongado

y el tipo de derivacion urinaria, siendo mas prevalente la
infeccion urinaria en el paciente con derivaciones de tipo
continente y mala evacuacion de la orina?-2,

Objetivos

Valorar la tasa de ITU como causa de reingreso a 90 dias tras
una cistectomia. Identificar los gérmenes mas frecuentes, y
factores protectores y predisponentes de infeccion urinaria
en nuestro medio. Por Ultimo, conocer los resultados obte-
nidos al aplicar el protocolo de profilaxis antibidtica tras
retirada de catéteres ureterales.

Material y métodos

Estudio descriptivo retrospectivo de pacientes cistecto-
mizados en el Servicio de Urologia del Hospital Clinico
Universitario Lozano Blesa desde enero de 2012 hasta
diciembre de 2018. Desde octubre de 2017 a todo paciente
se le aplica el protocolo de prevencion de ITU tras la retirada
de los catéteres, que consiste en lo siguiente: «Previamente
a la fecha de alta se toma una muestra para urocultivo
selectivo de cada catéter, y la noche de antes de la reti-
rada en consulta, el paciente toma en domicilio una pauta
antibiotica profilactica consistente en una Unica dosis de
fosfomicina 3g. En consulta se revisan los resultados del
urocultivo de los catéteres y ante la aparicion de un germen
resistente a fosfomicina se inicia una pauta de tratamiento
segun el antibiograman.

El registro de los pacientes se ha llevado a cabo en una
base de datos Excel, donde se ha recogido el total de las
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variables a estudio. La recogida de datos de los diferentes
participantes se ha llevado a cabo mediante la revision de
historias clinicas en papel en el Servicio de Archivos del Hos-
pital Clinico Universitario, y también a través de la historia
clinica electronica de Salud Aragon en la intranet (funda-
mentalmente), lo que nos ha permitido registrar ingresos
en otros centros publicos, siempre y cuando estuvieran
dentro de nuestra misma comunidad autonoma. Los protoco-
los quirdrgicos informatizados (FileMaker pro) y la consulta
electronica de cistectomia radical (UROCIS) en FileMaker pro
han sido fuentes de recogida de datos complementarias.

La muestra a estudio estd compuesta por 153 indivi-

duos diagnosticados de cancer vesical y sometidos a una
cistectomia radical con derivacion urinaria bajo protocolo
de rehabilitacion multimodal.

Criterios de inclusion:

Todo paciente sometido a cistectomia radical por car-
cinoma vesical, con derivacion urinaria empleando
segmento intestinal, durante el periodo descrito.

Criterios de exclusion:

Cistectomias radicales
primaria.

Cistectomias radicales con derivacion tipo ureterostomia
cutanea (sin manipulacion del segmento intestinal).

Alérgicos a la fosfomicina.

por enfermedad no vesical

Variables a estudio

Variables principales

ITU. Infeccion urinaria (0 no, 1 si). Variable cualitativa
nominal dicotomica. Definicion de ITU:

Cultivo de orina positivo (> 105UFC/ml) y sintomas de
infeccion (fiebre tras descartar otros focos, dolor lumbar,
etc.).

Cultivo de orina negativo o no disponible, con sintomas
documentados compatibles con un diagnostico de ITU (fie-
bre sin otro foco, dolor lumbar, etc.).

Los urocultivos positivos sin clinica no son considerados
infeccion urinaria.

Reingreso por ITU. Reingreso por infeccion urinaria a
90 dias de la cirugia (0 no, 1 si). Variable cualitativa nomi-
nal dicotomica.

Infeccion urinaria tras la retirada de los catéteres uretera-
les. Infeccidn urinaria hasta 7 dias después de la retirada
de los catéteres ureterales (0 no, 1 si). Variable cualitativa
nominal dicotomica.

