aas  Universidad
i0f  Zaragoza

A

1

w
»

2

Trabajo Fin de Grado

Resultados del protocolo de fast track en cirugia de
cancer colorrectal segun el estado nutricional basal

Results of the fast track protocol in colorectal
cancer surgery according to baseline nutritional
status

Autora

Sara de Gracia Ndjera

Directora

Diana Boj Carceller

Facultad de Medicina
2017




iNDICE:

L. RESUMEN Lottt st st et et ettt eb b e e et see st sb sutene et e seeebees e se e e seeeee 1
1.1 Resumen €N CaSTeIlan0 .....ccoocireee et s e s 1
1.2 ABSEIACT oottt sttt b e e et s e b s e e s b e st e ere s 2
2. INTRODUCCION ...oouivieeveenseeeseeeissese st ses s s et st st et 3
2.1 $QUE €5 €1 TaST LIUCK? vttt ettt et sttt et b e s et 3
2.2 MaINULFICION Y CANCEL vttt sttt ettt ettt st s et s s erssnsane et stesnnen 5
2.3 Valoracién del estado nutricional preoperatorio .........ccccecveieeveiveeveceseseceeceeeenns 7
2.4 Obesidad SArCOPENICA ...evveeceite sttt s e s te st st see e e be et et essassseabe st stenesanes 9
2.5 Suplementos NULMCIONAIES ..ottt sne e 10
2.6 INMUNONUEIICION .ottt sttt et s s e 11
2.7 Diabetes, cancer y morbimortalidad ... 13
2.8 Estadificacion tUMOTal ...ttt st e e s et 14
3. OBIETIVOS ettt sttt ettt et e e st st sae e b et eae st es b es e e aes see e sresbeene 15
3.1 ODbjetivo PriNCIPAl ..ottt st s te e s e bt e s e e sre et s 15
3.2 ODbjetiVOS SECUNUATIOS ..uviueecieciectecreceee et eete e et stestesteetesrtessastees e ase e eeste st sneaneees 15
A, MATERIALY METODOS ....oooovrvereeeeeseesessieessessesseesss s s ssssssssssssssssssssssnsss s e ssssssesens 15
5. RESULTADQOS ...ttt ettt et st st st et ettt s e e et sae e saeeutesaee senten e nnens 17
5.1 Estudio descriptivo de 1a MUESLIa ......ceeeviieieieeceecete et e 17
5.2 Estudio descriptivo de los pacientes diabéticos ......ccceceveivereseceececccieineeeene. 21
5.3 Influencia de otras variables en los resultados del protocolo .......ccccccoeveveveennnes 23
5.4 Estudio de los pacientes desde una perspectiva nutricional ........ccccceceeeverrenene. 24
5.5 Influencia de la condicidn de diabético en los resultados del protocolo ............ 27
B, DISCUSION w..ooorrvrrmmreiesceieses et sessnsessssesesss e sessesssssssees s et sessss sesssses et sssseesessnnss s 29

6.1 Estudio descriptivo de los resultados del protocolo en cuanto a estancia
hospitalaria media y morbi-mortalidad ..........cccceeeviivine e 29

6.2 Evaluar si el estado nutricional basal (determinado por IMC, bioimpedancia,
parametros analiticos, etc) influye en los resultados del protocolo .................... 30

6.3 Evaluar si la condicién previa de diabetes influye en los resultados del protocolo

7. CONCLUSIONES ..o eeeeeeeeeee e seseseseeeeseseasesseseesessseesessessesssesssessessesesssesseessessensasanes 35
8. BIBLIOGRAFTA ..o et eeeee e eeseee e eeeee e sasseseasesseseaseseeseeesesssesesenssseeessanens e 36



INDICE DE ABREVIATURAS

ERAS: Enhanced Recovery After Surgery

NRS 2002: Nutritional Risk Screening 2002

IMC: indice de masa corporal

HTA: hipertension arterial

DM: diabetes mellitus

ADO: antidiabéticos orales

LDL: lipoproteina de baja densidad

ARN: 4cido ribonucleico

ASPEN: American Association of Parenteral and Enteral Nutrition
ESPEN: European Society For Clinical Nutrition and Metabolism
DRE: desnutricién relacionada con enfermedad

ADA: American Diabetes Associaton



1. RESUMEN
1.1 RESUMEN EN CASTELLANO

INTRODUCCION: los cuidados perioperatorios de los pacientes que son sometidos a cirugia
oncoldgica colorrectal estan en constante revision. En nuestro caso nos centraremos en la
nutricion; siendo el objetivo principal de este trabajo valorar los resultados del protocolo en
cuanto a estancia hospitalaria media y morbi-mortalidad, valorando su estado nutricional basal

y si la diabetes influye en estos resultados.

MATERIAL Y METODOS: este estudio retrospectivo de cohortes incluye datos de 80 pacientes
operados de cirugia oncolégica colorrectal. Se recogieron datos sobre las caracteristicas de los
pacientes (edad, sexo, diabetes); datos acerca de la intervencién (tipo de operacion,
complicaciones en postoperatorio, reingresos, exitus); relacionados con su estado de salud
(enfermedades previas, hdbitos de vida, antecedentes familiares de cancer); el proceso tumoral

(tipo histolégico, estadio) y relacionado con los suplementos nutricionales.

RESULTADOS: Los pacientes que presentaban unos niveles de albimina inferiores presentaron
mayor mortalidad (3,7 vs 4,1 mg/dL; p=0,044) y morbimortalidad global (3,9 vs 4,42 mg/dL;
p=0,004). Los pacientes con IMC inferior presentaron una cierta tendencia a tener una mayor
tasa de mortalidad (24,9 vs 27,8 kg/m?; p=0,096). Los pacientes que tomaron férmula especifica
presentaron una mayor tasa de exitus (p=0,009) y diabetes mellitus (p<0,001). Aquellos
pacientes con diabetes mellitus presentaron una mayor incidencia de infecciones
postoperatorias (55,6 vs 12,9%; p=0,017), mortalidad (27,8 vs 3,2%; p=0,005) y morbimortalidad
global (72,2 vs 35,5%; p=0,007).

CONCLUSIONES: Si hemos podido demostrar una cierta relacion entre el estado nutricional basal
y los resultados del protocolo, asi como una clara relacién entre la presencia de diabetes y una
evolucidon mas torpida en éstos pacientes. Sin embargo, no hemos podido demostrar que la

inmunonutricion presente ventajas frente a las demas.

PALABRAS CLAVE: fast track, cancer colorrectal, desnutricion, obesidad, diabetes mellitus,

inmunonutricion.



1.2 ABSTRACT

BACKGROUND: Perioperative care of patients who are treated with colorectal cancer surgery is
in constant review. In our case we will focus on nutrition; the aim of the present work is to
evaluate the results of the protocol in terms of average hospital stay and morbi-mortality,

appreciating its nutritional state and if diabetes affects these results.

MATERIALS AND METHODS: This retrospective cohort study included data from 80 patients
operated on colorectal cancer surgery. The data is about patient characteristics, data related to
the intervention (postoperative complications, readmissions, exitus), related to health status
(previous illnesses, life habits, family history of cancer), the tumor process (histological type,

stage) and those related to nutritional supplements.

RESULTS: Patients with lower albumin levels had higher mortality (3,7 vs 4,1 mg/dL, p = 0,044)
and overall morbidity and mortality (3,9 vs 4,42 mg/dL, p = 0,004). Patients with lower BMI had
a tendency to have a higher mortality rate (24,9 vs 27,8 kg/m? p = 0,096). Patients taking specific
formula had a higher rate of exitus (p = 0,009) and diabetes mellitus (p <0.001). Those patients
with diabetes mellitus had higher rate of post-operative infections (55,6 vs 12,9%, p = 0,017),
mortality (27,8 vs 3,2%, p = 0,005) and overall morbi-mortality (72,2 vs 35,5%, p=0,007).

CONCLUSIONS: We have been able to demonstrate a certain relationship between the basal
nutritional status and the results of the protocol, as well as a clear relationship between the
presence of diabetes and more torpid evolution in these patients. However, we have not been

able to demonstrate that immunonutrition has advantages over the others.

KEY WORDS: Fast track, colorectal cancer, malnutrition, obesity, diabetes mellitus,

immunonutrition.



2. INTRODUCCION

2.1 {Qué es el fast track?

