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1.RESUMEN
1.1 RESUMEN EN CASTELLANO

INTRODUCCION: La rehabilitacion multimodal (RHMM) o Fast-Track (FT) son un
conjunto de modalidades perioperatorias encaminadas a acelerar la recuperacion de
los pacientes sometidos a cirugia sin incrementar la morbilidad de los cuidados
peroperatorios tradicionales. Entre estas medidas se encuentra la valoracidon del
estado nutricional previo a la cirugia y los cuidados nutricionales. El objetivo del
trabajo fué describir los resultados del protocolo Fast Track aplicado a cirugia de
cancer uroldgico y evaluar cémo influye el estado nutricional y la condicién previa de
diabetes en los resultados del protocolo.

MATERIAL Y METODOS: Estudio retrospectivo de 64 pacientes operados de cancer
uroldgico en el Hospital Universitario Miguel Servet de Zaragoza entre 2012-2016
sometidos a un protocolo Fast Track. Se recogieron datos sobre las caracteristicas de
los pacientes (edad, sexo, condicién de diabetes), parametros indicadores del estado
nutricional (bioimpedancia y analitica) y datos acerca de la morbilidad perioperatoria
(infecciones, ileo, necesidad de transfusidn, reintervencién y reingreso)

RESULTADOS: Los pacientes a estudio tuvieron menor morbilidad perioperatoria que
con los protocolos clasicos (49,2,% frente al 65-70%). Los pacientes con bajo peso y
sobrepeso-obesidad presentaron mayor morbilidad perioperatoria que los normopeso
(p=0,014). Los pacientes que presentaron morbilidad perioperatoria tenian niveles de
albumina y proteinas totales significativamente mas bajos que aquellos que no
presentaron morbilidad (p=0,02 y p=0,03 respectivamente). El 70,3% de los diabéticos
presentd algun tipo de complicacion perioperatoria, frente a un 38,4% de los no
diabéticos (p=0,008). Los pacientes suplementados en el preoperatorio con
inmunonutrientes tuvieron significativamente menor morbilidad que los
suplementados con una férmula estandar o especifica (p= 0,03).

CONCLUSIONES: La aplicacion del protocolo Fast Track en cirugia de cancer uroldgico
obtiene resultados favorables respecto a los protocolos cldsicos. En relacion al estado
nutricional, el IMC y la condicion de diabetes parecen ser factores predictores
independientes de morbilidad perioperatoria asi como los niveles bajos de albumina y
proteinas totales en el preoperatorio.

PALABRAS CLAVE: Nutricion, Diabetes Mellitus, Cancer de vejiga, Fast Track,
Cistectomia.



1.2 ABSTRACT

BACKGROUND: Enhanced recovery after surgery (ERAS) protocols or Fast Track (FT) is
a set of perioperative care actions aimed at accelerating the recovery after surgery
without increasing the morbidity of the classic protocols. Within these actions, one of
it is the nutritional status evaluation before the operation and the nutritional care. The
objective was to describe the ERAS protocol results in urological cancer and to
evaluate how nutritional status and diabetes affects on it.

MATERIALS AND METHODS: This retrospective analysis includes data from 64 patients
who had urological cancer surgery in Miguel Servet Hospital, Zaragoza between 2012-
2016 and who were included in an ERAS protocol. Different data was collected: on
patient characteristics (age, sex, diabetes), data about nutritional parameters
(bioimpedance and blood analysis) and about perioperative morbidity (infections,
ileus, blood transfusion, reintervention and re-entry).

RESULTS: The patients had less morbidity than with the classic protocols (49,2,% vs 65-
70%). Low weight and overweight patients had more perioperative morbidity than
those with normal BMI values (p=0,014). Those patients who suffered perioperative
morbidity had significantly lower levels of albumin and total protein (p=0,02 y p=0,03
respectively). Within diabetics, 70,3% had any type of morbidity, but only 38,4%
within non diabetics (p=0,008). Those patients supplemented with inmunonutrients
had significantly less morbidity than those who were supplemented with an standard
or specific formula (p=0,03).

CONCLUSIONS: ERAS protocols implemented to urological cancer surgery obtains
better results than the classic protocols. Regarding to nutritional state, BMI and
diabetes condition seem to be associated with perioperative mobidity, as well as low
levels of albumin and total protein before the operation.

KEYWORDS: Nutrition, Diabetes Mellitus, Bladder Cancer, Fast Track, Cistectomy.



2. INTRODUCCION

2.1 CANCER DE VEJIGA
EPIDEMIOLOGIA

El cancer de vejiga es el séptimo tumor mas frecuente en el mundo y el quinto en
paises desarrollados. Representa el 3% del total de todos los tumores (el 4,4% en
hombres y el 1,6% en mujeres)(1). El cancer de vejiga esta asociado a factores de riesgo
tales como el tabaquismo, la exposicién laboral a sustancias quimicas (benceno vy
arilaminas), historia de radioterapia pélvica y zonas adyacentes, esquistosomiasis,
tratamiento continuado con ciclofosfamida, y la edad, ya que mds de dos terceras
partes de los tumores vesicales se diagnostican a partir de los 60 anos, siendo muy
infrecuentes por debajo de los 40 afios.

Ademas de una alta incidencia, el tumor vesical provoca largas y numerosas estancias
hospitalarias, afiadido al gran nimero de visitas a los servicios de Urgencias y Atencién
primaria. El cdncer vesical, en urooncologia, genera el mayor numero de pacientes
ingresados, el mayor consumo de estancias hospitalarias, la segunda mayor estancia
media, el mayor nimero de estancias evitables, (sobre todo derivado de realizar el
estudio de extension ingresado con animo de agilizarlo),y el mayor coste econdmico
por paciente de todos los tumores urolégicos, derivado sobre todo de la alta incidencia
y morbilidad secundaria a la hematuria conllevando consumo de estancias
hospitalarias, de quiréfano y de urgencias (2). En lo que respecta a mortalidad, en
Espana supone un importante problema de salud, siendo la cuarta causa de muerte
por cancer en varones.

En el momento del diagnéstico del cadncer de vejiga, el 60% de los casos se diagnostica
como CVSIM (canceres de vejiga sin invasion muscular) y el 30% como cancer de vejiga
con invasién muscular (CVIM).(3).En cuanto a la histologia, un 90% son transicionales (el
mas frecuente es el de estirpe papilar), un 8% de estirpe escamosa y un 2% son
adenocarcinomas (3).

Aproximadamente un tercio de los pacientes diagnosticados de CVIM presenta
metastasis no detectadas en el momento del tratamiento del tumor primario ,
mientras que el 25 % de los que se someten a una cistectomia radical tiene afectacién
ganglionar en el momento de la intervenciéon quirdrgica (4).

De forma general, el tratamiento del CVSIM consiste en RTU y/o instilaciones de
BCG (Bacilo de Calmette-Guérin), y el tratamiento del CVIM consiste en quimioterapia
y cistectomia radical (5). Los estadios diseminados suelen tratarse solo con
quimioterapia o con cirguia y quimioterapia, individualizando en cada caso concreto.
La radioterapia se utiliza en determinados casos pero no ha demostrado mejorar la
supervivencia



TRATAMIENTO DEL CANCER VESICAL INFILTRANTE

El tratamiento habitual de los pacientes con cancer de vejiga con invasidon muscular es
la cistectomia radical previa neoadyuvancia con cisplatino. Han de tenerse en cuenta
los efectos secundarios de la quimioterapia neoadyuvante que afectan a la variable de
morbilidadquirdrgica. La neuropatia y la anemia postquirdrgicas son mas frecuentes en
los pacientes que recibieron neoadyuvancia (s).

Otras indicaciones igualmente vadlidas de la cistectomia radical son la recidiva de
tumores vesicales superficiales de alto riesgo, como T1G3 o Tis, refractarios a la
inmunoterapia intravesical. La afectacion tumoral extensa, en aquellos casos
endoscdpicamente o clinicamente incontrolables puede ser otra posible indicacion. La
cistectomia de rescate se encuentra indicada en los pacientes que no responden al
tratamiento conservador, en las recidivas tras tratamientos con conservacién de la
vejiga, en carcinomas no uroteliales (estos tumores responden mal a la quimioterapia y
la radioterapia) y como intervencion meramente paliativa, por ejemplo, por formacién
de fistulas, dolor o macrohematuria recurrente (7).

La cistectomia radical supone la extirpacion de la vejiga y los drganos adyacentes, es
decir, préstata y vesiculas seminales en los varones y Utero y anejos uterinos en las
mujeres. La cistectomia radical también supone una diseccion de los ganglios linfaticos
regionales. Tras la cistectomia se reestablece la via urinaria mediante tres técnicas
diferentes en funcion de de la expectativa de vida del paciente:

-Esperanza de vida estimada inferior a 10 afios: urostomia cutdnea con catéteres
permanentes.

-Esperanza de vida estimada superior a 10 anos, no otros tumores, no obeso ni
comorbilidades mayores: neovejiga con asa desaferenciada de intestino.

-Opcidén intermedia, realizada a la mayoria de pacientes: ureteroileostomia cutanea o
reconstruccién tipo BRICKER (Figura 1).

llustracion 1.Cistectomia tipo Bricker.



COMPLICACIONES DE LA CISTECTOMIA RADICAL

En cuanto a las tasas de mortalidad perioperatoria, existe una considerable
variabilidad en la literatura, con cifras que oscilan desde 0.8% al 8.3%. No existe
tampoco consenso para definir mortalidad perioperatoria. Era comun considerar
muerte perioperatoria, aquella acaecida en los primeros 30 dias del postoperatorio. No
obstante con las mejoras incluidas en los cuidados postquirurgicos se consideran por
algunas series hasta 90 dias. Aproximadamente un tercio de la mortalidad
perioperatoria ocurre en los 30 primeros dias y otro tercio ocurre entre el 30 y 60 dia
postcirugia.