Tras llevar a cabo una revision bibliografica minuciosa

acerca del tiempo de catéteres ureterales tras cistecto-
mia radical, nos encontramos con que no existe un criterio
homogéneo que seguir en la literatura. Diferentes estudios
disponibles hacen referencia a una menor tasa de ITU con la
retirada precoz de los catéteres ureterales; es esto Ultimo
lo que nos llevo a plantear una retirada precoz a los 7 dias
tras la intervencion en nuestra serie de pacientes. El hecho
de no tomar un numero inferior de dias de permanencia de

catéteres ureterales fue en un intento de no infraestimar
resultados en la serie??3°,

e Reingreso por ITU tras la retirada de los catéteres uretera-

les. Reingreso por infeccion urinaria hasta 7 dias después
de la retirada de los catéteres ureterales dentro de los
90 dias tras la cistectomia (0 no, 1 si). Variable cualitativa
nominal dicotomica.

e Tiempo de catéteres ureterales. Nimero de dias de per-

manencia de catéteres ureterales en el paciente sometido
a cistectomia radical, hasta la retirada de los mismos en
consulta. Variable cuantitativa continua.

Variables secundarias

Datos demograficos del paciente.

Edad (anos). Edad en el momento de la intervencion qui-
rurgica. Variable cuantitativa continua.

Sexo. Sexo del paciente (0 varon, 1 mujer). Variable cua-
litativa nominal dicotomica.

Antecedentes personales

Hipertension arterial (0 no, 1 si). Variable cualitativa
nominal dicotomica.

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) (0 no,
1 si). Variable cualitativa nominal dicotomica.

Fumador activo (0 no, exfumador, 1 si). Variable cualita-
tiva nominal dicotémica.

Diabetes mellitus (0 no, 1 si). Variable cualitativa nominal
dicotomica.

IMC. Variable cuantitativa continua. Calculada a partir
del peso y la estatura del paciente, siguiendo la formula:
IMC =peso (kg) / estatura (m?)

Antecedentes clinicos

Presencia o aparicion de hidronefrosis renal (pre, post, de
novo) (0 no, 1si). Variable cualitativa nominal dicotomica.
Hidronefrosis renal precistectomia = pacientes con hidro-
nefrosis renal previa a la intervencion constatada
mediante TC de extension.

Hidronefrosis poscistectomia =pacientes con hidronefro-
sis renal tras intervencion independientemente de la
existencia o no de hidronefrosis previa a la cirugia.
Hidronefrosis de novo = pacientes con desarrollo de hidro-
nefrosis renal tras intervencion que no presentaban
previamente a la cirugia o aparicion de hidronefrosis en
el rifdn contralateral al ectasico.

Grado ASA (I, I, lll, 1V, V). Variable cualitativa nominal
policotomica.

indice de Charlson. Variable cuantitativa discreta.
Insuficiencia renal (0 no, 1 si). Variable cualitativa nomi-
nal dicotomica.

Quimioterapia neoadyuvante (0 no, 1 si). Variable cuali-
tativa nominal dicotomica.

Variables oncoldgicas

Estudio tumoral (1 localizado, 2 metastasis ganglionar,

3 metastasis visceral, 4 metastasis ganglionares y viscera-
les). Variable cualitativa nominal policotomica.

e Variables quirlrgicas
- Tipo de derivacion (0 Bricker, 1 Studer). Variable cualita-

tiva nominal dicotomica.
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- Estancia en UCI (0 no, 1 si). Variable cualitativa nominal
dicotomica.

- Necesidad de transfusion preintervencion, intraoperato-
ria o postintervencion (0 no, 1 si). Variable cualitativa
nominal dicotémica.

e Preoperatoria: hasta un mes antes de la cirugia.

e Intraoperatoria: en las primeras 24h desde la interven-
cion.

o Postoperatoria: > 24 primeras horas hasta el alta a domi-
cilio.

- Cirugia laparoscopica (0 abierta, 1 laparoscopica). Varia-
ble cualitativa nominal dicotéomica.

- Prehabilitacion (0 no, 1 si). Variable cualitativa nominal
dicotémica. Consulta prequirurgica, que en nuestro hos-
pital esta a cargo del Servicio de Anestesia.

e Otras variables

- Tiempo de intervencion quirlrgica (minutos). Variable
cuantitativa discreta.

- Estancia postintervencion en planta (dias). Variable cuan-
titativa discreta.

- Complicaciones Clavien-Dindo (0 sin complicacion, 1 com-
plicaciones menores, 2 complicaciones mayores). Variable
cualitativa nominal policotomica.

Anélisis estadistico

En el analisis descriptivo de la informacion recogida, las
variables cualitativas se expresan en frecuencias absolu-
tas y relativas. Las variables cuantitativas se reportan
en media 4 desviacion estandar o mediana y rango inter-
cuartilico, segln sigan o no una distribucion normal. Para
determinar la normalidad de las variables cuantitativas se
ha utilizado la prueba de Kolmogorov-Smirnov.