El fast track o rehabilitacion multimodal se define como el conjunto de modalidades
perioperatorias encaminadas a acelerar la recuperacion de los pacientes sometidos a cirugia
convencional o laparoscépica. Los métodos utilizados van desde anestesia epidural o regional
alta, cirugia minimamente invasiva y unos cuidados postoperatorios agresivos, entre ellos la
restriccion en la fluidoterapia, la mejora del control del dolor y de las nduseas, la nutricidn
enteral precoz y la movilizacién temprana. La combinaciéon de todos estos procedimientos
reduce la respuesta al estrés y la disfuncidn organica después de haberse sometido a una cirugia,

por lo tanto, acortando el tiempo en la recuperacion total de los pacientes.

El protocolo Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) tiene sus origenes en la época de los
90; esta constituido por diferentes estrategias que se clasifican en funcién al periodo
perioperatorio (prequirdrgico, quirdrgico y postquirurgico). El protocolo ERAS enfatiza el
abordaje en las diferentes etapas del manejo perioperatorio mediante la implementacién de

paguetes de manejo (“bundles”), que impactan en los procesos de atencidn y recuperacion.
Podemos dividir el fast track en tres “fases”:

3. Periodo preoperatorio:

- Asesoria preoperatoria: la informacién verbal y escrita dada al paciente

disminuye la ansiedad y favorece el control del dolor postoperatorio.

- Evitar ayunos prolongados: recomendandose ayuno de sdlidos 6 horas antes de

la intervencidn y ayuno de liquidos 2 horas antes.

- Carga de carbohidratos: el ayuno preoperatorio corto con la ingesta de
carbohidratos reducira la respuesta catabdlica, disminuyendo la resistencia a la

insulina.

- Evitar la preparacién intestinal: se ha demostrado que los pacientes con
reseccion de colon y sin preparacion no tienen un incremento de morbilidad ni

mortalidad, sin embargo en el caso de la cirugia rectal no esta tan definido.
- No usar premedicacidn: ni ansioliticos ni analgésicos.

- Profilaxis antimicrobiana: recomendandose una dosis de profilaxis antibidtica

intravenosa. Siendo ésta de dos dosis si son cirugias de mas de 3 horas o con



una pérdida de sangre superior a 1500 mL. Los combinaciones de antibidticos
gue se pueden emplear son muchas, pero las pautas dos de las mas usadas son
amoxicilina-clavulanico + metronidazol; cefalosporina de segunda generacion +

metronidazol.

- Tromboprofilaxis: con heparina de bajo peso molecular. Se usara en todos los
pacientes durante un mes tras la intervencion quirudrgica. Se podra usar en

combinacidon con medias de compresién elastica.

b) Periodo operatorio:

- Anestesia, analgesia epidural y anestésicos de accidn corta: la analgesia epidural
ha demostrado que disminuye la respuesta del estrés postoperatorio y

disminuye el dolor.

- Mantener normotermia: uso de manta térmica y administracién de liquidos

intravenosos a mas de 37 grados.

- Evitar sobrecarga hidrica: ya que puede llevar a un edema tisular produciendo

mayor morbimortalidad.

- Tipo de incision: son preferibles las incisiones oblicuas o transversas, ya que
producen menos dolor y reducen los problemas respiratorios. La laparoscopia
en este tipo de intervenciones estaria indicada ya que disminuye la prevalencia

de complicaciones postoperatorias, el dolor y la estancia hospitalaria.

- Evitar el uso de drenajes: ya que no evitan morbilidad postoperatoria, ademas

pueden causar molestias y retrasar la movilizacién precoz.

c) Periodo postoperatorio:

- Retirada temprana de sondas y catéteres: retirar temprano la sonda vesical para
evitar la retencidn urinaria, ya que posponer su retirada se asocia a un aumento

de infecciones de orina, alargando la estancia hospitalaria.

- Analgesia y anestesia epidural: se usara preferiblemente analgesia endovenosa
y epidural combinada, retirando el catéter epidural a las 48 horas de la
intervencion. Los opiaceos se asocian a un retraso en la normalizacién de la

funcidén intestinal (se reservan como analgesia de rescate).



- Evitar el uso de sonda nasogastrica: se podra usar siempre que sea necesaria la
descompresidon gastrica, retirdndola antes de finalizar la intervencion
quirdrgica; el uso rutinario de ésta retrasa la recuperacidén intestinal

prolongando la estancia hospitalaria.

- Reinicio temprano de la dieta: se propone iniciar la dieta 4 horas después de la
intervenciéon quirdrgica (normalmente se realiza cuando se ha iniciado el
peristaltismo). La tolerancia a la dieta parece ser un mejor indicador de

recuperacion de la funcion intestinal que la existencia de peristaltismo.

- Movilizacidn temprana: se aconseja iniciar la movilizaciéon el mismo dia de la

intervencién e intentar un total de seis horas los dias posteriores.

Los criterios fundamentales para dar el alta hospitalaria a un paciente operado de cancer
colorrectal son: tolerancia a la dieta sdlida, una analgesia oral eficaz y una correcta movilizacidon

del paciente.
2.2 Malnutricién y cancer

El término "malnutricién" significa alteracién en las etapas de la nutricidn, tanto por déficit que
conlleva a la desnutricién; como por exceso o hipernutricion que trae consigo la obesidad. Por
lo tanto, es el resultado de un desequilibrio entre las necesidades corporales y la ingesta de
nutrientes. En la practica clinica diaria, este término también se utiliza para referirse a las
situaciones de desnutricidn que incluyen un amplio espectro de formas clinicas que vienen
condicionadas por la intensidad y duracion del déficit, la edad del sujeto y la causa que lo

condiciona.

La malnutricién a nivel internacional esta incluida dentro de la clasificacion de enfermedades
denominada CIE-9-MC, la cual fue creada para facilitar la codificacién de morbimortalidad en los
hospitales, donde las deficiencias nutritivas comprenden los cddigos del 260-269. En la nueva

version, el CIE-10, corresponde a los cédigos E40 — E46.

La desnutricién es un factor muy importante que aumenta la morbilidad y mortalidad en
pacientes con céncer, siendo la pérdida ponderal un indicativo de mal prondstico en estos

pacientes.
Las consecuencias mas importantes de la malnutricién son:

- Deterioro de la funciéon inmune, lo cual se traduce en un incremento de

infecciones



- Retraso en el proceso de cicatrizacion de las heridas
- Incremento del riesgo de complicaciones postoperatorias

- Atrofia y debilidad muscular, produciendo alteraciones de la funcién
respiratoria (incremento de las infecciones pulmonares), de la funcién cardiaca
(incremento del fallo cardiaco) y de la movilidad (aumento de la trombosis

venosa profunda, el embolismo pulmonar y las Ulceras por presidn)

Todo esto es muy importante ya que las causas mas frecuentes de reingreso a los 30 dias tras
una cirugia son: complicaciones gastrointestinales y la infeccion de la herida quirargica, siendo
la malnutricidon un factor de riesgo de estos procesos. Ocasionando un gran aumento de los

costes hospitalarios.

La deteccién del riesgo de desnutricion en el cancer permite prevenirla o iniciar el tratamiento
nutricional adecuado cuando la desnutricidn aun no es grave, produciéndose una mejora en la
calidad de vida y evitandose las complicaciones anteriormente mencionadas. Los indicadores de
desnutricidn mas utilizados y contrastados son el indice de masa corporal (IMC), el indice de

pérdida de peso/tiempo y la valoracidn global subjetiva generada por el paciente (PG-SGA).
El indice de pérdida de peso/tiempo, va a ser un predictor de complicaciones por desnutricion.

llustracion 1. Indice pérdida de peso/tiempo Desnutricién grave segun pérdida
de peso/tiempo

1 semana 22 %

1 mes 6%
3 meses 275 %
6 meses 210 %

La valoracion global subjetiva disefiada por Detsky y modificada por Ottery con el nombre de
valoracion global subjetiva generada por el paciente (PG-SGA) se adapté a pacientes con cancer
de forma que éstos fueran los que contestaran directamente una parte del cuestionario e
incluyendo preguntas adicionales sobre sintomas caracteristicos de los pacientes. La valoracion
final se realiza dando a cada apartado la calificacion de alteracion leve, moderada o grave,
clasificando a los pacientes en tres grupos: A) estado nutricional normal, B) desnutricidn

moderada o riesgo de desarrollarla C) desnutricion grave.

En el caso de Espafia, cuando el paciente tiene una pérdida de peso 210% en 3 meses, es

indicativo de soporte nutricional.