En cuanto a morbilidad, la cistectomia radical es el procedimiento urolégico que se
asocia con una mayor tasa de complicaciones postoperatorias, pero afortunadamente
la mayoria son complicaciones menores (8). Estudios como los de Novara (10)
demuestran que el 49% de los pacientes tienen complicaciones en los tres primeros
meses del postoperatorio, si bien la mayoria de éstas son consideradas como menores
y sélo un 13% de pacientes tuvieron complicaciones mayores. Podemos clasificar las
complicaciones en:

A) Complicaciones perioperatorias mayores:

- Reintervenciones precoces, por sangrado, oclusion o mas tardias por lesidon rectal,
evisceracion o fistulas. En cuanto al sangrado, como media, un paciente pierde de 560
ml a 3000ml de sangre durante la cistectomia radical, lo que conlleva la necesidad de
transfusién sanguinea en la mayoria de los casos. La transfusidn sanguinea se asocia a
un mayor numero de complicaciones y a una mayor estancia hospitalaria y gasto
sanitario. Entre las medidas sugeridas para minimizar la pérdida hematica se incluyen
la realizacién de la intervencion bajo anestesia epidural, la restriccion de fluidoterapia
intraoperatoria y una hemostasia quirdrgica minuciosa utilizando dispositivos tales
como ligaSure (es un generador electroquirdrgico que permite el sellado de arterias y
venas de hastas 7 mm de diametro) vy bisturi armdnico (9).

- Lesidn de dérganos vecinos: linforragias, lesién rectal.

- Las complicaciones relacionadas con la herida quirurgica en el postoperatorio precoz,
la dehiscencia de la herida, la eventracién y la evisceracién, constituyen el 15% de las
complicaciones.

- Complicaciones médicas graves, como sepsis, fracaso multiorganico, cardiacas,
respiratorias, neurolégicas como accidente cerebrovascular (ACV) o digestivas, son
poco frecuentes en el postoperatorio de la cistectomia radical, con tasas de alrededor
del 6%. Las complicaciones postoperatorias mas graves aparecen significativamente
asociadas al grado ASA de los pacientes.



El tromboembolismo pulmonar (TEP) no es una entidad frecuente en el
postoperatorio, pero junto con la trombosis venosa periférica representan el 8% de
todas las complicaciones, a pesar de la movilizacién precoz y a la profilaxis con
heparinas de bajo peso molecular (9).

B) Complicaciones periperatorias menores

- lleo paralitico. Los eventos del tracto gastrointestinal quizads sean las complicaciones
mas frecuentes en el postoperatorio de la cistectomia radical contribuyendo a
aumentar la estancia hospitalaria, cuya frecuencia varia segun las series, de un 6 a un
23%, aunque menos del 10% de éstos requeriran cirugia para su resolucién. Segun el
estudio de Senarriaga et al. la dificultad de la técnica intraoperatoria, la infeccion de la
herida quirdrgica y las reintervenciones posteriores podrian predecir un mayor riesgo
de ileo postoperatorio. Asi mismo concluyen que ni la edad, el sexo o antecedentes de
cirugia abdominal contribuyen a un aumento del riesgo. Son varios los factores que
influyen en la aparicién y el mantenimiento del ileo postoperatorio. El grado de
manipulacion del contenido intestinal y la duracién del procedimiento juegan un papel
resefable en el desarrollo del ileo posterior. De ahi que se postule que la laparoscopia
pueda constituir un factor orientado a la reduccién del ileo. Una pérdida hematica
aumentada con la consiguiente transfusion posterior, asi como una situacién de
hipoxemia e hipotermia, predicen una mayor probabilidad de ileo postoperatorio (10).

También han sido cuestionadas medidas como la preparacion mecanica intestinal y el
uso rutinario de sonda nasogastrica. La percepciéon del dolor es un factor promovedor
de ileo, de modo que la analgesia epidural toracica tiende a mejorarlo. Varios estudios
han demostrado que la nutricién enteral precoz tiende a mejorar el sistema inmune,
reducir las complicaciones infecciosas postoperatorias y a su vez, a minimizar el ileo.
Por ultimo, el chicle ha sido ampliamente utilizado en el periodo postoperatorio como
una forma de alimentacién simulada, mediante la cual una sustancia se mastica pero
no entra en el estdmago. Produce una estimulacion vagal dando lugar a un aumento
de la motilidad gastrica y de la liberacion de hormonas como la gastrina, neurotensina,
colecistoquinina y polipéptido pancreatico con el resultado final de una estimulacién
de las fibras musculares lisas.(9)

-Descompensacion hiperglucémica, principalmente en pacientes diabéticos. Aunque
también ocurre la hiperglucemia de estrés y es un marcador de gravedad del paciente.

- La fistula urinaria aparece segun series de un 3 a un 25%.

- Infecciones: absceso con necesidad de actuacidn, infeccion de herida quirdrgica,
infeccion del tracto urinario. Quizas los cuadros infecciosos sean la segunda
complicacién mas frecuente, constituyendo el 25% de las complicaciones precoces en
los primeros 90 dias del postoperatorio.
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- Complicaciones médicas: hemorragia digestiva, neumonia, acidosis metabdlica,
depresion. En cuanto a la neumonia una medida que ha demostrado ser eficaz para
disminuir su aparicidn es la retirada precoz de la sonda nasogastrica porque disminuye
la aparicion de atelectasias. La depresion es una reaccion frecuente en todo
postoperatorio y mas en la poblacidén cistectomizada. La prevalencia de trastornos
psiquicos en estos pacientes es aproximadamente del 45%.

C) Complicaciones tardias:

- Reparacion o reconversion de la derivacion.
- Complicaciones en el reservorio-neovejiga: litiasis, estenosis de las anastomosis.

- Las alteraciones metabdlicas, los déficits vitaminicos, la infeccion créonica del tracto
urinario se observan con frecuencia diversa segun la derivacién utilizada.

- Eventracion, necesitando reparacidn y colocacién de malla (9).

2.2 PROGRAMAS DE REHABILITACION MULTIMODAL (RHMM) o FAST TRACK EN
CISTECTOMIA RADICAL

La aplicacion de programas de rehabilitacion multimodal (RHMM) o Fast-Track(FT)
pretende acelerar la recuperacién postquirdrgica sin aumentar la morbilidad. Este
concepto, que nace casi con el nuevo milenio, fue promovido por Kehlet et al. en la
Universidad de Hvidovre de Dinamarca y ha significado una auténtica revolucion. Se
basa en la actuacidn conjunta de cirujanos, anestesistas y personal sanitario a cargo
del paciente y el resultado pretendido es una reduccidon de la morbilidad y estancia
hospitalaria con una mas cdmoda y rapida recuperacion (12).

Se puede definir la rehabilitacion multimodal o Fast-Track como el conjunto de
modalidades perioperatorias encaminadas a acelerar la recuperacién de los pacientes
sometidos a cirugia convencional o laparoscdpica, sin incrementar la morbilidad de los
cuidados perioperatorios tradicionales (12).

Hasta la fecha, estudios de evaluacién de resultados de la implantacion de protocolos
Fast Track en cancer urolégico ponen de manifiesto que reduce la tasa de
complicaciones postoperatorias, la cantidad de sangrado intraoperatorio, la tasa de
ileo postoperatorio, el tiempo de estancia en unidades de cuidados criticos y de
estancia hospitalaria en general.

Los métodos utilizados incluyen anestesia epidural o regional alta, técnicas quirdrgicas
minimamente invasivas y unos cuidados postoperatorios agresivos, incluidas la
restriccion en la fluidoterapia, la mejora del control del dolor y de las nauseas
postoperatorias, la nutricion enteral temprana y la movilizacion temprana (12).
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La combinacion de estos procedimientos reduce la respuesta al estrés y la disfuncion
organica postquirlrgica y acorta el tiempo necesario para la recuperacion completa de
los pacientes. A continuacidn se describen las caracteristicasde un programa de RHMM
o FT.

PERIODO PREOPERATORIO

-Educacién del paciente. Todos los pacientes son informados verbalmente y/o de

forma escrita acerca del programa de rehabilitacién multimodal (por un equipo
formado por cirujanos, anestesistas y enfermeria con dedicacién al programa FT):
opciones quirurgicas, expectativas que se tienen en cuenta al alta hospitalaria,
informacién sobre cuando deberan comenzar la ingesta oral, la deambulacién, y la
recuperacién de la funcién intestinal. Algunos estudios han demostrado que los
pacientes que estan informados presentan menor ansiedad preoperatoria y requieren
menos analgesia en el postoperatorio, e incluso pueden mejorar asi su recuperacién
(13).

-Evitar el ayuno preoperatorio. La cirugia mayor induce un estado catabdlico, una de

cuyas caracteristicas fundamentales es el desarrollo de resistencia a la insulina. Esta
mediada por la secrecion de catecolaminas, cortisol, glucagdn y hormonas del
crecimiento, pero también de citoquinas, afecta al metabolismo de todos los principios
inmediatos y persiste unas semanas. Numerosos estudios clinicos y guias clinicas
muestran que la ingesta preoperatoria (hasta 2 h antes de la intervencidén quirudrgica)
de bebidas ricas en hidratos de carbono simples puede reducir la respuesta endocrina
catabdlica al estrés quirdrgico, y mejorar la resistencia a la insulina, asi como disminuir
la deshidratacién postoperatoria con beneficios en la recuperacion clinica del paciente.
Asi mismo establecen que dicha ingesta es segura, sin mas riesgo de broncoaspiracién
que con el ayuno clasico (13).

El estdmago tarda en vaciarse menos de 90 minutos tras la ingestion de una bebida
rica en hidratos de carbono simples, por lo que en pacientes sin riesgo de aspiraciéon
(se excluyen situaciones de cirugia urgente o pacientes con retraso del vaciamiento
gastrico conocido) se podrian dar liquidos hasta 2h antes de la intervencién. Las guias
de la ESPEN (14) recomiendan reducir el ayuno preoperatorio a unas 6-8h y administrar
una bebida rica en hidratos de carbono simples 2-3h antes de la cirugia. En otros
estudio, la ingesta de bebidas hidrocarbonadas se ha relacionado con disminucién de
la sensacidén de hambre, sed y la ansiedad perioperatoria de los enfermos. (Figura 2)
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Recomendaciones de ESPEN acerca del ayuno preoperatorio :

El ayuno desde la noche anterior de la cirugia no es necesario en la mayoria de los
pacientes. Los pacientes sin riesgo de aspiracién pueden beber liquidos hasta 2 h antes
de la anestesia y tomar sélidos hasta 6 h antes (A)

La ingesta de bebidas ricas en hidratos de carbono simples la noche anterior (800ml) y
2 h antes (400ml) de la cirugia, en vez del ayuno nocturno, se recomienda en la
mayoria de los pacientes de cirugia mayor (B)

llustracion 2. Recomendaciones de la ESPEN acerca del ayuno preoperatorio.