En el analisis bivariante de los datos, con el objetivo de
definir el perfil de los pacientes que requieren reingreso por
ITU tras cistectomia radical, se ha utilizado la prueba Chi-
cuadrado o el test de Fisher para valorar la asociacion entre
variables cualitativas. Al comparar medias entre 2 grupos
independientes se ha empleado el test de la t de Student
o el de la U de Mann-Whitney, segln la distribucion de la
variable.

Se han realizado ademas una serie de modelos de regre-
sion logistica para evaluar la profilaxis y el tiempo de
catéteres como factores independientes de ITU, conside-
rando la odds ratio junto con sus intervalos de confianza
al 95% como medida de asociacion.

Los valores de p<0,05 se han considerado como esta-
disticamente significativos. Para toda la investigacion se ha
utilizado el programa estadistico SPSS® v22.0 (licencia de la
Universidad de Zaragoza).

Resultados

Contamos con un total de 153 pacientes, 12 mujeres (7,8%) y
141 hombres (92,2%), cistectomizados desde enero de 2012
hasta diciembre de 2018. La edad media de los pacientes
es de 66,2 + 8,6 anos, con un rango de 38-81 anos, y el 50%
de los pacientes tiene 67 anos o mas (rango intercuartilico
61,0-73,0).

De los 153 pacientes a estudio, 53 (34,6%) han reingre-
sado a los 90 dias poscistectomia, un 19,0% (29/153) por

ITU, lo que supone un 54,7% de los reingresos (29/53). De
los 29 casos que reingresan por ITU, el 55,2% ocurrieron tras
la retirada de los catéteres (16/29), representando el 10,5%
del total de los pacientes (16/153).

Con el objetivo de evaluar los factores que influyen en
el reingreso por ITU a 90 dias tras una cistectomia radical,
incluimos a todos los pacientes del estudio y comparamos
el grupo de pacientes con ITU (ITU Si) frente a aquellos sin
desarrollo de ITU (ITU No).

Los grupos son comparables en relacion con las variables
estudiadas, sin observar diferencias estadisticamente signi-
ficativas entre ellos en cuanto a sexo o edad, antecedentes
personales o clinicos, estadio tumoral, variables quirtrgicas
o resultados de la intervencion quirtrgica. En cuanto al tipo
de derivacion urinaria, no se observa relacion estadistica
entre el tipo de derivacion urinaria y el desarrollo de infec-
cion urinaria a 90 dias poscistectomia (p=0,220); tampoco
entre el tipo de derivacion urinaria y la aparicion de ITU tras
la retirada de los catéteres ureterales (p=0,051). Los datos
aparecen descritos en la tabla 1.

Analizando la presencia de hidronefrosis pre o postinter-
vencion, asi como el desarrollo de hidronefrosis de novo,
como factor responsable de la aparicion de ITU a 90 dias
tras la cistectomia, con una p =0266 para hidronefrosis pre-
intervencion y desarrollo de ITU a90 dias y una p=0,676 para
hidronefrosis postintervencion y desarrollo de ITU a 90 dias,
se descarta asociacion estadistica entre grupos. En cuanto
al desarrollo de hidronefrosis de novo, no hemos obtenido
datos de peso (tablas 2 y 3).

Del mismo modo, analizamos los factores que influyen
en el reingreso por ITU tras la retirada de los catéteres. En
este caso, los grupos (ITU No vs. ITU Si) muestran diferen-
cias estadisticamente significativas (p=0,008) en relacion
con la edad, siendo inferior en los pacientes que desarro-
llan ITU. La variable sexo no muestra diferencias (tabla 4).
En relacion con los antecedentes personales, se observan
diferencias estadisticamente significativas (p=0,006) entre
grupos para EPOC: ningln paciente con EPOC presenta ITU
tras la retirada del catéter. Para el resto de las variables
estudiadas no existe significacion estadistica entre grupos,
tal y como queda reflejado en la tabla 4.

Al analizar la presencia de hidronefrosis (pre y postinter-
vencion, e hidronefrosis de novo) como factor responsable
del desarrollo de ITU tras la retirada de los catéteres
ureterales, no encontramos diferencias estadisticamente
significativas entre grupos (p=0,394 y p=0,432, respecti-
vamente) (tablas 5y 6).