2.3 Valoracion del estado nutricional preoperatorio

Para la valoracién nutricional preoperatoria se podria utilizar la Nutritional Risk Screening 2002
(NRS 2002), a pesar de que como predictor de complicaciones quirudrgicas tiene un nivel 1 de

evidencia, no se usa en la practica clinica diaria.
Se realizard a todos los pacientes:

o Anamnesis: preguntar sobre el consumo de tabaco y alcohol, es imprescindible la

historia dietética, antecedentes médico-quirurgicos, patologias y medicacion actual.

o Exploracién fisica: incluyendo peso, talla, frecuencia cardiaca, tensién arterial, presencia
de edemas, presencia de escaras, si hay signos de hipovitaminosis, si ha habido pérdida

de masa muscular o masa grasa...

llustracion 2. Diagndstico de desnutricion con el cribado nutricional

CRIBADO
NUTRICIONAL

POSITIVO

PERDIDA DE PESO NO
INTENCIONADA
(=10 % independientemente del tiempo, o
> 5 % en 3 meses)
combinada con

DESNUTRICION IMC < 18.5

IMC < 20 si edad FFMI < 15 en

< 70 aiios
IMC < 22 si edad
= 70 afos

mujeres

FFMI < 17 en
hombres

| DESNUTRICION | | DESNUTRICION |

Puesto que ningln parametro es totalmente definitivo para la desnutricion en la edad
adulta la ASPEN recomienda que para el diagndstico es necesaria la existencia de 2 o

mas caracteristicas de las 6 siguientes?*:

- Toma insuficiente de energia
- Pérdida de peso
- Pérdida de masa muscular

- Pérdida de grasa subcutdnea



- Acumulacion de liquidos, ya sea localizada o generalizada, provocando a veces
el enmascaramiento de la pérdida de peso
- Estado funcional disminuido medido por la fuerza de agarre
o Pardmetros antropométricos: peso y expresion porcentual de la reduccion del peso,
talla, IMC y los pliegues. Actualmente una forma de valorarlo es con la bicimpedancia,

que desarrollaremos a continuacion.

llustracion 3. Clasificacion seqgun IMC

IMmc

<188 Desnutriclon
18'5-24'9 Normal
25'0 - 29'9 Sobrepeso

300 -39'9 Obesidad

z40 Obesidad marbida

La impedancia bioeléctrica o bioimpedancia eléctrica es una técnica que se usa
para medir la composicién corporal que tiene un organismo, que se basa en la capacidad
de este para conducir una corriente eléctrica. La corriente eléctrica se transmite a través
del agua y de los electrdlitros del cuerpo, mientras que es frenada por la grasa. Por
consiguiente, la resistencia al paso de la corriente variara en funcién del contenido de
grasa corporal. Con este método podremos calcular el agua corporal total, la masa libre

de grasa, la masa grasa y el agua intra y extracelular.

o Parametros bioquimicos: hemograma (hemoglobina, linfocitos), transferrina, albumina

y colesterol total.

Es necesario saber que la albdmina sérica (<3.0g/L, desnutricién leve) es un buen
indicador de desnutricidn a nivel ambulatorio ya que la vida media de ésta es de 21 dias,
sin embargo, la prealbimina (<20mg/dL indica malnutricién) sélo tiene una vida media
de 2-3 dias, por lo que no es tan buen predictor de desnutricidon en nuestros pacientes
y sirve para advertir cambios a corto plazo. También podemos emplear otros valores
como: la transferrina cuyos valores normales oscilan entre 2-3,6 g/L encontrandose
disminuida si existe malnutricién, aunque su valor como indicador es limitado porque
muchas situaciones pueden interferir en dichos valores; los linfocitos cuya disminucion
nos orienta hacia una alteracion del estado nutricional, sus valores normales deben ser

superiores a 1800 linf/mm3; la presencia de cifras de colesterol disminuidas se



correlaciona con alteraciones clinicas, inmunoldgicas y bioquimicas en pacientes
desnutridos, aquellos pacientes con cifras inferiores a 150 mg/dL presentan un mayor

numero de complicaciones.
2.4 Obesidad sarcopénica

Habitualmente se ha usado el IMC para valorar el estado nutricional de un paciente, es decir, si
éste es inferior a 18,5 Kg/m2 considerabamos desnutricion. Sin embargo, podemos encontrar

pacientes desnutridos (otros indicadores alterados, por ejemplo, albimina baja) pero con un

IMC normal e incluso superior a los limites aceptados como saludables (en este contexto, cabe
decir, que 1 de cada 2 espafioles presenta un peso corporal por encima de lo recomendado para
sus proporciones corporales). Por todo ello, debemos no solo valorar este parametro, si no

incluir otros como es la masa magra.

En 2010 la ASPEN, junto con la ESPEN crearon un Consenso clasificando la desnutricion
relacionada con enfermedad (DRE)?. Es una clasificacién etioldgica que incluye tanto el ayuno

como la inflamacidn en la enfermedad aguda y crénica. Se distinguen:
= |nanicidn crdnica pura sin inflamacién (por ejemplo, la anorexia nerviosa)

= Enfermedades crénicas o condiciones que presentan inflamacidon en grado leve o

moderado (por ejemplo, la obesidad sarcopénica)

= Enfermedad aguda o estado lesional que cursa con una marcada respuesta inflamatoria

(por ejemplo, quemados)

- Definimos sarcopenia®’ como un sindrome que se caracteriza por una pérdida gradual y
generalizada de la masa muscular esquelética y la fuerza con riesgo de presentar resultados
adversos como discapacidad fisica, calidad de vida deficiente y mortalidad. En un estudio®®
realizado por Baumgartner et al encontraron un 13% de personas con sarcopenia a la edad de
65 afios, un 24% a los 70 y hasta un 50% en personas mayores de 80 afios. En otro estudio’®
realizado por Melton et al la prevalencia era bastante menor, con un 10% para hombres y un 8%
para mujeres entre 60 y 69 afos; y un 40% y 18% para hombres y mujeres, respectivamente,
por encima de los 80 afios. Metaandlisis’® recientes han mostrado que la incidencia de la
obesidad sarcopénica estd entre el 2 y 20%. Existe gran variabilidad, en cuanto a los estudios
realizados, de la prevalencia de sarcopenia en la poblacidn general; esto se debe al tipo de

estudio, los valores de referencia utilizados y los métodos de medicidn.



Segln Baumgartner et al, la obesidad sarcopénica, se define como la presencia simultanea de
una masa muscular esquelética 2 desviaciones estandar por debajo de la media para poblacion
joven (< 7,26 kg/m? en hombres y < 5,45 kg/m? en mujeres) y un porcentaje de grasa corporal

mayor que la mediana (> 27% en hombres y > 38% en mujeres).

A lo largo de la vida, durante el proceso de envejecimiento se produce un progresivo
descenso de la masa magra y a su vez, un aumento de la masa grasa. Esto ocurre de una manera
natural en todas las personas, sin embargo, los malos habitos de vida pueden conducir a que

este proceso avance de una manera exponencial.

La obesidad sarcopénica se ha relacionado con la resistencia a la insulina y la
inflamacién; todo ello supone un incremento del riesgo cardiovascular y metabdlico. Existen
varios mecanismos que pueden estar relacionados con la sarcopenia; éstos tienen que ver con

la sintesis proteica, protedlisis, integridad neuromuscular y contenido de grasa muscular.

Por lo tanto, aquellos individuos que tengan obesidad sarcopénica tendrdn un mayor riesgo de

morbimortalidad.

llustracion 4. Factores que influyen en la sarcopenia.

Endocrino
SARCOPENIA corticosteroides, GH, IGF 1
funcion tiroidea anormal
resistencia a la insulina

Relacionada
con la edad (primaria) Enfennedade_s
hormonas sexuales neurodegenerativas

apoptosis pérdida de motoneurcnas

disfuncion mitocondrial

Nutricion
inadecuada/
malabsorcion

Desuso
inmovilidad
inactividad fisica
ingravidez

2.5 Suplementos nutricionales

Uno de los aspectos importantes de la rehabilitacion multimodal o fast track es la alimentacion
de estos pacientes, tanto a nivel preoperatorio como del postoperatorio. Estos protocolos no
solo indican que la ingesta de sdélidos esta permitida hasta 6 horas antes y la de liquidos hasta 2
horas antes de la intervencién, también indican que aquellos pacientes que presenten
desnutricion debemos suministrarles suplementos nutricionales en las semanas previas a la
cirugia (ya que la cirugia del cancer colorectal es electiva y programada) para que lleguen en

unas condiciones 6ptimas el dia de la intervencion.
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Las indicaciones de soporte nutricional durante unos 10-14 dias antes de la intervencién son

cuando se producen alguna de estas condiciones®:

a) Pérdida de peso ponderal significativa

b) IMC<18.5

¢) Grado C de desnutricion

d) Albumina sérica <30g/L (sin disfuncién hepatica y renal)

Un estudio® revel6 que no se objetivaron diferencias significativas en los pacientes bien
nutridos durante la intervencidn nutricional independientemente de si la férmula era estandar
o inmunomoduladora. Sin embargo, en el analisis del grupo de pacientes malnutridos si que se
observo el impacto positivo de un soporte nutricional enteral con inmunonutricion, con una

disminucién de las complicaciones postoperatorias y de la estancia hospitalaria media.