-No a la preparacién mecdnica intestinal. Hay poca evidencia cientifica que demuestre

la eficacia de esta prdctica en la reduccion de la tasa de complicaciones infecciosas y
de fuga anastomotica.El objetivo de dicha preparacién es limpiar el intestino grueso de
contenidos fecales solidos y reducir la carga bacteriana. Sin embargo, cuando se utiliza
preparacién, es mas dificil controlar las heces liquidas que las sélidas, lo que puede
llevar a un aumento significativo en la tasa de contaminacidn intraoperatoria con
contenido intestinal, y es casi imposible reducir la carga bacteriana en el intestino
debido a la gran cantidad de microorganismos presentes en el tracto digestivo.
Ademas, el hecho de no utilizar la preparacion intestinal ayuda a evitar la
deshidratacion postoperatoria y el desequilibrio electrolitico, especialmente en
pacientes de edad avanzada en los que puede ser causa importante de morbilidad.
Shafii et al. realizaron un estudio comparando las complicaciones de los pacientes
intervenidos de cistectomia radical con y sin preparacion intestinal. Estos autores
concluyeron que en el grupo de pacientes que recibié preparacion intestinal, se
produjo una mayor incidencia de ileo postoperatorio, mayor riesgo de dehiscencia y
una mayor estancia hospitalaria comparado con el grupo que no recibié preparacién
intestinal (12)

PERIODO OPERATORIO

-Anestesia_regional. La cldsica respuesta neurohumoral al estrés postlaparotomia

incluye la liberacién de hormonas catabdlicas (cortisol y catecolaminas) y de una
variedad de mediadores inflamatorios (citoquinas, y metabolitos del 4acido
araquidonico), lo que conlleva a un hipermetabolismo e incremento de las demandas
de los diferentes érganos. Se supone asi que modificaciones en la respuesta quirurgica
al estrés pueden mejorar los resultados.
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La anestesia epidural toracica al igual que la anestesia raquidea, produce bloqueo
simpatico, analgesia y bloqueo motor, pero, la soluciéon anestésica es inyectada en el
espacio epidural (EE).

Para lograr su efecto se requiere de un volumen de anestésico mayor que la utilizada
en la anestesia raquidea y se caracteriza por producir un bloqueo mas gradual, con un
periodo de latencia mayor, menor compromiso motor y por dar la posibilidad de
prolongar su efecto anestésico o analgésico a través de un catéter epidural (14). Asi,
tendremos menor incidencia de efectos indeseados como hipotension, retencion
urinaria, bloqueo motor, etc. Beneficios adicionales de la TEA (Thoracic Epidural
Anesthesia) son la reduccidn de la retencidn urinaria y del sondaje prolongado .

-Restriccién de la fluidoterapia. Todavia es relativamente poco lo que se sabe de la

influencia que puede tener la administracion de diferentes pautas de fluidoterapia en
los resultados de la cirugia. La sobrecarga de volumen periperatoria puede causar
edema generalizado (incluido en el ambito visceral), retraso en la recuperacién de la
motilidad gastrointestinal, dificultad en la cicatrizacién tisular y un aumento de las
complicaciones cardiorespiratorias. En cirugia de colon se ha demostrado que una
restriccion de la fluidoterapia perioperatoria se acompana de una tasa de
complicaciones postoperatorias menor (Brandstrup et al). El edema pulmonar
subclinico y en otros tejidos puede provocar la disminucién en la oxigenacidn tisular, lo
gue explica asi el mayor numero de complicaciones respiratorias. De esta forma
podemos afirmar que la fluidoterapia intravenosa peroperatoria que no modifique el
peso corporal reduce sustancialmente las complicaciones tras la cirugia(14).

-Normotermia intraoperatoria.La hipotermia (temperatura corporal central menor de

369) es el trastorno de la temperatura mds frecuente en pacientes quirurgicos y debe
ser evitada como medida de reduccién de la morbimortalidad operatoria y de los
costes quirurgicos, asi como de incremento de la satisfaccion percibida por el paciente.
En efecto, durante la cirugia no es infrecuente una caida de la temperatura de entre 2
y 4 °C. Esto provoca una estimulacion del centro termorregulador con la produccién
secundaria de cortisol y catecolaminas, y aumenta todavia mads la respuesta al estrés
quirdrgico. Diversos estudios han demostrado la relacion de la hipotermia
intraoperatoria moderada con un aumento de la respuesta adrenérgica de los
pacientes, situacion que conlleva una mayor morbilidad cardiovascular. Los centros
termoreguladores también recuperan su actividad habitual, detectando una
temperatura central muy por debajo de los niveles fisiolégicos, por lo que se
desencadenara una rdpida e intensa respuesta vasoconstrictora habitualmente
acompafiada de escalofrios.
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La hipotermia intraoperatoria incrementa las concentraciones de noradrenalina,
induciendo la vasoconstriccién periférica, lo que puede producir o favorecer la
disfuncién miocdrdica por aumento de las resistencias periféricas, aumento del trabajo
cardiaco y del consumo de 02, por lo tanto la hipotermia puede y debe ser evitada
sobre todo en pacientes con riesgo cardiovascular aumentado (15).

-Cicatrizacion e infecciéon. La hipotermia moderada afecta a varias funciones

inmunoldgicas. La disminucion del flujo sanguineo, resultado de la vasoconstriccidn,
reduce el aporte de oxigeno (02), viéndose alterada la movilidad de los leucocitos y
deteriorandose la funcién oxidativa de los neutrofilos, asi como su capacidad
fagocitica, lo cual debilita las lineas de defensa frente a la infeccidn, traducida en la
menor produccion de ciertas citoquinas como las interleuquinas (IL), IL-1 y la IL-2.
Como es sabido por el empleo de la profilaxis antibidtica, el periodo intraoperatorio es
crucial en la contaminacién de las heridas quirurgicas, aunque la clinica de infeccién no
se exprese hasta las 48 6 72 horas del postoperatorio. En 1996 Kurz el al. demostraron
que la hipotermia intraoperatoria acompaifiada de vasoconstriccion constituye un
factor independiente que retrasa la cicatrizacién y aumenta la incidencia de
infecciones de la herida quirurgica. El grupo normotérmico sometido a cirugia ademas
de presentar menor tasa de infecciones, también tuvo una menor estancia media
hospitalaria.

La hipotermia incluso a niveles moderados (352C) altera los mecanismos fisioldgicos de
la coagulacién al alterar la funcion plaquetaria y modificar las reacciones enzimaticas.

El propdsito de las medidas de prevencidn es minimizar las pérdidas de calor. Para ello,
la temperatura debe ser considerada como una constante vital mas y todo el personal
implicado en el cuidado del paciente quirdrgico debe estar concienciado con el
mantenimiento de la misma dentro de la normalidad. Medidas recomendadas en la
prevencion incluyen:

- Precalentamiento de todos los pacientes mediante aire forzado para minimizar
la caida de temperatura producida por la induccion anestésica.

- Monitorizacion de la temperatura en todas las intervenciones con duracion
superior a 30 minutos.

- Calentamiento de fluidos en caso de administracion de volimenes elevados, asi
como en caso de necesitar transfusiones.

- Calentamiento activo intraoperatorio con aire forzado.

- Cubrimiento en la medida de lo posible de la superficie del paciente para evitar
la pérdida de calor por radiacién y conveccién.
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- Tratamiento activo farmacoldgico, y mediante calentamiento si hay temblor en
el postoperatorio y prevencién de nauseas y vémitos postoperatorios (NVPO)

La incidencia de NVPO en la poblacion general se mantiene constante alrededor de un
20-30%. Las NVPO tienen implicaciones clinicas como la interrupcion o retraso de la
dieta y medicacién oral, la hipovolemia e hipotensidon ortostatica, alteraciones
electroliticas, etc. o mds graves como la dehiscencia de suturas, hemorragias o
formacién de hematomas, elevacidn de la presion intraocular o intracraneal entre
otras. Pese a la incidencia de vémitos asociados a los cuadros de predominio vagal tras
la anestesia espinal, es posible afirmar que, de forma global, hay una menor incidencia
de NVPO cuando se emplean técnicas de anestesia regional en comparacion con la
anestesia general. Dentro de las diversas opciones de anestesia general, el riesgo de
presentar NVPO es dos veces mayor en los pacientes sometidos a anestesia general
balanceada, basada en el mantenimiento con agentes inhalatorios, comparado con los
sometidos a técnicas intravenosas puras. Otro factor de riesgo para NVPO relacionado

con la anestesia es el empleo de éxido nitroso durante el mantenimiento anestésico
(15).

Las medidas generales para prevenir las NVPO incluyen: anestesia regional en vez de
general; propofol en la induccion y mantenimiento; evitar el oxido nitroso y los
agentes halogenados; disminuir los opidceos perioperatorios; evitar dosis altas de
neostigmina (>2,5 mg); hiperhidratacién con cautela (> 20 ml/kg/h); asi como otras
medidas con evidencia cuestionable: reducir la ansiedad con midazolam, mantener
FiO2 perioperatorias altas, evitar la bradicardia y/o la hipotension, evitar la hipoxia, la
hipoglucemia y el dolor (15).

PERIODO POSTOPERATORIO

Desde el comienzo de la cirugia convencional moderna, los cirujanos evitaban la
ingesta oral temprana tras cirugia abdominal, y se asociaba una sonda nasogastrica
(SNG) profilactica de descompresién de forma rutinaria, con la intencién de acelerar la
recuperaciéon del peristaltismo, disminuir la distension gastrica y acelerar su vaciado
progresivo, facilitar la respiracion y disminuir el riesgo de un broncoaspiracion de
contenido gastrico para asi disminuir las posibilidades de complicaciones pulmonares
(neumonia), aumentar el confort del paciente al disminuir la distension abdominal, y
con ello la sensacion de nauseas y los vomitos(1s).

Sin embargo, el uso rutinario de la SNG se ha relacionado con un numero mayor de
episodios de fiebre e infecciones respiratorias, ademas de una iniciacion tardia de la
tolerancia.

16



Por otro lado, la dieta absoluta postoperatoria es cldsica en el manejo de los pacientes,
pero no hay evidencias de que retrasar la alimentacién sea beneficioso, sino todo lo
contrario.