De los 153 pacientes, un 13,7% (21/153) ha recibido pauta
de profilaxis antibidtica antes de la retirada de los catéte-
res. La tasa de ITU a 90 dias tras la cirugia en el grupo con
profilaxis es del 28,2% (5/21), frente a un 18,2% de ITU en
los pacientes sin protocolo profilactico (p=0,553).

El 9,5% de los pacientes con pauta de profilaxis presenta
ITU tras la retirada del catéter (2/21), frente a un 10,6% en
el grupo de pacientes sin profilaxis (14/132), sin encontrarse
asociacion estadistica entre variables (p = 1,000). No existen
diferencias basales entre grupos.

Del total de pacientes a estudio, en un 47,7% se extrajo
una muestra de orina para cultivo; de ellos, en el 21,9% fue
urocultivo por protocolo previo al alta, y en el 78,1% res-
tante se tratd de una extraccion de urocultivo por clinica
indicativa de infeccion urinaria. El 74,0% de los urocultivos
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Tabla 1 Variables a estudio en el grupo «ITU a 90 dias poscistectomia»

Variables No, n=124 Si, n=29 p
Sexo masculino 114 (91,9) 27 (93,1) 1,000?
Edad (anos) 66,8 + 8,2 63,4+9,8 0,053
HTA 63 (50,8) 16 (55,2) 0,686
EPOC 37 (29,8) 5(17,2) 0,243
Fumador activo 35 (28,2) 5(17,2) 0,347°
DM 28 (22,6) 5(17,2) 0,623
IMC 26,5 [24,2-29,7] 27,1 [23,6-29,7] 0,979
Grado ASA

| 5 (4,0) 2 (6,9) 0,618

Il 64 (51,6) 15 (51,7) 1,000°

[} 43 (34,7) 9 (31,0) 0,829

\% 11 (8,9) 2 (6,9) 1,000°

No consta 1(0,8) 1(3,4) -
indice de Charlson 5,0 [4,0-6,0] 5,0 [4,0-5,9] 0,535¢
Insuficiencia renal 33 (26,6) 4 (13,8) 0,227°
Quimioterapia neoadyuvante 35 (28,2) 9 (31,0) 0,821°
Estadio tumoral

Localizado 94 (75,8) 23 (79,3) 0,811¢

Metastasico ganglionar 28 (22,6) 4 (13,8)

Metastasico a distancia 1(0,8) 1(3,4)

Ambos 1 (0,8) 1(3,4)
Tipo de derivacion urinaria 0,220°

Bricker 99 (79,8) 20 (69,0)

Studer 25 (20,2) 9 (31,0)
Estancia en UCI (dias) 72 (58,1) 13 (44,8) 0,218
Transfusion 1Q 50 (40,3) 8 (27,6) 0,288
Transfusion pre, 1Q o post 59 (60,8) 11 (57,9) 0,804°
Cirugia laparoscdpica 67 (54,0) 14 (48,3) 0,680°
Prehabilitacion 62 (50,0) 14 (48,3) 1,000°
Tiempo IQ (min) 300,0 [255,0-300,0] 292,5 [240,0-300,0] 0,438
Estancia post-1Q (dias) 11,0 [7,0-21,0] 11,0 [6,5-14,5] 0,241°¢
Complicaciones Clavien-Dindo 0,380°¢

Sin complicaciones 49 (39,5) 9 (31,0)

Complicaciones menores 40 (32,3) 8 (27,6)

Complicaciones mayores 35 (28,2) 12 (41,4)

DM: diabetes mellitus; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; HTA: hipertension arterial; IMC: indice de masa corporal; 1Q:
intervencion quirdrgica; UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.
Los datos se presentan como n (%), media 4 desviacion estandar o mediana [rango intercuartilico].
a Test de Fisher.
b Test de la t de Student.
¢ Test de la U de Mann-Whitney.
d Test de Fisher localizado si/no.
€ Test de Chi-cuadrado.