- Tipos de suplementos nutricionales

Existen muchos tipos de suplementos nutricionales, que se pueden dividir en férmulas estandar,

inmunonutricion y especifica.

o Estdndar: férmulas nomocaldricas-normoproteicas, solo hipercaléricas, hipercaldricas-

hiperproteicas, mddulos de proteinas, etc.

o Especifica: son férmulas especiales para ciertas patologias, por ejemplo, para diabetes
(Glucerna, Diasip), insuficiencia renal en dialisis (Renilon, Nepro), insuficiencia hepatica
con encefalopatia hepatica (Hepatical) y para caquexia y cancer (Prosure). Ademas,
dentro de cada patologia existen distintas formulaciones adaptadas al grado de

enfermedad y estrés que presenta el paciente.

o Inmunonutricién: cada vez se da mas importancia a este tipo de suplementos

nutricionales, ya que estan demostrando los beneficios de su uso. Por ello el abordaje

de ellos sera un poco mas extenso; se detalla a continuacién.
2.6 Inmunonutricién

El concepto de inmunonutricion es el de una suplementacién selectiva de sustratos nutricionales
especificos: Arginina; Nucledtidos; Ac. Grasos w-3. El principal objetivo de estas dietas es,
ademads de aportar energia y nitrégeno, modular la respuesta inflamatoria post-agresion y
contrarrestar el deterioro inmunolégico postoperatorio, esto podria disminuir la incidencia de

las complicaciones infecciosas.
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Actualmente, es objeto de debate si la composicidn de la dieta podria afectar a la respuesta
metabdlica e inflamatoria de las agresiones, afectando a la evolucién clinica de los pacientes.
Normalmente, se considera nutrir a una persona la administraciéon de calorias, proteinas y
oligoelementos con fin de mantener un buen funcionamiento del organismo. Aqui es donde

entra la inmunonutricién, que podria mejorar el sistema inmune de nuestros pacientes.
Las principales sustancias que se afladen a estos suplementos son:

- Glutamina: es un aminoacido no esencial ampliamente distribuido por el
organismo, pudiendo llegar a ser esencial en determinados procesos
patoldgicos. Su administracion ayuda a moderar la atrofia de la mucosa
intestinal asociada a la nutricion parenteral total y el dafio producido por

radioterapia o quimioterapia.

- Acidos grasos omega 3: el interés radica en que cuando se metabolizan dan
lugar a acidos eicosapentanoico (EPA) y docosahexanoico (DHA) que favorecen
sistema inmunatario compitiendo con un acido graso omega 6, el acido
araquiddnico, que cuando se encuentra en concentraciones elevadas deprime

el sistema inmunitario y favorece la respuesta inflamatoria.

- Arginina: es un aminodcido bibdasico, es el precursor de la sintesis de ornitina,
estimula la secrecidn de hormonas como la del crecimiento, prolactina, insulina
y glucagdén; ha demostrado incrementar la cicatrizacién de heridas, mejorar la
funcién inmunoldgica celular, tiene efectos anticatabdlicos y ejerce un papel
importante en el ciclo de la urea. Ademas actia como precursor del 6xido

nitrico.

- Nucledtidos: el suplemento de la dieta de 4cidos nucleicos, con ARN o con bases
pirimidinicas, tal vez sea necesario para mejorar la supervivencia frente a la
agresividad bacteriana y para mantener una funcion inmunitaria normal. Con
una dieta sin nucledtidos la hipersensibilidad cutanea retardada, la proliferacion
linfocitica estimulada por mitégenos, el rechazo de injertos, y la enfermedad del

huésped frente a un injerto se suprimen.

Diversos estudios® demuestran que la nutricidn enteral inmunomoduladora (concretamente
Impact®) en pacientes sometidos a cirugia por causa neoplasica, parece estar asociada a una
menor tasa de infecciones tardias, sin embargo, no muestra tener efectos sobre la mortalidad.

Braga et al compararon la administracion de Impact o una férmula isonitrogenada estdndar no
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comercializada 7 dias antes de la intervencion y en el postoperatorio. Se observaron una menor
incidencia de infecciones (el 9 frente al 20% en los bien nutridos y del 14 frente al 40% en los
desnutridos). Por lo tanto, se deberia recomendar suplementos nutricionales
inmunomoduladores a los pacientes que cumplan estas condiciones: que se administre tanto
antes como después de la cirugia y en pacientes con alto riesgo de infecciones, como los que ya
presentan desnutricién preoperatoria. Como hemos dicho anteriormente, su uso esta sobre
todo indicado en pacientes desnutridos, ya que el beneficio obtenido de los pacientes
normonutridos es muy inferior.

Sus beneficios han sido demostradas en pacientes politraumatizados y quirargicos, sin embargo,
no se ha podido demostrar que los costes de su utilizacidn justifiquen su uso®®. En otro estudio
randomizado'? si que encontraron diferencias estadisticamente significativas (p=0,028) en el
subgrupo de céncer colorrectal, entre los pacientes que no tomaron inmunonutricion y los que

si la tomaron.
2.7 Diabetes, cancer y morbimortalidad

Un porcentaje no despreciable de los pacientes con cancer colorrectal padecen diabetes, por lo
tanto, es interesante saber si existe relacion entre ambas patologias vy si realmente, los
pacientes diabéticos tienen un mayor porcentaje de morbimortalidad y en consecuencia

precisan una atencion especial.

Se ha demostrado?! la implicacién etioldgica de la diabetes en determinados tipos de cancer

como son cancer hepatico, de pancreas, endometrio, colon y recto, mama y vejiga.

La DM y el cdncer comparten factores de riesgo? para su desarrollo, como son la inactividad
fisica, la obesidad y los malos habitos de vida. Ademas podrian ser factores muy importantes la
hiperinsulinemia crénica y los altos valores de péptido C presentes en la DM tipo 2 todo ello
predispone a la iniciacién y/o progresion del cancer, siendo ésta una enfermedad crénica
degenerativa, que, como tal, puede potenciar los procesos de envejecimiento bioldgicos que
conllevan a la carcinogénesis. Ademads se podria explicar por qué la terapia con insulina puede
aumentar el riesgo de padecer cancer de colon, ya que ésta y los factores de crecimiento
derivados de ella inducirian la proliferacién del endotelio vascular y celular, ademas de un
aumento de las criptas aberrantes, habiéndose demostrado en estudios in vitro?. Hay que
destacar que en estudios epidemiolégicos y experimentales, la diabetes ha sido asociada a una

mortalidad temprana por cancer?.

Sin embargo, estas afirmaciones no pueden ser extrapoladas al cancer rectal ya que un elevado

IMC vy la obesidad no estan relacionadas con la aparicidon de cancer rectal.
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Un metaanalisis demostré que el porcentaje a largo plazo de mortalidad en pacientes con
diabetes era un 32% mayor que en no diabéticos. Un estudio ha mostrado que la diabetes
también aumenta el riesgo de infecciones urinarias postoperatorias, aumenta la estancia
hospitalaria y el riesgo de mortalidad hospitalaria. Otro estudio mostré que no existian
diferencias significativas en la incidencia de dehiscencias en pacientes diabéticos y no diabéticos,
sin embargo, aquellos que eran diabéticos y tenian una dehiscencia tenian mayor mortalidad

que los no diabéticos.
2.8 Estadificacion tumoral

La estadificacidn del cancer colorrectal proporciona informaciéon importante para decidir sobre
el tipo de abordaje utilizado en cada caso, ademas de identificar pacientes con metastasis, como
por ejemplo, en higado o pulmén. Ademds es util para determinar el prondstico de la

enfermedad, aunque no es lo Unico utilizado para ello.

Actualmente se usa la clasificacidn de Dukes modificada de Astler y Coller:

A Mucosa — submucosa

B1 | No mads alla de la muscular propia (ganglios -)

B2 | Mas alld de la muscular propia (ganglios -)

B3 | Invasion de drganos vecinos (ganglios -)

C1 | Limitado a pared de colon (hasta serosa, ganglios +)

C2 | Transmural (pasa serosa, ganglios +)

C3 | Invasion de 6rganos vecinos (ganglios +)

D Metastasis
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3. OBIJETIVOS
3.1 Objetivo principal

- Evaluar si el estado nutricional basal (determinado por IMC, bioimpedancia y parametros

analiticos) influye en los resultados del protocolo.
3.2 Objetivo secundario

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

media y morbi-mortalidad.
- Realizar un estudio descriptivo de los pacientes que presentan diabetes mellitus.
- Evaluar si 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 operados de cancer

colorrectal que fueron tratados segun el protocolo ERAS/fast track.