Hoy se sabe que la alimentacidn oral temprana acorta la duracién del ileo, acelera la
recuperaciéon del funcionamiento intestinal y disminuye las alteraciones del balance
nitrogenado (15). Mejora el estado nutricional global de los pacientes en el
postoperatorio, con la reduccion de las complicaciones sépticas y la respuesta
catabdlica a la cirugia, y secundariamente la morbilidad general, comparada con la
nutricion parenteral. Recientemente, un estudio prospectivo sobre 159 pacientes
sometidos a cistectomia radical y derivacién urinaria mostré importantes desventajas
de la nutricién parenteral total con respecto a la nutricidn oral, con una mayor tasa de
complicaciones postoperatorias (69% en grupo de NPT frente a 49% en el grupo de
alimentacion oral) sobre todo infecciosas (32% frente al 11%). Finalmente, otra ventaja
potencial, aunque dificil de cuantificar, es la sensacion de bienestar de los pacientes
con alimentacion oral (16).

Otro aspecto importante del postoperatorio es la movilizacion temprana, cuyos
beneficios se han reconocido desde hace muchos afos.

Por ultimo, la analgesia epidural tiene la capacidad de reducir o eliminar las respuestas
fisioldgicas al estrés perioperatorio de la cirugia y por tanto, reducir complicaciones
quirurgicas y mejorar los resultados (15).
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2.3 SOPORTE NUTRICIONAL PERIOPERATORIO

La desnutricion perioperatoria se asocia con mayor morbimortalidad y, aun a
sabiendas de esta realidad, hasta el 25% de los pacientes que van a someterse a una
intervencion quirdrgica abierta presentan criterios de desnutriciény dos tercios de los
pacientes intervenidos experimentan disminucion de peso durante la estancia
hospitalaria.

Ya en 1936 Studley documentd la estrecha relacion existente entre desnutricion y
aparicion de complicaciones en pacientes intervenidos por enfermedad ulcerosa
péptica: el 33% de los pacientes con pérdida de peso previa a cirugia superior al 20%
fallecio, frente al 3,5% de aquellos con pérdida de peso previa inferior al 20% (16).

CRIBADO NUTRICIONAL PRECIRUGIA

En los ultimos afios se han desarrollado herramientas para el cribado y el diagndstico
de desnutricién (por ejemplo, Malnutrition Screening Tool [MUST], Nutritional Risk
Screening-2002 [NRS-2002] o Subjective Global Assessment [SGA]) y para llevar a cabo
un soporte nutricional eficiente; aun asi, el conocimiento del personal médico en esta
materia continda siendo deficiente (16).

Numerosos estudios han analizado la relacidn entre estado nutricional preoperatorio,
riesgo de desnutricidon y resultados postoperatorios y confirman que la desnutricidon
asociada a enfermedad se asocia con mayor morbimortalidad y estancia hospitalaria,
mayores tasas de reingreso y costes de tratamiento superiores respecto a pacientes
normonutridos. De estas conclusiones se deduce la importancia de contar con buenas
herramientas de cribado y diagndstico de desnutricion. Con el conocimiento cientifico
actualmente existente, podemos decir que la valoracién antropométrica o los métodos
funcionales aislados no son de gran utilidad a la hora de establecer el diagndstico de
desnutricidn o riesgo de la misma y que no hay estudios suficientes para determinar si
alguna de las herramientas de cribado ofrece mayor rendimiento que las restantes.

La ESPEN recomienda determinar los siguientes parametros para la valoracion
perioperatoria del paciente quirurgico:

-En primer lugar: evaluar el riesgo de malnutricion con un instrumento validado: NRS-
2002, MUST, MNA, SGA, SNAQ, ...

-En segundo lugar: Diagndstico de malnutricidn:

1.BMI < 18,5 kg/m2
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O, de forma alternativa:

2.Pérdida de peso >10% sin tiempo definido / >5% en los ultimos 3 meses; combinado
con BMI <20 (en menores de 70 afios) / <22 (en mayores de 70 afios), o, FFMI <15y 17
kg/m2 en mujeres y hombres, respectivamente.

SOPORTE NUTRICIONALPREOPERATORIO

El objetivo del soporte nutricional (SN) preoperatorio es mantener o mejorar el estado
nutricional del paciente antes de la agresidn quirdrgica. Aunque se sabe que la desnutricidon no
se corrige en poco tiempo y que posponer una intervencidn quirdrgica permite una discreta
mejoria del estado nutricional, la evidencia recopilada acerca del soporte nutricional
prequirurgico, sobre todo en pacientes moderada o severamente desnutrido, ha derivado en
una serie de recomendaciones en las Guias de Practica Clinica de ASPEN (2001) y ESPEN (16). A
continuaciéon se describen distintas situaciones en las que estaria indicado realizar SN
preoperatorio y la forma aconsejada de cdmo proceder a realizarlo. Siempre que sea posible,
el plan de SN ha de ser individualizado, a poder ser de forma ambulatoria y utilizando la via
oral o enteral.

G|
Recomendaciones de ASPEN 2002 acerca del SN prequirurgico ‘

Se debe administrar SN preoperatorio durante 7-10 dias a todos los pacientes con
desnutricion moderada o severa que vayan a ser operados de cirugia mayor en los que
esta pueda posponerse (A)

Recomendaciones de ESPEN 2006 acerca del SN prequirurgico

En pacientes de alto riesgo nutricional (segun los criterios de ESPEN descritos en el
apartado anterior) esta indicado realizar SN durante 10-14 dias previos a cirugia,
retrasando la intervencién quirdrgica si fuera preciso (A)

Esta indicado iniciar un SN, preferiblemente enteral, en pacientes normonutridos en los
gue se prevé que no van a ingerir alimentos durante 7 dias perioperatoriamente, o que
no alcanzaran el 50-60% de sus requerimientos por via oral durante los 10 dias previos
a la intervencion quirdrgica (C)

llustracion 3. Recomendaciones ESPEN acerca del soporte nutricional prequirdrgico.
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Modalidades de SN preoperatorio:

Situacion nutricional Medidas nutricionales

- Revisar unas normas

] ) o alimentarias adaptadas a la
Ingesta oral posible pero insuficiente (50- 75% de los
o i enfermedad de base-
requerimientos estimados) L ,
Prescripcion de formulas

enterales para la toma oral.

Ingesta oral posible, pero<50-60% de las necesidades i
o . . . - NE completa via oral- NE
(anorexia intensa, disfagia ante sélidos, etc.). Incluye i
) ) . completa a través de un
pacientes normonutridos en los que se prevé que no ] .
. o i acceso digestivo (sonda de
van a ingerir alimentos durante 7 dias ]
. ) enterostomia o apertura de
perioperatoriamente, o que no puedan mantener una ) ) -
ostomia segun duracion del

ingesta oral por encima del 60% de la ingesta SN)

recomendada durante mas de 10 dias

. . . - NE completa a través de un
Anorexia tan intensa que no permite tomar en i )
) o ) o acceso digestivo (sonda de
cantidades suficientes una dieta natural o nutricion ]
) o o enterostomia o apertura de
enteral, o alteraciones mecanicas que impiden tragar , ) .
ostomia segun duracion del

(disfagia alta o disfagia ante sélidos o liquidos) SN)

Contraindicacion para realizar un SN preoperatorio via
- Ingreso para NP
enteral

llustracidon 4. Modalidades de soporte nutricional preoperatorio.

20




2.4 DIABETES

La diabetes mellitus es la enfermedad metabdlica mas frecuente y su incidencia se ha
incrementado en los Ultimos afios. La probabilidad de que un paciente diabético
precise una intervencidn quirdrgica en su vida es superior a la poblacién general, y
ademas presentan mayor riesgo de complicaciones relacionadas con la cirugia y por
tanto mayores cifras de estancia hospitalaria. Dichas complicaciones estan en relacién
con patologia macro y micro vascular preexistente en el paciente diabético, la
neuropatia autondmica y la hiperglucemia en situaciones de mal control metabdlico,
siendo éste Ultimo factor es el que mas se relaciona con la presencia de
complicaciones perioperatorias (20).

Las complicaciones mas frecuentes es los pacientes diabéticos sometidos a cirugia,
asociada a la condicidn de diabetes, son la infeccidn de herida quirdrgica y el fallo de
las anastomosis.

Ademas, en el paciente diabético se produce una flexién de las 5 articulaciones de la
cuarta y quinta falange de las manos, lo que se conoce como “signo de la plegaria” y se
correlaciona con la dificultad para la intubacion. Aproximadamente 1/3 de los
pacientes diabéticos tipo 1 tienen dificultad para la intubacién.(21)

EFECTOS DE LA CIRUGIA EN EL PACIENTE DIABETICO

La respuesta al estrés durante la cirugia se asocia a hiperglicemia ya en los pacientes
no diabéticos como consecuencia de la secrecién de hormonas catabdlicas en
presencia de una deficiencia relativa de insulina, y por tanto esta situacion se agrava
cuando coincide una deficiencia de la secrecién de insulina o con una resistencia de
ésta. La hiperglicemia aguda no tratada condiciona una tendencia a la deshidratacion,
acidosis, fatiga, pérdida de peso y debilidad muscular, retraso en la cicatrizacién y
empeoramiento de la inmunidad.(21)

Varios aspectos de la inmunidad son alterados en pacientes con diabetes. La funcién de los
leucocitos polimorfonucleares se deprime, particularmente cuando se presenta acidosis. La
adherencia leucocitaria, quimiotaxis y la fagocitosis pueden ser afectadas. El sistema
antioxidante implicado en la actividad bactericida también puede estar perjudicado. La
respuesta del antigeno cutdneo cambia y funcién de las células T puede verse deprimida.

Por otro lado, la situacion de ayuno pre y postoperatorio en el paciente diabético puede
desencadenar hipoglucemias, cuyos sintomas pueden verse enmascarados debido a la
alteracién del nivel de conciencia de la anestesia general, ademas, los cambios hemodinamicos
que se producen durante la cirugia y la anestesia pueden alterar la absorcion de la insulina
subcutdnea y agravar la situacion (22).
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Por ultimo, la gastroparesia del paciente diabético favorece la regurgitacién durante la
induccidn anestésica y la administraciéon concomitante de otros farmacos tales como
los corticoides, que podrian contribuir a la descompensacion del paciente diabético.

Por todo ello, en el paciente diabético es preciso una adecuada valoracién
preoperatoria, valorando la funcidn renal, cardiovascular y la neuropatia autondmica
gue puede favorecer la inestabilidad hemodinamica durante la cirugia.

Resulta fundamental valorar la cifra de HbAcl para determinar el grado de control
glicémico basal, y cuando se sospeche mal control es preciso solicitar HbAcl1 en el
preoperatorio inmediato para un adecuado control (22).