Tabla 2  Ectasia preintervencion y desarrollo de ITU a 90 dias

ITU a 90 dias Total
No Si

Ectasia preintervencion No Recuento 84 23 107

% dentro de ITU a 90 dias 67,7 79,3 69,9
Si Recuento 40 6 46

% dentro de ITU a 90 dias 32,3 20,7 30,1

Total Recuento 124 29 153

% dentro de ITU a 90 dias 100 100 100
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Tabla 3  Ectasia preintervencion y desarrollo de ITU tras la retirada de los catéteres ureterales

ITU tras retirada Total
No Si
Ectasia preintervencion Recuento 94 13 107
% dentro de ITU tras retirada 68,6 81,3 69,9
Recuento 43 3 46
% dentro de ITU tras retirada 31,4 18,8 30,1
Total Recuento 137 16 153
% dentro de ITU tras retirada 100 100 100
Tabla 4 Variables a estudio en el grupo «ITU tras retirada de catéteres»
Variables No, n=137 Si, n=16 p
Sexo masculino 127 (92,7) 14 (87,5) 0,364
Edad (anos) 66,8+ 8,3 60,8+9,7 0,008
HTA 69 (50,4) 10 (62,5) 0,4332
EPOC 42 (30,7) 0 (0,0) 0,006°
Fumador activo 38 (27,7) 2 (12,5) 0,2412
DM 30 (21,9) 3(18,8) 1,000°
IMC 27,44+4,1 27,0+6,0 0,729°
Grado ASA
I 6 (4,4) 1(6,3) 0,546
Il 72 (52,6) 7 (43,8) 0,601
[} 45 (32,8) 7 (43,8) 0,4112
v 12 (8,8) 1(6,3) 1,000°
No consta 2 (1,2) 0 (0,0)
Indice de Charlson 5,0 [4,0-6,0] 4,6 [4,0-5,0] 0,156
Insuficiencia renal 34 (24,8) 3(18,8) 0,763
Quimioterapia neo 37 (27,0) 7 (43,8) 0,2412
Estudio tumoral
Localizado 105 (76,6) 12 (75,0) 1,000¢
Metastasico ganglionar 30 (21,9) 2 (12,5)
Metastasico a distancia 1(0,7) 1(6,3)
Ambos 1(0,7) 1(6,3)
Tipo de derivacion 0,051
Bricker 110 (80,3) 9 (56,3)
Studer 27 (19,7) 7 (43,8)
Estancia en UCI (dias) 79 (57,7) 6 (37,5) 0,183?
Transfusion 1Q 55 (40,1) 3(18,8) 0,110°
Transfusion pre, 1Q o post 65 (61,9) 5 (45,5) 0,340
Cirugia laparoscopica 73 (53,3) 8 (50,0) 1,000°
Prehabilitacion 67 (48,9) 9 (56,3) 0,608
Tiempo IQ (min) 300,0 [255,0-300,0) 300,0 [240,0-300,0] 0,950
Estancia post-1Q (dias) 11,0 [7,0-21,0] 9,0 [6,0-14,0] 0,124°
Complicaciones Clavien-Dindo 0,779¢
Sin complicaciones 52 (38,0) 6 (37,5)
Complicaciones menores 44 (32,1) 4 (25,0)
Complicaciones mayores 41 (29,9) 6 (37,5)

DM: diabetes mellitus; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica; HTA: hipertension arterial; IMC: indice de masa corporal; 1Q:
intervencion quirdrgica; UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.
Los datos se presentan como n (%), media + desviacion estandar o mediana [rango intercuartilico].

a Test de Fisher.
Test de la t de Student.

b
c
d
e

Test de la U de Mann-Whitney.
Test de Fisher localizado si/no.
Test de Chi-cuadrado.
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Tabla 5 Ectasia postintervencion y desarrollo de ITU a 90 dias
ITU a 90 dias Total
No Si
Ectasia postintervencion No Recuento 49 13 62
% dentro de ITU a 90 dias 39,5 44,8 40,5
Si Recuento 75 16 91
% dentro de ITU a 90 dias 60,5 55,2 59,5
Total Recuento 124 29 153
% dentro de ITU a 90 dias 100 100 100
Tabla 6 Ectasia postintervencion y desarrollo de ITU tras la retirada de los catéteres ureterales
ITU tras retirada Total
No Si
Ectasia postintervencion No Recuento 54 8 62
% dentro de ITU tras retirada 39,4 50,0 40,5
Si Recuento 83 8 91
% dentro de ITU tras retirada 60,6 50,0 59,5
Total Recuento 137 16 153
% dentro de ITU tras retirada 100 100 100