La muestra estaba formada por 80 pacientes diagnosticados de cancer colorrectal en distintos
estadios tumorales que iban a ser intervenidos quirdrgicamente por ese motivo por primera vez,
pertenecientes al sector Il de Zaragoza (Hospital Universitario Miguel Servet) y con diagndstico
de dicho céncer entre marzo de 2013 y diciembre de 2017. Los pacientes fueron

consecutivamente incluidos en el estudio.

Mediante la revisidn de las historias clinicas se obtuvieron los datos sobre la edad y sexo de los
pacientes, informacion acerca de los aspectos quirurgicos del proceso tumoral (tipo de cirugia,
diagnéstico, dias que estuvieron ingresados), también sobre las caracteristicas del mismo (tipo
de cancer, estadio tumoral al diagndstico y antecedentes familiares de primer grado) y también
sobre el estado de salud de estos pacientes (HTA, DM, dislipemia, insuficiencia renal, cardiaca o
respiratoria); habitos tdxicos (tabaquismo) y tipo de tratamiento en el caso de que fueran

diabéticos.

También se recogid el tipo de suplemento nutricional oral que recibieron (férmula estandar,
especifica o inmunonutricion) y la duracién del mismo. Ademas de las complicaciones del
postoperatorio y evolucion de los pacientes anotandose la presencia de infecciones ya fuesen
del catéter, urinarias, gastrointestinales, herida quirurgica y/o sepsis; también la presencia de
dehiscencias, ileo paralitico, reintervencién en los 12 meses posteriores, reingreso en los 12

meses posteriores y necesidad de transfusiones durante el ingreso.
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Se incluyé la analitica protocolizada (PES 666) de dicho hospital, que contiene determinaciones
de albumina, prealbimina, glucemia, hemoglobina glicosilada, linfocitos, transferrina y

colesterol, entre otros.
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
diagrama de barras. Los datos cuantitativos que seguian una distribucion 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 distribucion normal mediante la prueba de Kolmogorov Smirnov.

Cuando se contrastaban dos variables cualitativas se utilizé la prueba Chicuadrado; 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
utilizo el test exacto de Fisher para las variables cualitativas dicotomicas y la prueba de Cochran

— Mantel — Haenszel para las no dicotémicas.

Para comparar dos medias, variable cualitativa dicotdmica y cuantitativa, se utilizé la prueba t
de Student si seguian una distribucién normal y la prueba no paramétrica U de Mann-Whitney
si la distribucidn no era normal. Cuando se contrastaban medias de una variable cualitativa no
dicotémica (k>2) y de una cuantitativa, se utilizd la prueba ANOVA si seguian una distribucion

normal y la prueba de Kruskal — Wallis si no seguian una distribuciéon normal.

El coeficiente de correlaciéon de Pearson fue utilizado al relacionar dos variables cuantitativas,

siendo su equivalente no paramétrico el coeficiente de correlacién de Spearman.

En todos los contrates de hipdtesis, los valores de p<0.05 se consideraron como

estadisticamente significativos.
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5. RESULTADOS
5.1. Estudio descriptivo de la muestra

La muestra estaba formada por 32 mujeres (40%) y 48 hombres (60%) con una edad media de
71,7 *+ 12 afios. El IMC medio era de 27,5 + 4,4 kg/m?, la masa magra media de 14,2 + 4,7

kilogramos y la masa grasa media de 31,3 + 10,8%.

Tabla 1. Antecedentes médicos

n 80
Sexo (mujeres/hombres) 32/48
Edad (afios) 71,7 £12
Fumador (si/no/exfumador) 8/50/22
Insuficiencia renal 3(3,8%)
Insuficiencia cardiaca 12 (15%)
Insuficiencia respiratoria 26 (32,5%)
HTA 47 (58,8%)
Dislipemia 35 (43,8%)
DM 18 (22,5%)
Tipo de tratamiento DM Dieta 1
ADO 13
Insulina 4

En lo referente a los antecedentes médicos el 10% de los pacientes fumaban, el 62,5% no habian
fumado nuncay el 27,5% eran exfumadores.

El 3,8% presentaban insuficiencia renal, el 15% presentaban insuficiencia cardiaca, el 32,5%
presentaban insuficiencia respiratoria, el 58,8% presentaban HTA, el 43,8% presentaban
dislipemiay el 22,5% presentaban DM. De los que tenian DM, el 5,6% solo realizaba tratamiento

a base de dieta; el 72,2% estaba tratado también con ADO y el 22,2% recibia insulina.

De toda la muestra el 30% tenia antecedentes familiares de primer grado de cancer y el 35%

tuvo una pérdida ponderal significativa previa al diagnéstico de cancer.

Tabla 2. Clasificacion de los pacientes segun su IMC.

IMC (kg/m?) FRECUENCIA PORCENTAJE (%)
<18.5 1 1,3
18.5-24.9 23 28,8
25-29.9 36 45
30-34.9 15 18,8
>35 5 6,3

17



llustracion 5. Clasificacion de los pacientes segtin IMC.

IMC

M Bajopeso M Normopeso MSobrepeso W Obesidad grado! M Obesidad grado Il

En cuanto a los valores medios mas relevantes de la analitica sanguinea los encontramos en la

tabla 3.

Tabla 3. Valores medios de la analitica sanguinea

Hematocrito (%) 39+5,1
Hemoglobina (g/dL) 12,6 +1,8
Transferrina (mg/dL) 260,1+51,7

Hemoglobina glicosilada (%) 59+0,8
Glucemia (mg/dL) 107,2 £ 26,2
Colesterol (mg/dL) 194,1£40,1

Albumina (g/dL) 4104

Linfocitos /mL 1,8+0,8

Al 31,3% se le realizo cirugia baja, es decir, via de acceso rectal; y al 68,8% se le realizé cirugia
pélvica, es decir, acceso via abdominal. El tipo de técnica empleada fue en el 52,5% de los casos

laparoscopia y en el 47,5% de los casos laparotomia.

La media de estancia hospitalaria tras la operacion fue de 12,8 + 11,7 dias.
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Tabla 4. Generalidades de la patologia colorrectal

Estancia hospitalaria (dias) 12,8 +11,7
Tipo de técnica (laparoscopia/laparotomia) 42/38
Tipo de cirugia (baja/pélvica) 25/55

llustracion 6. Estadio tumoral al diagndstico

ESTADIO

4°o

A

Un 3,8% de los pacientes se encontraba en un estadio tumoral A, un 7,5% en un estadio tumoral
B1, un 31,3% en un estadio tumoral B2, un 1,3% en un estadio tumoral B2, un 42.5% en un

estadio tumoral C1, un 5% en un estadio tumoral C2 y un 8,8% en un estadio tumoral D.

El porcentaje de fallecidos de la muestra en el momento de la revisién de los datos es del 8,8%.

La morbimortalidad global de los pacientes fue del 43,8%.

Durante el ingreso el 30% de los pacientes presentaron algun tipo de infeccion de las cudles:
infeccidn por catéter 2,5%; sepsis 3,8%; infeccidon de vias respiratorias 7,5%; infeccion de la

herida quirdrgica 17,5%; infeccidn gastrointestinal 8,8% e infeccion urinaria 6,3%.

El 7,5% de los pacientes tuvieron dehiscencias anastomoéticas. En el 17,5% fue necesaria hacer
una reintervenciéon en los 12 meses posteriores a la intervencién. El 15% necesitaron ser
reingresados en los 12 meses posteriores a la intervencion. El 8,8% de los pacientes tuvieron

ileo paralitico.
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El 13,8% necesitaron transfusiones durante el ingreso y en el 41,3% de los pacientes fue

necesaria la administracién de suplemento de hierro.