OBJETIVOS EN EL CONTROL DEL PACIENTE DIABETICO

- Evitar la hipoglicemia y mantener la normoglicemia. La tendencia actual es un
control mucho mas estricto aunque este es un tema muy debatido. En general,
en los pacientes con traumatismo craneoencefalico, by-pass aortocoronario,
tratamiento con corticoides, sepsis, diabéticos insulino-dependientes
sometidos a cirugia mayor y gestantes en trabajo de parto la glicemia
intraoperatoria debe situarse alrededor entre 100-120 mg/dl. Para el resto de
pacientes parece razonable mantener los valores entre 120-180 mg/dl. La
monitorizacién del control glicémico se realiza mediante la hemoglobina
glicosilada (HbAclc). En los pacientes diabéticos, la determinacion de la Hb
glicosilada (HbAclc) es una guia valiosa en el control de la diabetes a largo
plazo. El riesgo de presentar complicaciones micro y macroangiopaticas
aumenta con valores mas elevados de HbAclc considerandose que el control
de la diabetes es bueno con valores inferiores a 6,5%-7%, sin embargo es
preciso individualizar cada caso, permitiendo en ocasiones valores por debajo
del 8%, en pacientes ancianos y diabetes de muchos afios de evolucion.

- Evitar el catabolismo proteico y la cetosis aportando una carga de glucosa de al
menos 130g/dia; y evitar los trastornos electroliticos

Los pacientes tratados con drogas hipoglucemiantes han de interrumpir su uso el
dia de la operacién y reemplazarlos por insulina. La insulina mejora no sélo el
metabolismo glucido sino que, por su accién anabdlica, favorece la reparacion
tisular de la herida operatoria. En los dias posteriores, siempre que no surjan
complicaciones que lo impidan, se recomienda la reanudacién de una progresiva
realimentacidén normal, y se volvera a las insulinas utilizadas precedentemente o a
los hipoglucemiantes orales, segun los casos (21).
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3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO PRINCIPAL

- Estudiar los resultados del protocolo de fast track en cirugia de cancer uroldgico
segun el estado nutricional basal.

3.2 OBJETIVOS SECUNDARIOS

- Realizar un estudio descriptivo de los resultados del protocolo en cuanto a estancia
hospitalaria y morbilidad.

- Evaluar cédmo el estado nutricional basal (determinado por IMC, bioimpedancia,
parametros analiticos) influye en los resultados del protocolo.

- Evaluar cdmo la condicion previa de diabetes influye en los resultados del protocolo.

4. MATERIAL Y METODOS

Este trabajo es un estudio retrospectivo de una cohorte de pacientes con cancer
urotelial incluidos en el protocolo Fast Track de cancer urolégico en el Hospital
Universitario Miguel Servet de Zaragoza. La muestra estd formada por 64 pacientes
con diagndstico de dicho cdncer entre los afios 2012-2016. Los pacientes fueron
consecutivamente incluidos en el estudio.

Mediante la revision de las historias clinicas se obtuvieron los datos sobre la edad,
sexo de los pacientes y la condicidon de diabetes. Los datos recogidos en relacién al
proceso oncoldgico fueron histologia del cancer, estadio tumoral al diagndstico del
cancer, fechas de ingreso, intervencién y alta hospitalaria, tipo de cirugia, factores de
riesgo relacionados con el cancer urolégico (habito tabaquico y obesidad) y exitus.

Los datos que se recogieron con respecto a la DM2 fueron hemoglobina glicosilada
media (HbAlc) y tratamiento farmacolégico para la DM2 (incluida dosis total de
insulina).

Los datos que se recogieron con respecto a la morbilidad perioperatoria fueron dias de
estancia hospitalaria, necesidad de reintervencién, reingresos en los 12 meses
siguientes a la cirugia, necesidad de transfusién intraoperatoria, infecciones y el tipo
de infeccion (catéter, urinaria, gastrointestinal, respiratoria, sepsis), ileo paralitico y
dehiscencia de sutura.
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En relacion al estado nutricional, se recogio el resultado de la bioimpedancia eléctrica
(IMC, porcentaje de masa grasa y kg de masa magra) y los parametros analiticos a
tener en cuenta en el estado nutricional (albumina, colesterol total, proteinas totales,
hemoglobina y linfocitos).

El analisis estadistico se realizé con el programa “SPSS” versién 21.

Se han realizado estudios descriptivos de frecuencia para conocer las caracteristicas de la
muestra. Los datos cualitativos se muestran como porcentaje, mediante graficos circulares y
tablas. Los datos cuantitativos que seguian una distribucidn normal se expresan como media
con su desviacién estandar, y los que no seguian una distribucién normal como mediana y
rango intercuartilico. Se ha comprobado si las variables cuantitativas se ajustaban a una
distribucidn normal mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov.

Cuando se contrastaban dos variables cualitativas se utilizé la prueba Chi-cuadrado; en el caso
de que no se cumpliesen las condiciones de aplicacién del test, que exigen que los valores
esperados de al menos el 80% de las celdas en una tabla de contingencia sean mayores de 5,
se utilizé el test exacto de Fisher para las variables cualitativas dicotdmicas y la prueba de
Cochran — Mantel — Haenszel para las no dicotémicas. Para comparar dos medias, variable
cualitativa dicotémica y cuantitativa, se utilizé la prueba t de Student si seguian una
distribucidn normal y la prueba no paramétrica U de Mann-Whitney si la distribucién no era
normal. Cuando se contrastaban medias de una variable cualitativa no dicotémica (k>2) y de
una cuantitativa, se utilizé la prueba ANOVA si seguian una distribucidon normal y la prueba de
Kruskal — Wallis si no seguian una distribucidn normal. El coeficiente de correlaciéon de Pearson
fue utilizado al relacionar dos variables cuantitativas. En todos los contrates de hipodtesis, los
valores de p<0.05 se consideraron como estadisticamente significativos, y valores de p entre
0,05y 0,1 se consideraron como tendencia.

Se han realizado busquedas de otros estudios de investigacidon acerca de los protocolos Fast
Track, también acerca los conceptos de normonutricdn, desnutricidon y sobrenutricion, y acerca
de la condicion de diabetes mellitus en el contexto de cirugia mayor. La bldsqueda se ha
realizado en PubMed, un sistema de blsqueda de libre acceso a la base de datos de MEDLINE.
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5. RESULTADOS

5.1 Estudio descriptivo de la muestra

La muestra estaba formada por 64 pacientes operados de cancer uroldgico, 49
hombres (76,5%) y 15 mujeres (23,5%), con una media de edad de 70 + 10,1 afos. En
el momento de recogida de la muestra, un 21% de los pacientes habia fallecido frente
al 79% que permanecian vivos. El 76,4% de los pacientes eran fumadores o lo habian
sido, frente al 23,6% de ellos que nunca habia fumado. Las caracteristicas generales de
la muestra aparecen en la Tabla 1. El 34,3% de los sujetos estaba diagnosticado de
diabetes. El resumen de las caracteristicas de los pacientes con respecto a la DM2, en
el momento del estudio, se muestra en la Tabla 2. La HbAlc media era de 5,9 + 0,9%;
el 81,8% (n=18) presentaba un buen metabdlico (HbAlc igual o menor a 7), y el 18,2%
(n=12) presentaba control metabdlico deficiente (HbAlc por superior a 7). El 27% (n=6)
de los diabéticos estaba en tratamiento con insulina, el 64% (n=14) con antidiabéticos
orales y el 9% (n=2) realizaba sélo dieta.

Con respecto al estadio del cancer uroldgico, un 18% presentaba un estadio 1, un 28%
un estadio 2, un 45% un estadio 3 y un 11% un estadio 4. El 78,1% de estirpe urotelial
papilar, un 12,6% carcinoma escamoso, un 7,8% adenocarcinoma y un 1,5% carcinoma
neuroendocrino

Tabla 1. Caracteristicas generales de los pacientes en la muestra a estudio.

N2 pacientes N=64
Sexo (Hombres/Mujeres) 49 /15
Edad (afios) 70+10,1
IMC (Kg/m2) 25,8+4
Habito tabaquico (si/no) 49 /15
DM (si/no) 22 /42
Estadio tumoral (I-V) 18%/28%/43%/11%
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Tabla 2. Tratamiento y control glucémico de los pacientes diabéticos.

Tratamiento con insulina 27%
Tratamiento con ADOs 64%
Sélo dieta 9%
Hemoglobina glicosilada (%) 59+0,9
Buen control / Mal control 82% / 18%

5.2 Estudio descriptivo nutricional de la muestra.

Como puede apreciarse en el grafico de la llustracidn 5, en base al IMC, un 41% de los
pacientes tenia normopeso, un 37% presentaba sobrepeso, un 14% presentaba
obesidad grado I, un 2% obesidad grado Il y un 6% tenia un IMC < 18,5 Kg/m2. La masa
magra (MM) media de la muestra fue de 13,3 + 3,1 kg ; la media de masa magra entre
las mujeres fue de 11,8 + 2,6 kg y de 13,6 £ 3kg entre los hombres, no existiendo
diferencias estadisticamente significativas entre ambos sexos. Un 80% de las mujeres
y un 87,7% de los hombres tenian niveles bajos de masa magra en el momento de la
recogida de datos (MM<15kg y MM<17kg respectivamente). Con respecto a |
porcentaje de masa grasa (MG), la muestra tuvo una media del 32,9 + 11,9%, las
mujeres en concreto presentaron una MG media de 32,3 + 16,5% y los hombres de
33,1 + 11,8%, no existiendo diferencias estadisticamente significativas entre ambos
sexos (p=0,23).

Clasificacion en base al IMC

2%

M Bajo peso (<18,5 kg/m?2)
B Normopeso (18,5-25)

i Sobrepeso (25-30)

B Obesidad grado | (30-35)
M Obesidad grado Il (>35)

llustracion 5. Grdfico de sectores: Clasificacion de la muestra en base al IMC.
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La media de los parametros Masa Magra y Masa grasa de la muestra a estudio se ven
reflejados en la Tabla 3 y en la Tabla 4.

Tabla 3. Masa Magra media de la muestra a estudio y por sexos.

Masa Magra media (Kg) 13,3+ 3,1
MM media mujeres 11,8+ 2,6
MM media hombres 13,6 +3

Tabla 4. Porcentaje de masa grasa medio de la muestra a estudio y por sexos.

MG media (%) 32,9+11,9
MG media mujeres 32,3+16,5
MG media hombres 33,1+11,8

La media de los parametros analiticos de interés en el estado nutricional de la muestra
a estudio se ven reflejados en la Tabla 5:

Tabla 5. Parametros analiticos.