Tabla 7 Gérmenes detectados y su incidencia segun el
grupo de estudio

Germen Frecuencia Porcentaje
Haemophilus influenzae 1 1,9
Streptococcus pneumoniae 1 1,9
Proteus mirabilis 1 1,9
Kluyvera ascorbata 1 1,9
Morganella morganii 1 1,9
Pseudomonas spp. 1 1,9
Pseudomonas aeruginosa 4 7,4
Serratia marcescens 1 1,9
Klebsiella oxytoca 6 11,1
Staphylococcus aureus 4 7,4
Citrobacter koseri 1 1,9
Enterobacter cloacae 3 5,6
Citrobacter freundii 3 5,6
Candida 1 1,9
Enterococcus faecalis 7 13,0
Klebsiella pneumoniae 9 16,7
Enterococcus faecium 9 16,7
Escherichia coli 13 24,1

fueron positivos (54/73). De los 54 pacientes con urocultivo
positivo, el 77,8% dio positivo a un solo germen (42/54), el
20,4% a 2 gérmenes (11/54) y el 1,9% a 3 gérmenes (1/54).
En total se identificaron 67 gérmenes, pertenecientes a
19 familias diferentes, cuya distribucion se describe en la
tabla 7.

De los 5 pacientes que han presentado ITU en el grupo
con pauta profilactica, uno no tiene urocultivo previo a la
retirada de catéteres, 4 tienen urocultivo disponible y en
3 de ellos ha sido positivo a algin germen. Un urocultivo
fue positivo para Escherichia coli, otro para Enterobacter

cloacae y un tercero para Klebsiella pneumoniae, siendo los
3 gérmenes sensibles a fosfomicina.

En cuanto al espectro de resistencias microbianas, Esche-
richia coli y Enterobacter cloacae fueron resistentes a
amoxicilina, sin encontrar resistencias de estos a fosfomi-
cina o quinolonas. Klebsiella pneumoniae fue sensible a
todos.

El tiempo medio de catéteres es de 24,5+ 7,3 dias, con
una permanencia minima de 8 dias y maxima de 30 dias. El
paciente que reingresa por ITU a 90 dias tiene un tiempo de
catéteres medio de 24,3 +7,3 dias, frente a los 24,54+-7,4
dias en el paciente sin ITU (p=0,821). Algo similar ocurre
cuando analizamos las ITU tras la retirada: la media de
tiempo de catéteres es de 24,3 47,2 dias en pacientes con
desarrollo de ITU, frente a 24,5+7,4 dias en el grupo sin
ITU (p=0,847).

Analizando por separado el grupo con pauta de profila-
xis nos encontramos con resultados superponibles. El tiempo
de catéteres en el grupo con profilaxis que ha desarrollado
ITU a 90 dias tiene una media de 12,0+ 3,9 dias, frente a
14,04 5,7 dias en el grupo con pauta profilactica sin ITU
(p=0,495). Los pacientes con pauta de profilaxis que han
presentado ITU tras la retirada de los catéteres han tenido
un tiempo medio de permanencia de estos de 10,0+1,4
dias, frente a 13,8 £5,5 dias en el grupo de pacientes con
profilaxis y sin ITU tras la retirada (p=0,286).

Discusién

Las complicaciones de la cistectomia radical han disminuido;
no obstante, hasta un 64% de los pacientes presenta alguna
complicacion, siendo la infeccion urinaria la segunda causa
mas frecuente.

El estudio de Clifford et al.?® reporté una tasa de infec-
cion urinaria del 11%, con un tiempo de aparicion de 20 dias
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y un reingreso del 52%. Cifras similares publica el estudio de
Parker et al.??, con una tasa de ITU del 10,3% a 22,5 dias,
y también el estudio de Takada et al., que refiere cifras de
ITU del 43% a 19 dias. El estudio de Parker et al. plantea
la posible asociacion entre la ITU y la retirada de catéteres
tras confirmar que la retirada de estos predispone a desa-
rrollar infeccion urinaria en un porcentaje importante de los
pacientes a estudio.

Del total de los 153 pacientes, 53 (34,6%) han reingresado
a 90 dias 'y 29 (19% de los pacientes registrados) lo han hecho
tras presentar infeccion urinaria, lo que supone un 54,7% de
los reingresos. El 55,1% de los readmitidos por ITU lo hacen
tras la retirada de los catéteres (16/29).