Tabla 5. Morbimortalidad

Fallecidos (exitus/vivo) 7/73
Morbimortalidad global 35 (43,8%)
N2 Infecciones 24 (30%)
Catéter
Sepsis

Respiratoria
Herida quirurgica
Gastrointestinal

Urinaria
Dehiscencias 6 (7,5%)
Reintervencion 14 (17,5%)
Reingreso 12 (15%)
lleo paralitico 7 (8,8%)
Transfusiones 11 (13,8%)
Suplemento de hierro 33 (41,3%)

a W N

(G2 RN

En cuanto al uso de suplementos nutricionales en estos pacientes el 6,3% no recibié ningun tipo

de féormula, pues no se considerd necesario; en el resto 93,8% si que se recetd algun tipo de

formula. De estos 75, el 40% recibié una férmula estandar; el 36% recibidé una férmula especifica

y el 24% recibié inmunonutricidn.

llustracion 6. Tipo de formula

TIPO DE FORMULA

Inmunonutricién
24%

Estandar
40%

Especifica
36%
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5.2 Estudio descriptivo de los pacientes diabéticos:

El nimero de pacientes diabéticos en nuestra muestra es de 18, siendo el 22,2% mujeres y el
77,8% hombres. La edad media es de 72,9 + 13,6 afios. El IMC medio es de 28,3 + 4,3 kg/m?, la
masa magra media es de 16,6 + 8,7 kilogramos y el porcentaje de masa magra medio es de 31,3
+ 8,2%. En el caso de los diabéticos en un paciente no se usd ningun tipo de suplemento
nutricional. En aquellos que si que se usé, fue en el 5,9% formula estandar; en el 11,8%

inmunonutricién y en el 82,4% férmula especifica.
La estancia hospitalaria media de estos pacientes fue de 17,4 + 22 dias.

El 27,8% de los pacientes diabéticos en el momento de la revisién de las historias habian
fallecido. La morbimortalidad global fue del 72,2% de los pacientes. El 55,6% habia tenido algun
tipo de infeccién durante el ingreso. De las cuales, el 11,1% tuvo infeccién del catéter; el 11,1%
tuvo sepsis; el 5,6% tuvo infeccion urinaria; el 16,7% tuvo infeccidn respiratoria; el 33,3% tuvo
infeccién de la herida quirlrgica y el 27,8% tuvo infeccidn gastrointestinal. Ademas tuvieron
deshiscencias de la herida quirurgica el 5,6% de los pacientes; necesitaron reintervencion
quirurgica en los 12 meses posteriores a la intervencion el 22,2% de los pacientes; fue necesario
el reingreso en los 12 meses posteriores a la intervencidn en el 16,7% de los pacientes; el 11,1%

presentd ileo paralitico y en el 16,7% fue necesaria la transfusidn sanguinea.
En lo referente a los valores medios de la analitica sanguinea, los encontramos en la tabla 7.

Tabla 6. Caracteristicas de los pacientes diabéticos.

N 18
Sexo (m/h) 4/14
Edad (afios) 72,9+13,6
IMC (kg/m?) 28,3+4,3
Masa magra (kg) 16,6 + 8,7
Masa grasa (%) 31,3+8,2

Tabla 7. Valores medios de la analitica sanguinea

Hemoglobina glicosilada (%) 6,8t1,1
Glucemia (mg/dL) 135,4+44,1
Hematocrito (%) 36,551
Transferrina (mg/dL) 260,1+32,3
Albumina (g/dL) 4+04
Colesterol (mg/dL) 176,1+40
Linfocitos (/mL) 1,9+1,2
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llustracion 7. Tipo de formula empelada en los pacientes diabéticos

TIPO DE FORMULA

M Estandar Inmunonutricién Especifica

Tabla 8. Morbimortalidad en los pacientes diabéticos

Estancia hospitalaria (dias) 17,4 £ 22

Fallecidos (exitus/vivo) 5/13
Morbimortalidad global (%) 72,2

Infecciones 55,6%
Dehiscencias 5,6%

Reintervencion 22,2%

Reingreso 16,7%

lleo paralitico 11,1%

Transfusiones 16,7%

Catéter
Sepsis
Urinario
Respiratoria
Herida quirdgica
gastrointestinal

11,1%
11,1%
5,6%

16,7%
33,3%
27,8%
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Tabla 9. Comparativa de los resultados entre los pacientes diabéticos y no diabéticos

Edad (afios)
Sexo (mujeres/hombres)
IMC (kg/m?)

Masa magra (kg)
Glucemia (mg/dL)
Hemoglobina glicosilada (%)
Albumina (mg/dL)
Colesterol (mg/dL)
Estancia hospitalaria (dias)
Morbimortalidad global
Infecciones
Dehiscencias
lleo paralitico
Reintervencion

Reingreso

No diabético
(n=62)
71,3+5,9
28/34
27,345
13,5+2,6
100 + 11,5
56+0,5
4104
198,9 + 39,2
11,4+5,9
22 (35,5%)
14 (22,6%)
5(8,1%)
5(8,1%)
10 (16,1%)
15 (24,2%)

Diabético (n=18)

72,9 +£13,6
4/14
28,3+4,3
16,6 £8,7
134,4+44,1
6,8+1,1
4+04
176,14
17,4 £ 22
13 (72,2%)
10 (55,6%)
1(5,6%)
2 (11,1%)
4 (22,2%)
3 (16,7%)

5.3 Influencia de otras variables en los resultados del protocolo

o Sexo

Se han encontrado diferencias estadisticamente significativas entre el

0,626
0,104
0,408
0,018
0,021
0,003
0,582
0,08

0,265
0,007
0,017

0,652
0,506

género vy

la

morbimortalidad (p<0,01), teniendo las mujeres una morbimortalidad del 10% y los hombres

del 33,8%.

Se observaron diferencias estadisticamente significativas al comparar la estancia hospitalaria

segln el sexo (p=0,021) teniendo las mujeres una media de 11,3 + 1,2 dias ingresados frente a

los hombres que estuvieron de media 14,9 + 14,5 dias. También hemos encontrado diferencias

entre el sexo y la masa magra (p<0.001), siendo la media de las mujeres de 9,7 + 3,6 kg y la media

de los hombres de 15,9 + 5,3 kg.
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o Edad

No habia diferencias entre hombres y mujeres respecto a la edad (p=0,596); tampoco respecto

a el IMC (p=0,618).

Si que podriamos hablar de una cierta tendencia entre la masa magra y la edad (p=0,065), en
este caso la correlacién es débilmente negativa r=-0,215, esto quiere decir que cuando la edad
aumenta, la masa magra disminuye. También se ha encontrado una cierta tendencia entre la
edad y la estancia hospitalaria (p=0,067), con una correlacidon débilmente positiva r=0,206 (esto

quiere decir que a mayor edad, de mayor duracién es la estancia hospitalaria).
No hemos encontrado diferencias entre la edad y el tipo de cirugia (p=0,058).

Si se han encontrado diferencias estadisticamente significativas para la morbimortalidad global

(p=0,032) en relacidn con la edad, siendo que a mayor edad, mayor morbimortalidad global.

También hemos encontrado diferencias entre la edad y los exitus (p=0,043); teniendo una media

de edad de 70,8 £ 11,5 afios los pacientes “vivos” y de 80,4 £ 15,1 afios aquellos que fallecieron.

o Estadio tumoral al diagndstico

No se han encontrado diferencias significativas entre el estadio y el sexo de los pacientes

(p=0,704).

Tampoco se han encontrado diferencias entre el estadio tumoral al diagndstico y exitus

(p=0,895), ni con la morbimortalidad global (p=0,366).

No se han encontrado diferencias significativas entre estadio e IMC (p=0,935), la masa magra
(p=0,920), la estancia hospitalaria (p=0,776) como tampoco para los valores de albumina

(p=0,583).
5.4 Estudio de nuestros pacientes desde la perspectiva nutricional

o Composicién corporal

IMC

No encontramos diferencias significativas entre IMC y morbimortalidad global (p=0,942), ni
tampoco con las infecciones (p=0,351); ni en las dehiscencias (p=0,771); tampoco para la
reintervencion (p=0,483), reingreso (p=0,184), ileo paralitico (p=0,542) y la pérdida ponderal
significativa (p=0,212). En el caso de los exitus, tampoco encontramos diferencias

estadisticamente significativas (p=0,096); sin embargo, si podriamos hablar de una cierta
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tendencia a que los pacientes que fallecieron tenian un IMC inferior a los pacientes vivos;

teniendo unas cifras medias los vivos de 27,8 + 4,5 kg/m? vs fallecidos 24,9 + 3,4 kg/m>.

Si encontramos diferencias una correlacion significativa entre la masa magray el IMC (p=0,035),
sin embargo ambas variables tienen una escasa correlacion positiva (r=0,245). Es decir, cuando

aumenta el IMC aumenta la masa magra.
Masa magra

No encontramos diferencias estadisticamente significativas con ninguna de las siguientes
variables: infecciones (p=0,869), dehiscencias (p=0,907), reintervencion (p=0,13), reingreso

(p=0,181), ileo paralitico (p=0,984) y exitus (p=0,442).