Albumina (g/dL) 4,1+0,4
Proteinas totales (g/dL) 6,9+0,4
Hemoglobina (g/dL) 13,2+1,9
Colesterol total (mg/dL) 192 (158-238)

El 96,8% de los pacientes tenian niveles de albumina superiores a 3,5mg/dl, mientras
qgue el 3,2% presentaba hipoalbuminemia, que en el 50% de los casos se trataba de
hipoalbuminemia leve (Alb entre 3,5-3mg/dl) y en el otro 50% de los casos se trataba
de hipoalbuminemia moderada (Alb entre 3-2,2mg/dl). Ningln paciente presentaba
valores de albumina por debajo de 2,2 mg/dl.

Se observaron niveles bajos de hemoglobina en el 22,4% de los hombres y en el 33,3%
de las mujeres (Hb <13 y Hb <12 mg/d| respectivamente).
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Al 98% de los pacientes se le prescribieron suplementos orales nutricionales 7-14 dias
antes de la intervencion con independencia de su IMC. Un 61% requirié férmula con
inmunonutrientes, un 28% requirié formula especifica (formulas disefiadas para
pacientes con fallo organico, disfuncion metabdlica y/o con requerimientos
aumentados o disminuidos de alguin nutriente), un 9% requirid férmula estandar
(formula con caracteristicas variables de composiciéon disefiadas para cubrir las
necesidades nutricionales de la mayoria de los pacientes) y un 2% no requiri
suplemento.

Suplementos orales nutricionales prescritos

2%

o 28%
i B Férmula estandar
B Inmunonutrientes

Férmula especifica

H No precisaron

llustracion 6. Grdfico de sectores: Tipo de suplemento oral nutricional prescrito en el
preoperatorio.

5.3 Estudio descriptivo en relacién al proceso oncolégico y morbilidad perioperatoria

Con respecto al tipo de intervencidon quirdrgica realizada, a un 76,6% de la muestra se
le realizé cistectomia radical y a un 23,4% se le realizé reseccion transuretral (RTU). La
mediana de dias de estancia hospitalaria fue de 18 (13,25 — 26,75) dias. Un 34% de la
muestra requirié transfusion intraoperatoria. Un 31,5% tuvo al menos una infeccién
postoperatoria, un 14,3% de los pacientes sufrid ileo paralitico en el postoperatorio,
un 9,3% dehiscencia de la sutura, un 18,7% reintervencion y un 25% reingreso en el
periodo de los 12 meses tras la intervencion.(Tabla 6).

En relacion a las infecciones en el postoperatorio, aparecen recogidas en el grafico de
la llustracién 7, de manera que un 37% fueron infecciones del tracto urinario, un 22%
fueron infecciones de catéter, en un 15% de los casos se tratd de infecciones
respiratorias, en un 17% de los casos de infecciones de herida quirdrgica y un 9% de los
casos correspondid a sepsis.
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Tabla 6. Proceso oncoldgico y morbilidad.

Tipo de cirugia (cistectomia / RTU) 49/15

, 18 (13,25 -
Mediana estancia hospitalaria (dias) 8( 36,;35)
% de pacientes con al menos una infeccién perioperatoria 31,5%
fleo paralitico (% pacientes) 14,3%
Dehiscencia de sutura 9,3%
Necesidad de transfusion intraoperatoria 34%
Necesidad de reintervencion 18,7%
Necesidad de reingreso 25%

Distribucion etiolégica de las infecciones perioperatorias

M Urinaria

M Catéter

kd Respiratoria

M Herida quirdrgica

i Sepsis

llustracion 7. Grdfico de sectores: Distribucidn etioldgica de las infecciones perioperatorias.
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5.4 Contrastes de hipétesis.

El principal objetivo del trabajo es evaluar cémo influye el estado nutricional de los
pacientes en la morbilidad perioperatoria, por ello se realizaron estudios en los que se
analizaron la morbildad y los dias de estancia hospitalaria en relacion al los diferentes
parametros indicativos del estado nutricional, los cuales son IMC, masa magra,
porcentaje de masa grasa, niveles de albumina, proteinas totales, linfocitos,
hemoglobina y colesterol total. También se estudié la relacién entre el tipo de
suplemento nutricional administrado y la morbilidad perioperatoria.

Estudio morbilidad por sexo y edad

Se analizd la morbilidad en funcidn de la edad y el sexo de los pacientes con el objetivo
de tenerlas en cuenta como potenciales variables confusoras. Los pacientes mas
aflosos presentaron mas morbilidad perioperatoria; la edad media de los pacientes
gue presentaron morbilidad fue de 72,2 + 8,9, y los que no presentaron morbilidad
tenian una edad media de 66,8 + 9,6 ((p=0,02). En cuanto al sexo, se observé que un
65% de los hombres presentd algun tipo de complicacion perioperaria frente a un 13%
de las mujeres (p=0,01)
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Estudio IMC — Morbilidad

1) Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la morbilidad
perioperatoria para los diferentes grupos de IMC establecidos: Bajo peso
(<18kgm2), Normopeso (18-25kgm2) y Sobrepeso-Obesidad (>25kgm?2). Asi, el
100% de los pacientes de bajo peso y el 61,8% de los pacientes con sobrepeso-
obesidad presentaron morbilidad, frente a un 34,6% de entre los normopeso
(p=0,014). La diferencia de IMC medio entre los pacientes con y sin morbilidad
perioperatorio puede apreciarse en el grafico Box-Plot de la llustracion 8.

40,0

35,0

30,0

IMC

25,0

20,0

15,0

no si

MorbilidadSiNo

llustracidon 8.Box-plot: Distribucion del IMC en funcion de la morbilidad perioperatoria.
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2) No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre IMC y dias
de estancia hospitalaria (p=0,3), sin embargo se observo una distribucién en la
que los pacientes de bajo peso y los pacientes con sobrepeso-obesidad tenian
de media mas dias de estancia hospitalaria que los normopeso:

&0

60

EstanciaHospi
G

207

L

1 1

T T T
BAJOPESO HORMOPESO SOBREPESO
BMIRECODE

llustracidn 9. Box-plot: Distribucion de la estancia hospitalaria en funcion del IMC.

Estudio Masa Magra — Morbilidad

Los pacientes que presentaron morbilidad perioperatoria tenian una masa magra
media de 12,6 £ 2,4 kg , y aquellos que no presentaron morbilidad 13,7 + 3,4 kg, sin
diferencias estadisticamente significativas (p=0,15).

Los hombres de la poblacidén a estudio tenian una masa magra media de 13,6 £ 4,2 kg y
las mujeres de 11,8 + 2,8kg sin hallarse diferencias significativas entre ambos sexos
(p=0,7). No se encontro correlacion estadisticamente significativa entre la masa magra
y los dias de estancia hopitalariar =-0,7 (p=0,5,).

Las mujeres con morbilidad tenian una MM media de 9,3 + 0,07 y aquellas que no
presentaron morbilidad tenian una MM media de 12,3 + 2,5, observandose una
tendencia (p=0,1) a que las mujeres con masa magra baja presentaran mayor
morbilidad perioperatoria. Los hombres con morbilidad tenian una MM media de 12,3
+ 3,8 y aquellos que no presentaron morbilidad tenian una MM media de 15,8 + 2,5,
sin obtenerse resultados estadisticamente significativos (p=0,25).
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Estudio Masa Grasa - Morbilidad

Los pacientes que presentaron morbilidad perioperatoria tenian un porcentaje de
masa grasa de 34,9 + 13,1% y aquellos que no presentaron morbilidad 30,7 + 12,5%
(p=0,1), parece que existe una tendencia a que los pacientes con mayor porcentaje de
masa grasa presenten mayor morbilidad perioperatoria.

Los hombres de la poblacidén a estudio tenian un porcentaje de masa grasa de 33,2 +
11,8 de media y las mujeres de 32,3 £ 16,5, sin encontrarse diferencias significativas
entre ambos sexos (p=0,83).

Las mujeres con morbilidad tenian un porcentaje de grasa medio de 39,1 + 15,1y
aquellas que no presentaron morbilidad tenian un porcentaje de grasa medio de 29,7 +
15,7, observandose una tendencia (p=0,1) a que las mujeres con un mayor porcentaje
de masa grasa presenten mayor morbilidad perioperatoria. Los hombres con
morbilidad tenian un porcentaje de masa grasa medio de 34,1 + 12,7 y aquellos que no
presentaron morbilidad 31,4 + 10, sin obtenerse resultados estadisticamente
significativos (p=0,4).

Se observd una correlacion estadisticamente significativa de fuerza débil entre el
porcentaje de masa grasa en los hombres y los dias de estancia hospitalaria r= 0,3
(p=0,02). No se encontraron resultados estadisticamente significativos en cuanto a las
mujeres (p=0,2)

Estudio Morbilidad-Diabetes

En la Tabla 7 se reflejan las caracteristicas de los pacientes de la muestra con
diagndstico de diabetes, en comparacién con los no diabéticos. No se aprecian
diferencias significativas en el estadio tumoral (p=0,42), tipo de cirugia (p=0,7), ni en
los parametros antropométricos a estudio (IMC p=0,5 / Masa grasa p=0,46 / Masa
magra p=0,3 ),ni en las variables a estudio de la analitica de sangre (Proteias totales
p=0,09 / Albumina p= 0,17 / Linfocitos p=0,4 / Colesterol p=0,16 / Hemoglobina
p=0,22). Sin embargo, en cuanto a morbilidad perioperatoria, un 70,3% de los
diabéticos presentaron algun tipo de complicacion perioperatoria, frente a un 38,4%
de los no diabéticos (p=0,008). Los pacientes diabéticos tuvieron una estancia
hospitalaria de 23,5 (17 — 27,5) dias y los no diabéticos tuvieron 18 (13,25 — 26,75) dias
(p=0,2).
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Tabla 7. Tabla comparativa entre diabéticos y no diabéticos.