La tasa de reingreso por ITU de nuestro estudio es compa-
rable con los datos disponibles en la literatura; sin embargo,
es importante tener en cuenta que el diseno de cada estu-
dio es diferente y que mientras algunos valoran cualquier
ITU, nosotros hemos analizado aquellas que han requerido
ingreso hospitalario.

La infeccion urinaria poscistectomia se ve favorecida por
multiples factores. Segun el estudio de Clifford et al., un
indice de Charlson >2 se correlaciona con tasas superiores
de ITU postoperatorias; por el contrario, otros factores
descritos como favorecedores (diabetes mellitus, edad,
necesidad de transfusion sanguinea perioperatoria, etc.) no
demostraron significacion alguna. Otros grupos han repor-
tado el IMC o el sexo femenino como factores de riesgo.
El estudio de Parker et al. justifica la diabetes mellitus,
la necesidad de transfusion de sangre perioperatoria y el
desarrollo de fuga urinaria como factores asociados a la
aparicion de ITU a 90 dias.

Existe una gran variabilidad de opiniones acerca de si el
tipo de técnica derivativa urinaria empleada influye o no en
la tasa de infeccion urinaria. Estudios como los de Parker
et al. y Van Hemelrijck et al. coinciden en una mayor tasa
de ITU en el paciente con derivacion urinaria continente. El
estudio de Clifford et al. incluye un total de 1.133 pacientes
cistectomizados con un 72% de la cohorte sometidos a deri-
vacion continente tipo neovejiga, sin observar asociacion
entre técnica e ITU.

En nuestro estudio, los grupos son comparables en rela-
cion con las variables estudiadas, sin observar diferencias
estadisticamente significativas entre ellas en cuanto al
desarrollo de ITU a 90 dias tras la cistectomia. Las mis-
mas variables fueron analizadas para conocer las tasas de
ITU tras la retirada de los catéteres. Los grupos mues-
tran diferencias estadisticamente significativas en cuanto
a edad, siendo mas frecuente la aparicion de ITU a menor
edad.

La asociacion paciente joven e ITU podria justificarse por
la mayor tendencia actual a realizar derivaciones continen-
tes en pacientes de menor edad. Esto apoyaria la mayor
incidencia de infeccion en el paciente con derivacion urina-
ria continente, como apuntan los estudios de Parker et al. y
Van Hemelrijck et al., aunque no asi el nuestro.

En relacion con los antecedentes, el grupo con EPOC
mostré diferencias significativas al no presentar infeccion
urinaria tras la retirada ningln paciente con dicha enferme-
dad. Es importante interpretar este resultado con cautela,
al tratarse de una muestra discreta que podria no ser repre-
sentativa de la poblacion. El resto de las variables analizadas
no mostraron significacion estadistica entre grupos.

En cuanto al factor hidronefrosis pre y postintervencion
e hidronefrosis de novo y el desarrollo de ITU a 90 dias o ITU
tras la retirada, los estudios disponibles en la literatura son
escasos y poco concluyentes. Una vez analizados nuestros
datos y con los resultados obtenidos, no podemos demostrar
asociacion estadistica entre la existencia de ectasia previa a
la intervencion o ectasia postintervencion y la aparicion de
infeccion urinaria a 90 dias o ITU tras la retirada. En cuanto
a la aparicion de hidronefrosis de novo, los datos de nuestra
serie son limitados, y aunque a priori no existe significacion
estadistica, no son concluyentes y, por tanto, no podemos
extrapolarlos a la poblacion general.

Un 13,7% (21/153) de los pacientes del estudio recibio
pauta de profilaxis antibidtica. En el grupo de profilaxis, la
tasa de ITU a 90 dias poscistectomia es del 28,2% (5/21),
frente a un 18,2% en pacientes sin profilaxis. Con una
p=0,553, los datos nos llevan a descartar la asociacion entre
profilaxis y desarrollo de ITU a 90 dias.

El 9,5% de los pacientes con pauta de profilaxis antibio-
tica presenta ITU tras la retirada del catéter (2/21), frente
a un 10,6% en el grupo de pacientes sin profilaxis (14/132).
No encontramos asociacion estadistica entre profilaxis y
desarrollo de ITU tras la retirada (p=1,000), no obstante,
si se muestra cierta tendencia a un menor desarrollo de ITU
en el paciente con profilaxis.