Sin embargo, en el caso de la morbimortalidad global (p=0,067), si que se podria hablar de una
cierta tendencia a que aquellos pacientes con una masa magra inferior tienen menor porcentaje

de morbimortalidad global.

Tabla 10. Relacion entre masa magra y morbimortalidad global

N =74 Morbimortalidad Media Desviacion
p=0,067 global estandar
Masa magra No (n=43) 13,3 2,7
(kg) Si (n=31) 15,3 6,5

o Parametros analiticos

Albumina

Se han encontrado diferencias estadisticamente significativas entre los valores de albuminay la
morbimortalidad global (p=0,004) mostrando que los que presentan una morbimortalidad
mayor tienen unos niveles medios de albumina inferiores (3,9 + 0,4 mg/dL) a los que no tuvieron

ningun tipo de complicacidn (4,2 £ 0,3 mg/dL).

Los pacientes que fallecieron presentaban unos niveles de albumina significativamente

inferiores (3,7 £ 0,3 mg/dL vs 4,1 + 0,4 mg/dL; p=0,044).

No se han encontrado diferencias estadisticamente significativas entre los valores de albimina
y la presencia de infecciones (p=0,544), asi como, tampoco las hay en la presencia de
dehiscencias (p=0,676). Tampoco existe relacion entre la albumina y la variable reingreso

(p=0,482).
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Sin embargo, podriamos hablar de una cierta tendencia en la variable reintervencion (p=0,061),
siendo los valores de albumina inferiores (3,8 + 0,4 mg/dL) en los pacientes que tuvieron que

ser reintervenidos, frente a los que no (4,1 £ 0,4 mg/dL).

No hemos encontrado que exista correlacién entre los niveles de albumina y la estancia

hospitalaria de los pacientes (p=0,199).

Tabla 11. Relacion entre la albumina y la morbimortalidad global

N =57 Morbimortalidad Media Desviacién
p =0,004 global estandar
Albumina No (n=31) 4,2 0,3
(mg/dL) Si (n=26) 3,9 0,4

Tabla 12. Relacion entre albumina y exitus

N =57 Exitus Media Desviacion
p= 0,044 estandar
Albumina No (n=51) 4,1 0,4
(mg/dL) Si (n=6) 3,7 0,3

Tabla 13. Relacion entre albumina y reintervencion

N =57 Reintervencion Media Desviacion
p=0,061 estandar
Albumina No (n=48) 4,1 0,4

(mg/dL) Si (n=9) 3,8 0,4

o Tipo de férmula

No se han encontrado diferencias estadisticamente significativas entre el tipo de férmula y la

estancia hospitalaria (p=0,230)

Si hemos encontrado diferencias entre el tipo de férmula empleada y la presencia de DM
(p<0,001), siendo que en la gran mayoria de los pacientes diabéticos se utilizé una féormula

especifica (82,4%).

Tampoco hemos encontrado diferencias entre el tipo de férmula y la morbimortalidad global

(p=0,184).
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Sin embargo, si encontramos diferencias estadisticamente significativas entre el tipo de formula
usada en los pacientes y los exitus (p=0,009), siendo que el mayor porcentaje de pacientes

fallecidos se encuentra en aquellos que emplearon una férmula especifica (82,4%).

Tabla 14. Relacion entre el tipo de formula y la diabetes mellitus.

p < 0,001 No (n=58) Si (n=17)
Estandar (n=30) 50% 5,9%
Inmunonutricion (n=27) 43,1% 11,8%
Especifica (n=18) 6,9% 82,4%

Tabla 15. Relacion entre el tipo de formula y los exitus.

p = 0,009 Vivos (n=68) Exitus (n=7)
Estandar (n=30) 42,6% 14,3%
Inmunonutricion (n=27) 38,2% 14,3%
Especifica (n=18) 19,1% 71,4%

5.5 Influencia de la condicién de diabético en los resultados del protocolo

Si encontramos diferencias significativas entre la condicidn de ser diabético y las infecciones en
el postoperatorio (p=0,017). El 55,6% de los pacientes diabéticos tuvo algun tipo de infeccién

frente al 12,9% de los no diabéticos.

Existen diferencias entre los pacientes con DM vy la variable exitus (p=0,005). El 27,8% de los

pacientes diabéticos fallecié mientras que de los no diabéticos solamente lo hizo el 3,2%.

También encontramos relacidn estadisticamente significativa entre la morbimortalidad global y
la presencia de DM (p=0,007), encontrando que el 72,2% de los pacientes diabéticos presentd

morbimortalidad frente al 35,5% de los no diabéticos.

Sin embargo, no encontramos diferencias significativas entre DM vy dehiscencias (p=1);

reintervencion (p=0,506); reingreso (p=1); ni ileo paralitico (p=0,652).

No hemos encontrado relacidn entre el estadio tumoral de los pacientes al diagnédstico y la

presencia de DM (p=0,732).
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Tabla 16. Relacion entre DM e infecciones

N =80 Infecciones
p=0,017 No (n=56) Si (n=24)
DM No (n=62) 48 14
Si (n=18) 8 10

Tabla 17. Relacion entre DM y exitus

N =280 Exitus
p = 0,005 Exitus (n=7) Vivos (n=73)
DM No (n=62) 2 60
Si (n=18) 5 13

Tabla 18. Relacion entre DM y morbimortalidad global

N =280 Morbimortalidad global
p = 0,007 No (n=45) Si (n=35)
DM No (n=62) 40 22
Si (n=18) 5 13

En lo referente a la analitica sanguinea se han encontrado diferencias significativas entre los
pacientes diabéticos y los no diabéticos en los niveles de glucemia, siendo estas cifras superiores

en los pacientes diabéticos (134,4 + 44,1 mg/dL vs 100 * 11,5 mg/dL; p=0,021).

También hemos encontrado diferencias en los niveles de hemoglobina glicosilada, siendo

también superiores en los pacientes diabéticos (6,8 + 1,1% vs 5,6 + 0,5%; p=0,003).

En los valores de colesterol (p=0,08), si que se puede hablar de una cierta tendencia a que los
pacientes con diabetes mellitus tienen unos valores de colesterol inferiores (176,1 + 40 mg/dL)
a los pacientes no diabéticos (198,9 = 39,2 mg/dL). También aparece una tendencia en el
hematocrito (p=0,062), teniendo los pacientes diabéticos unos valores medios inferiores (36,5 +

5,1 mg/dL) a los encontrados en los pacientes no diabéticos (39,6 + 5 mg/dL).

Tabla 19. Relacion entre DM y hemoglobina glicosilada.

N=54 DM Media Desviacion
p=0,003 estandar
Hemoglobina No (n=42) 5,6 0,5
glicosilada (%) Si (n=12) 6,8 1,1
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Tabla 20. Relacion entre DM y glucemia basal

N =57 DM Media Desviacion
p =0,021 estandar
Glucemia basal No (n=45) 100 11,5
(mg/dL) Si (n=12) 134,4 44,1

6. DISCUSION

6.1 Estudio descriptivo de los resultados del protocolo en cuanto a estancia hospitalaria
media y morbi-mortalidad.

Hemos realizado una busqueda para corroborar si realmente los resultados de este protocolo

son favorables frente a un protocolo convencional.

En un estudio retrospectivo® que comparaba el uso del fast track versus los protocolos
convencionales en pacientes operados de cancer colorrectal, no encontraron diferencias
significativas en la mortalidad y las complicaciones de ambos grupos. Sin embargo, si
encontraron diferencias significativas en la estancia media hospitalaria, siendo inferior en los
que fue usado el protocolo fast track pero los reingresos de emergencia fueron mayores en los
pacientes que se utilizé este protocolo. Tampoco encontraron diferencias significativas en las

tasas de reingreso global.

En otro estudio® en el que intervinieron pacientes de 25 hospitales se concluyd que los Unicos
factores prondsticos que influyen en la mejoria de los resultados son las medidas contra la

hipotermia y la movilizacién precoz.

Otro estudio® observé que habia diferencias significativas en la estancia hospitalaria, siendo
menor la de los pacientes que recibieron el protocolo fast track. Sin embargo, no hay diferencias

significativas en lo referente a los reingresos.