DIABETICOS NO DIABETICOS P

N2 pacientes 22 (34,3%) 42 (65,7%) -
Sexo (H/M) 20/2 29/13 0,06
Edad (afios) 72,1+ 8 70+10,1 0,15

IMC (Kg/m2) 26,3+4,4 258+4 0,5
Estadio tumoral (I-1V) 12%/32%/41%/15% 18%/28%/43%/11% 0,42
MG (%) 323+124 329+11)9 0,46

Masa Magra (Kg) 14,8 + 3,3 12,4+3,1 0,3
Albumina (g/dl) 3,8+0,5 4,1+0,4 0,17
Proteinas totales (g/dl) 6,7+0,8 6,9+0,4 0,09

Morbilidad
perioperatoria 77,3% 38,4% 0,008
Tipo de cirugia

(cistectomia / RTU) 73%-27% 76%-24% 0,7

Estancia hospitalaria 23,5 (17 - 27,5) 18(13,25 - 26,75) 0,2

fleo paralitico 27,2% 20,3% 0,3

Dehiscencia de sutura 13,6% 9,3% 0,4
Transfusion 45,4% 34,0% 0,26
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Estudio parametros analiticos — Morbilidad

Los pacientes que presentaron morbilidad perioperatoria tenian niveles de albumina
medios de 3,5 + 0,5 mg/dl, significativamente mas bajos que aquellos que no
presentaron morbilidad: 4,2 + 0,3 mg/dl, (p=0,02). Los pacientes que presentaron
morbilidad perioperatoria tenian niveles de proteinas totales de 6,55 + 0,8 mg/dlI,
significativamente mas bajos que aquellos que no presentaron morbilidad: 6,97 + 0,4
mg/dl, (p=0,036). No se obtuvieron resultados estadisticamente significativos en
cuanto a los valores de hemoglobina, colesterol y linfocitos.

Estudio suplementos orales nutricionales — Morbilidad

De entre los pacientes que fueron suplementados con la férmula estandar, un 50%
presentd morbilidad perioperatoria; de aquellos suplementados con la férmula
especifica, un 77,7%, y de los pacientes suplementados con inmunonutrientes, un 41%,
obteniéndose resultados estadisticamente significativos (p= 0,034).(Tabla 8).

Tabla 8. Tabla de contingencia Morbilidad Si/No-SON

Férmula Férmula
Estandar especifica Inmunonutrientes Total
Morbilidad SI 3 4 23 30
Morbilidad NO 3 14 16 33
Total 6 18 39 63

Por ultimo no se encontraron resultados estadisticamente significativos entre el tipo
de férmula y los dias de estancia hospitalaria (p=0,21).
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6. DISCUSION

6.1 En relacidn a los resultados del protocolo Fast Track

En el estudio actual se obtienen resultados favorables para el protocolo de fast Track
en cancer urolégico y se evidencia la influencia del estado nutricional basal en la
morbilidad perioperatoria.

Este estudio tiene precedentes, el programa “Fast-Track”, Enhanced Recovery After
Surgery (ERAS) o Rehabilitacién Multimodal Postoperatoria (RHMM) ha dado lugar a
importantes modificaciones en el tratamiento de los pacientes quirdrgicos, que
desafian la doctrina quirdrgica tradicional (23). La mayoria de trabajos publicados
estudian la aplicacion del protocolo en cirugia de cancer colorrectal, pero
progresivamente se ha ido extendiendo a otras especialidades quirurgicas como la de
cancer uroldgico. La cistectomia radical es uno de los procedimientos uroldgicos que
tiene la mayor tasa de complicaciones y de mas larga estancia hospitalaria, en el que la
aplicaciéon de los programas ERAS ha reportado hasta ahora resultados positivos (24).
Las cifras de complicaciones globales (morbimortalidad) publicadas oscilan desde un
19%hasta un 64% (23,24) Esta amplia variabilidad en los porcentajes de morbilidad
asociada al procedimiento se debe fundamentalmente a la falta de estandarizacién de
las complicaciones descritas tras la cistectomia radical, y a la falta de codificacién de
los datos de morbilidad en el postoperatorio. Ademas, la tasa de complicaciones tras
cistectomia radical también se ve afectada por la duracidon del seguimiento de los
pacientes, porque el desarrollo de muchos efectos secundarios es tiempo-
dependiente. Todo ello supone limitaciones en la investigaciéon y en concreto en
nuestro estudio, ya que no seguimos a los pacientes durante un tiempo establecido
para todos por igual si no que se recogieron los datos disponibles en las historias en el
momento de la recogida, independientemente de |a fecha de la cirugia.

En 2013 fue publicada la tesis de la Dra. Sonia Maria Ortega “Implantaciéon de un
protocolo Fast Track en cirugia radical de cancer urolégico” basada en la aplicacion del
protocolo a 99 pacientes en el Hospital Universitario Miguel Servet de Zaragoza (24). En
ella se observd que los pacientes donde se aplicé Fast Track tenian menor tasa de
complicaciones postoperatorias, (45,5% de complicaciones frente al 65-70% de los
protocolos clasicos (De Nuncio et al 2013)). Se observaron también tasas menores de
sangrado, menor tasa de ileo postoperatorio y menor estancia hospitalaria, como se
comentard a continuacion. Estos resultados tienen cierta concordancia con los
obtenidos en el presente estudio, en el que observamos cifras de morbilidad
perioperatoria del 49,2%, cifras de ileo paralitico del 14,3% ( 12,6% en la citada tesis),
frente a los resultados con los protocolos clasicos en los que las tasas de ileo rondaban
cifras en torno al 22-26%)(23).
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La aparicion de ileo paralitico en el postoperatorio se ha definido como una de las
causas mas comunes de retraso en la recuperacion y de prolongacién de la estancia
hospitalaria, y sus tasas han disminuido debido a una amplia utilizacién del chicle en el
periodo postoperatorio en los protocolos ERAS como forma de alimentacidn simulada,
lo que provoca una estimulacién vagal dando lugar a un aumento de la motilidad
gastrica y de la liberacion de hormonas como la gastrina, neurotensina y
colecistoquinina provocando una mayor motilidad intestinal (25). Las tasas de
transfusidon intraoperatoria en cirugia de cancer uroldgico son llamativamente
elevadas, trabajos previos (26,27) que estudiaban la morbilidad perioperatoria con los
protocolos Clasicos (no Fast Track), obtuvieron tasas de transfusion intraoperatoria en
torno al 55-60%. Estas cifras suscitan interés ya que son varios los estudios que sefialan
la relacién entre la necesidad de transfusion intraoperatoria y una mayor estancia
hospitalaria, lo que supone un considerable aumento en el gasto sanitario, ademas de
los riesgos anadidos de la tranfusidon per se. La pérdida sanguinea que requiere
transfusion se asocia a una mayor probabilidad de desarrollar complicaciones
postoperatorias y es un factor predictor de mortalidad perioperatoria (24). Los
mecanismos por los cuales la transfusién sanguinea puede afectar negativamente a los
resultados de los pacientes oncoldgicos no han sido definitivamente establecidos pero
una de las hipdtesis planteadas es el efecto inmunosupresor de la transfusiéon
sanguinea, denominada en la bibliografia TRIM (transfusion-associated
inmunomodulation). En el presente estudio, un 34% de los pacientes requirid
transfusion intraoperatoria, que supone una reduccion en la necesidad de transfusion
en torno al 40%, lo que se traduce en un resultado muy favorable para el protocolo
Fast Track. Otros trabajos también han demostrado una importante disminucidn en las
cifras de transfusién con el protocolo Fast Track (Ortega-Lucea S.M et al) (24); estos
resultados son atribuibles a la utilizacion de la anestesia epidural en Fast Track, que
minimiza significativamente la pérdida de sangre debido a la reduccion de la presidon
arterial media intraoperatoria a través del bloqueo simpatico (25). Es importante sefialar
que en el presente estudio, el 22,4% de los hombres y el 33,3% de las mujeres tenia
anemia en el preoperatorio (hemoglobina menor a 13 y 12 mg/dL, respectivamente) y
esto también podria ser una variable influyente en la tasa de transfusiones y podria ser
objeto de estudio en futuros trabajos.

Las complicaciones genitourinarias son el tipo de complicaciéon postquirdrgica mas
comun en la cirugia de cancer uroldgico segun los estudios publicados hasta la fecha
(26), lo que coincide con los resultados obtenidos en nuestro trabajo, pues hasta un 37%
de los pacientes presenta alguna complicacion genitourinaria, en su mayoria
infecciones, probablemente en estrecha relacidon con la manipulacién de la via urinaria
en la cirugia. Las infecciones de herida quirldrgica constituyen en algunas series el 15%
de las complicaciones precoces (27, y en nuestro estudio observamos una tasa similar
(17%).
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Por ultimo, respecto a las infecciones postoperatorias, se encuentran en estudios
previos (26,27)tasas de sepsis en el postoperatorio de cdncer urolégico en torno al 6 -7%
con los protocolos clasicos, y en el estudio actual se observan tasas del 9%, asi bien, los
protocolos Fast Track no parecen demostrar resultados favorables en este sentido.

Cuando en nuestro estudio comparamos la morbilidad global en hombres y mujeres,
se observa que un 65% de los hombres presentdé algun tipo de complicacion
postoperatoria frente a sélo un 13% de las mujeres (p=0,01). No hemos encontrado
justificacion para una diferencia tan acusada, pero probablemente influya que el
cancer uroldgico presenta mayor agresividad en hombres que en mujeres (28) y suele
diagnosticarse mas tarde, por lo que suelen ser estadios mas avanzados cuya cirugia
resulta mas mutilante, y de ello se deriva una mayor morbimortalidad postoperatoria.
Ademas, el hecho de que el nimero de mujeres en la muestra (15) sea una “n” quiza
pequefia en comparaciéon con el nimero de hombres (49), también podria estar
participando en los resultados comentados, asi como la alta prevalencia de diabetes

entre los hombres de la muestra.

Un principio de ERAS es que la reduccion de la estancia hospitalaria debe estar
equilibrada con la posibilidad de aumento de las tasas de reingreso. Para lograr este
objetivo, la tasa de complicaciones postoperatorias se debe reducir de manera que los
pacientes pueden ser enviados a su domicilio antes con seguridad sin ninguln riesgo
para su salud y sin necesidad de readmision. En el presente estudio se observaron
tasas de reingreso dentro de los 12 meses posteriores a la cirugia del 25%, una tasa
elevada con respecto a lo esperable para un protocolo Fast Track, ya que uno de cada
cuatro pacientes ha reingresado en el periodo de 12 meses, y es un dato a tener en
cuenta a la hora de implantar los protocolos ERAS y de evaluar sus resultados de forma
global, ya que podria estar reduciendo complicaciones en el postoperatorio
hospitalario y la estancia hospitalaria, pero no tener resultados favorables a medio-
largo plazo para el paciente.

Aun asi, la mediana de la estancia hospitalaria en el presente estudio es de 18 (13,25 -
26,75) dias, y otros trabajos sefialan estancias hospitalarias incluso mayores (26), y es
gue como se ha comentado anteriormente, la cistectomia radical es uno de los
procedimientos uroldgicos que tiene la mayor tasa de complicaciones y estancia
hospitalaria.