Diferentes estudios, como el de Clifford et al.?, identi-
ficaron Escherichia coli, Enterococcus faecalis y Klebsiella
pneumoniae como los gérmenes mas frecuentes en la infec-
cion urinaria poscistectomia. Parker et al.?* afladen ademas
Staphylococcus aureus y Pseudomonas aeruginosa. Algo
similar encontramos en nuestros resultados.

De los 5 pacientes con desarrollo de ITU en el grupo con
profilaxis, 4 disponen de urocultivo y 3 de ellos han sido
positivos a algln germen, un urocultivo positivo a Esche-
richia coli, otro para Enterobacter cloacae y un tercero a
Klebsiella pneumoniae, todos ellos sensibles a fosfomicina,
antimicrobiano empleado como profilaxis, lo que nos lleva a
cuestionar no el principio activo, sino la pauta profilactica
empleada, que quiza sea insuficiente.

Los datos del estudio descartan el tiempo de catéteres
como factor independiente responsable de ITU a 90 dias
o ITU tras la retirada de los catéteres, lo que nos lleva
a replantearnos la premisa de asociacion retirada precoz-
disminucion de ITU de cara a estudios futuros.

Limitaciones del estudio

Somos conscientes de que la principal debilidad del estudio
es el escaso tamano muestral del que disponiamos cuando
llevamos a cabo la recogida de datos. Contar con un regis-
tro superior de pacientes cistectomizados en los que se
haya aplicado el protocolo de prevencion de infeccion urina-
ria tras la retirada de los catéteres proporcionaria un peso
mayor a los resultados del analisis, lo que nos permitiria
desarrollar y exponer premisas solidas, que ayuden a la toma
de decisiones en nuestros pacientes logrando asi minimizar
la morbimortalidad y todo lo que ello supone. Esto Gltimo es
precisamente objeto de un proyecto de tesis futuro.

El hecho de tratarse de un estudio unicéntrico es otra
limitacion a destacar. Los resultados de nuestro proyecto
estan sesgados por las caracteristicas de la poblacion de
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nuestro sector, pacientes de edad avanzada en su mayo-
ria. Un estudio multicéntrico donde se incluyan pacientes
con particularidades variadas eliminaria ese sesgo, logrando
resultados representativos y extrapolables a la poblacion en
general, acordes con los registrados en la literatura.

Los resultados actuales nos animan a continuar con esta
linea de estudio y, para ello, ampliar progresivamente nues-
tro tamano muestral en el servicio y disenar y aplicar nuevos
protocolos de prevencion en un intento de disminuir la tasa
de complicaciones en pacientes sometidos a cistectomia
radical. Un mayor registro de pacientes aportaria resulta-
dos menos sesgados y mas extrapolables y representativos
de la poblacion general.

Conclusiones

1. En nuestra serie no hemos identificado factores protec-
tores o predisponentes al desarrollo de ITU. El tipo de
derivacion urinaria empleada no guarda relacion directa
con la tasa de infeccion.

2. La ITU es responsable de un 54,7% de los reingresos.
El 55,1% de los readmitidos por ITU lo hacen tras la
retirada de los catéteres ureterales, lo que nos lleva a
concluir que minimizando la tasa de ITU tras la retirada
de los catéteres reduciremos la tasa global de ITU en el
paciente cistectomizado.

3. Los gérmenes mas frecuentemente aislados en el
paciente cistectomizado que desarrolla infeccion urina-
ria con urocultivo positivo han sido Enterococcus faecium
y faecalis, Klebsiella pneumoniae y Escherichia coli.
Todo germen aislado en el grupo de pacientes con ITU y
pauta antibiotica profilactica es sensible a fosfomicina.

4. Pese a la sensibilidad al antimicrobiano profildctico
administrado, 3 pacientes han desarrollado ITU tras la
retirada, lo que nos lleva a cuestionar no el principio
activo, sino la pauta profilactica empleada, que quiza
sea insuficiente.

5. El modelo de regresion empleado no identifica el tiempo
de permanencia de catéteres ureterales como factor
independiente en el contexto de ITU a 90 dias o ITU tras
retirada.
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