Por ultimo, en nuestro trabajo se registrd si los pacientes estaban vivos o muertos en
el momento de la recogida de datos, por tanto se registré la mortalidad en un
momento puntual ya que no era el objetivo de este proyecto realizar un estudio de
supervivencia.
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6.2 En relacion al estado nutricional y la morbilidad perioperatoria

A la hora de evaluar la relacién entre el estado nutricional de los pacientes y la
morbilidad perioperatoria y estancia hospitalaria, la principal limitacion que hemos
encontrado es que en la actualidad no existe consenso para definir el estado de
desnutricidn, normonutricion y sobrenutricion. De hecho, la evaluacion del estado
nutricional es un tema controvertido en la literatura ya que obstaculiza todos aquellos
estudios que tienen como objetivo evaluar la influencia del estado nutricional sobre la
morbimortalidad de las diversas enfermedades y condiciones patoldgicas. Por ello, son
frecuentes los trabajos publicados que estudian la relacion entre los parametros
indicadores del estado nutricional y la morbilidad asociada (29, como es el caso
concreto de este estudio.

Hasta hace poco tiempo, el indicador estandar de valoracidn nutricional era el Indice
de Masa Corporal (IMC); sin embargo a nivel individual, el IMC se trata de un indicador
poco preciso, y en los Ultimos afios se propone la Masa Magra como indicador del
estado nutricional a evaluar, pues parece que el musculo tiene un impacto metabdlico
mucho mayor del que se creia, con funciones autocrinas y endocrinas (30). Las proteinas
y péptidos producidos y liberados por el musculo como consecuencia de la actividad
contractil se denominan mioquinas (Pedersen & Febbraio, 2008)(31) y algunas de ellas
(BDNF, interleuquinas: IL-6, IL-8, IL-10, IL-15 y la IL-1RA, LIF TNF-alfa y la irisina) han
demostrado tener un importante papel en la fisiopatologia de diversas enfermedades,
principalmente las que tienen un componente de resistencia a la insulina y en las
enfermedades de fisiopatologia predominantemente inflamatoria. Como sabemos, la
cirugia mayor induce un estado catabdlico, una de cuyas caracteristicas fundamentales
es el desarrollo de resistencia a la insulina mediada por la secrecion de catecolaminas,
cortisol, glucagdn, hormona del crecimiento y citoquinas; y se propone que niveles
Optimos de masa magra protegerian contra dicho estado catabdlico y por tanto se
observarian menores tasas de morbilidad en aquellos pacientes con mayor masa
magra.

Nuestro estudio no parece apoyar la hipétesis de la masa magra como un buen
indicador del estado nutricional de cara a predecir una mayor o menor morbilidad en
los pacientes, pues no se obtuvieron resultados significativos (quizd por falta de
potencia estadistica debido a baja “n”) que asociaran menor masa magra con mayor
morbilidad, aunque si se observé una tendencia (p=0,1) a que las mujeres con masa
magra baja presentaran mayor morbilidad perioperatoria.
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Llama la atencion que un 80% de las mujeres y un 87,7% de los hombres del estudio
tenian niveles bajos de masa magra en el momento de la recogida de datos (MM<15kg
y MM<17kg respectivamente), y probablemente sea debido a la condicidon de
paciente oncoldgico, pues los hombres tenian una MM media de 11 y las mujeres de
13, mientras que los valores de la poblacién sana de referencia oscilan en torno a 21
en hombres y 18 en mujeres.

En el presente estudio, el nivel de IMC si que presenta una relacion estadisticamente
significativa con los resultados de la cirugia, la morbilidad perioperatoria, y los dias de
estancia hospitalaria, pues como hemos visto en los resultados, el 100% de los
pacientes de bajo peso (n=4) y el 61,8% de los pacientes con sobrepeso-obesidad
presentaron significativamente mas morbilidad, que aquellos pacientes con valores de
IMC dentro de la normalidad (34,6% de ellos presentaron morbilidad) (p=0,014). Aqui
es importante puntualizar que sélo 4 de los pacientes de la muestra presentaban bajo
peso y por tanto, el grupo bajo peso tiene una “n” especialmente baja, a considerar en
la interpretacién del resultado. Como era de esperar, se observd una tendencia a que
los pacientes con mayor porcentaje de masa grasa presentaran mayor morbilidad
perioperatoria, ya que los pacientes con sobrepeso-obesidad en base al IMC tenian
mayores tasas de morbilidad; también se observd correlacion estadisticamente
significativa entre el porcentaje de masa grasa y los dias de estancia hospitalaria
(p=0,02).

Con respecto a los parametros analiticos propuestos como indicadores del estado
nutricional y su relacion con la morbilidad perioperatoria, la albimina ha demostrado
ya en trabajos previos (32) ser util como parametro prondstico de la gravedad de la
situacidn clinica, aunque no es del todo sensible a los cambios en el estado nutricional
y actualmente no se considera un buen parametro de seguimiento nutricional a corto
plazo. En nuestro estudio, se observaron cifras de albumina significativamente mas
bajas, aunque en el limite inferior de la normalidad (3,5 = 0,5 mgdl) en los pacientes
que con morbilidad perioperatoria, respecto a aquellos que no la presentaron (4,2 +
0,3 mg/dl) (p=0,02) ; por lo que estos datos apoyan la hipdtesis propuesta en los otros
trabajos, y los valores de albumina prequirdrgicos podrian ser un buen indicador del
estado nutricional de cara a predecir complicaciones.

Respecto a los suplementos orales nutricionales, trabajos previos (33) sefalan que
aquellos pacientes suplementados con inmunonutrientes antes de la cirugia, tienen
menor riesgo de morbilidad perioperatoria que aquellos suplementados con las
formulas estandar o especifica; y nuestro estudio apoya estos resultados (p= 0,034).
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Aquellos suplementados con férmulas especificas presentaron mayor morbilidad
perioperatoria y probablemente se deba a que éstos son los pacientes que tienen ya
una mayor comorbilidad de base (insuficiencia renal, diabetes...).

6.3 En relacidn a la diabetes y morbilidad perioperatoria

En relacion con la diabetes, son multiples los estudios que evidencian la influencia de
la condicién de diabetes en la morbimortalidad del paciente (34,35), especialmente en el
periodo postoperatorio, y como era de esperar, este estudio confirma que la diabetes
condiciona un mayor numero de complicaciones, pues un 70,3% de los diabéticos
presentaron algun tipo de complicacién perioperatoria en nuestro estudio, frente al
38,4% de los no diabéticos (p=0,008). Ademas, los pacientes diabéticos tuvieron una
mediana de estancia hospitalaria de 23,5 (17 — 27,5) dias y los no diabéticos del8
(13,25 — 26,75) dias, siendo resultados estadisticamente significativos. Estos resultados
se encuentran en consonancia con lo explicado en la introduccién acerca de la
influencia de la hiperglucemia y la condicion de diabetes sobre el sistema inmune. Es
importante destacar que la mayoria de los diabéticos del estudio presentaban, en
general, un control metabdlico aceptable, con HbAlc media en torno a 7%, cifra
objetivo recomendada por la ADA, y a pesar de ello la morbilidad en ellos fué mucho
mas acusada, esto puede ser un buen reflejo del impacto que tiene la disfuncién
metabdlica de la diabetes en la salud del paciente, que va mas alla de la hiperglucemia
(a no ser que se descompensaran justo durante el ingreso, pero no seria el caso de
todos), y que otros factores asociados a la condicion de diabetes ejercen su influencia
en la morbilidad, como por ejemplo la obesidad, ya que los diabéticos de nuestro
estudio eran mas obesos que los no diabéticos, como era de esperar.

6.4 Otras limitaciones del estudio

En el estudio, en principio se planted incluir la variable de “pérdida de peso
significativa” en los pacientes durante el ingreso, pero hubo que desestimarla ya que
este dato no constaba en las historias clinicas, solo figuraba el peso pre-cirugia y no el
post, pues una determinacion tan simple como pesar al paciente semanalmente no se
realiza de manera habitual en los hospitales, y este dato hubiera sido un aspecto
importante a valorar.
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El pequefio tamano muestral (64) justificado por la baja incidencia de este tipo de
tumores y por la dificultad para encontrar datos de los pacientes que eran
fundamentales para su inclusion en el estudio (como por ejemplo, la bioimpedancia),
repercute en la potencia estadistica, por lo que es posible que no se haya obtenido
algun resultado que podria haber sido estadisticamente significativo con un tamafio
muestral mayor.

También se ha de tener en cuenta que se trata de un estudio retrospectivo, y como tal,
tiene las limitaciones tipicas de este disefio, como son los datos perdidos ya citados
por no quedar recogidos en la historia clinica.

Este estudio es transversal, por lo que,como ya se ha comentado, no se puede valorar
correctamente la supervivencia o la mortalidad; para ello, seria necesario realizar un
estudio de supervivencia, que no respondia a los objetivos propuestos.
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7.CONCLUSIONES

1. En el presente estudio, el protocolo Fast Track de cancer uroldgico obtiene
resultados favorables con respecto a los protocolos clasicos en términos de
morbilidad perioperatoria y dias de estancia hospitalaria. Los resultados mas
destacables son en relacién a la menor prevalencia de ileo paralitico vy
transfusion intraoperatoria.

2. El indice de masa corporal (IMC) y el porcentaje de masa grasa son los
principales factores predictivos de morbilidad perioperatoria. Los pacientes con
sobrepeso-obesidad y aquellos de bajo peso tuvieron mas complicaciones
perioperatorias que los pacientes con normopeso.

3. Los niveles bajos de albumina y proteinas totales en el preoperatorio se asocian
a mayor morbilidad perioperatoria y mayor estancia hospitalaria en nuestro
estudio.

4. No se ha podido demostrar que parametros nutricionales como el nivel de
masa magra, los niveles de colesterol, hemoglobina y linfocitos, tengan un
papel prondstico de morbilidad perioperatoria en la cirugia de cancer
uroldgico. No se pueden descartar otros resultados con estudios que incluyan
un mayor tamafio muestral.

5. La condiciéon de diabetes se asocia a mayor morbilidad perioperatoria vy
estancia hospitalaria en nuestro estudio, a pesar del buen control metabdlico
de los pacientes.

6. Los pacientes suplementados en el preoperatorio con una formula con
inmunonutrientes presentaron menor morbilidad perioperatoria que los
suplementados con férmulas estandar o especificas.
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