Un meta-andlisis*® que incluyé a 947 pacientes, encontré diferencias significativas tanto en la
morbilidad postoperatoria, estancia hospitalaria y defecacién; obteniendo resultados positivos
en el protocolo fast track frente a los protocolos convencionales. Sin embargo, no se
encontraron diferencias significativas en la incidencia de reingreso y tampoco en la tasa

postoperatoria de exitus a las 4 semanas.
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Un estudio® mostrd que existen diferencias significativas en lo referente a morbilidad y estancia
hospitalaria, siendo menor en los pacientes que recibieron el protocolo fast track; sin existir

diferencias significativas en cuanto a los reingresos.

Existe gran cantidad de bibliografia comparando los protocolos convencionales frente al
protocolo fast track, después de revisarla podemos afirmar que si existen diferencias en cuanto
a la estancia hospitalaria y las infecciones, no encontrando diferencias en otros aspectos
interesantes como puede ser la mortalidad.

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

En nuestro estudio encontramos que aquellos pacientes con unos niveles de albimina menores
presentaron mayor morbimortalidad global y exitus. Hemos encontrado correlacidn positiva
entre albumina y transferrina, un hecho légico puesto que ambas son proteinas viscerales y
marcadores de desnutricion. Ademds, encontramos una cierta tendencia entre los pacientes que
tuvieron que ser reintervenidos y su albumina, siendo inferior en los que tuvieron que ser
sometidos a otra intervencién quirdrgica. Un estudio® realizado en pacientes operados de
cancer colorrectal demuestra que la presencia de un indice prondstico nutricional bajo, que
tiene en cuenta tanto albumina como linfocitos, esta relacionado con una pobre supervivencia
y mayor incidencia de morbilidad postoperatoria. Diversos estudios®*** demuestran que la
albumina es un buen predictor de morbimortalidad, por lo que las conclusiones de nuestro

estudio son ldgicas, corroborando los resultados de los citados estudios.

En el presente estudio hemos encontrado diferencias estadisticamente significativas entre la
edad y la masa magra, este hecho puede ser explicado ya que el proceso de envejecimiento va
asociado a una disminucién de la proporciéon de masa magra y un aumento de la proporcién de
tejido adiposo. Schneider et al®! concluyeron que la pérdida de peso en la vejez conduce a una
situacién de caquexia con una pérdida preferencial de masa magra respecto a tejido adiposo.
También hemos empleado diversos marcadores de desnutricion en este estudio observando una

cierta tendencia siendo que a mayor IMC, mayor masa magra.

En el caso del IMC y el exitus hemos encontrado una cierta tendencia a que aquellos pacientes
que fallecieron tenian unos IMC menores a los no fallecidos. Es logico pensar que los pacientes
que fallecieron tendian hacia unos valores cercanos o inferiores a 18,5; sin embargo, los
pacientes fallecidos presentaban un IMC medio de 24,9 + 3,4 kg/m?, es decir, se encontraban en
los limites superiores de la normalidad, acercandose al sobrepeso. Esto se puede explicar ya que

nuestra muestra consta de pacientes cuyo denominador comun es el cancer colorrectal, siendo
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la obesidad uno de las factores de riesgo mas importantes. Nuestra muestra tenian una media
de 27,5 *+ 4,4 kg/m?, todo ello nos lleva a pensar que en este tipo de pacientes el IMC puede que
no sea un buen medidor de desnutricidn. Varios articulos®*2 muestran cémo aquellos pacientes
con obesidad tienen unos indices de mortalidad inferiores a los pacientes con normopeso, es lo
denominado como “obesidad paraddjica”; lo cual podria ser aplicable a nuestra muestra ya que

nuestros resultados son similares.

Sin embargo, no encontramos diferencias significativas en los referente al IMC vy

morbimortalidad global, ni morbilidad.

En lo referente a la estancia hospitalaria si encontramos diferencias estadisticamente
significativas entre los pacientes que si tuvieron algun tipo de morbimortalidad global siendo la
media de 17,5 + 16,3 dias frente a los que no la tuvieron de 9,1 * 3 dias. Ocurre lo mismo con
las infecciones, siendo mayor la estancia hospitalaria en pacientes que tuvieron algun tipo de
infeccidn con una estancia media de 19,7 + 19,3 dias y los que no tuvieron ninguna una media
de 9,8 + 3,4 dias. Esto se relaciona a que aquellos pacientes que tienen un mayor nimero de
complicaciones tienen que estar mas dias hospitalizados, si por ejemplo, tienen algun tipo de
infeccién tendran que recibir tratamiento antibiético ya sea por via oral o intravenosa, ademas
de un posterior control de su evolucién sin poder darles el alta médica. Lo mismo ocurre en
nuestra muestra con los pacientes reintervenidos, lo légico es que el nimero de dias ingresados
sea mayor ya que una segunda intervencion quirudrgica en el mismo ingreso supone un periodo

de convalecencia mayor.

Respecto al tipo de formula empleada en estos pacientes, hemos encontrado diferencias
estadisticamente significativas en los pacientes fallecidos siendo que éstos tomaron en mayor
proporcién férmula especifica, asi como los pacientes diabéticos también tomaron de una forma
significativamente mayor férmula especifica. Esto puede ser debido no tanto por el tipo de
formula, si no por el tipo de paciente ya que los pacientes diabéticos presentan mayor

morbimortalidad.

Respecto a los pacientes de nuestro estudio que tomaron una férmula con inmunonutrientes
no hemos podido demostrar resultados positivos ni negativos en su evolucién respecto a las

otras dos formulas.

Gran cantidad de investigadores estan de acuerdo en los beneficios de la inmunonutricion, es
decir, produciendo una disminucién de la morbimortalidad. Senkal et al* realizaron estudios
que demostraron que aquellos pacientes en los que se habia empleado inmunonutricién tenian

menor incidencia de complicaciones infecciosas y de la herida quirdrgica, incluso en los
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pacientes normonutridos. Estudios de Daly et al®** y otros estudios'?> demostraron lo mismo,
disminucién en las infecciones, sin embargo no se observaron en ninguno de los casos
modificaciones en la mortalidad. Heys et al*® obtuvieron los mismos resultados en pacientes con
enfermedades criticas y en los que tenfan cédncer gastrointestinal. Grimble et al*® realizaron una
revision en la que si que encontraron diferencias en aquellos pacientes que usaban
inmunonutricion demostrando estos efectos de una manera mas significativa en aquellos que

estan malnutridos.

A pesar de la multitud de estudios que avalan esto, encontramos otros®® que desmuestran que
la inmunonutricidon en pacientes no criticos no estaria indicada puesto que no disminuye la
mortalidad, las infecciones ni la estancia hospitalaria. Bower®, en un estudio en pacientes
criticos, obtuvo unos resultados que mostraron una mayor mortalidad en los que habian
recibido inmunonutricién y no hallé diferencias en la incidencia de infecciones. Atkinson®, en
otro grupo de pacientes criticos, encontré que la férmula no cambiaba la mortalidad. Heyland
et al*® concluyd que no se recomienda la inmunonutricidn en todos los pacientes criticos y que

incluso en algunos puede ser peligroso su uso.

Con estos datos, nos preguntamos éson nuestros pacientes candidatos a inmunonutricion?, e

incluso, éson nuestros pacientes candidatos a suplementos nutricionales?

La mayor parte de los sujetos incluidos en nuestro estudio, concretamente el 70,1%, presentaba
un IMC igual o superior a 25. Segln este parametro no deberian recibir ningin tipo de
suplemento nutricional. Ademas, la gran parte de nuestros pacientes no cumplen criterios segun
las guias de la ESPEN para la administracién de suplementos nutricionales; los cuales son:
pérdida de peso ponderal significativa, IMC < 18.5, Grado C de desnutricion o albumina sérica

<30g/L (sin disfuncién hepatica y renal).

Respecto a las variables IMC y albimina tenemos que comentar que segun estos valores, en
nuestra muestra Unicamente existe un paciente que estaria incluido en el protocolo segun la
variable IMC; y segun la variable albumina solamente estaria incluido otro paciente (no siendo
el mismo paciente). Por lo tanto estariamos tratando inadecuadamente a 78 pacientes para que
2 se beneficen realmente de los efectos de la inmunonutricién. Estariamos empleando en 78
pacientes recursos que podrian ser utilizados en otros ambitos del fast track, como por ejemplo,
una observacién mds estrecha de los pacientes diabéticos intentado disminuir la mayor tasa de

morbimortalidad e infecciones de este tipo de pacientes.

Hemos encontrado gran variedad de estudios con puntos a favor de la inmunonutricidn, pero

también con resultados negativos. Por lo que no podriamos asegurar hasta qué punto es
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recomendable este tipo de férmula. La gran mayoria de los estudios en los que los resultados
de la inmunonutricion han sido positivos han sido realizados en pacientes criticos. En aquellos
en los que no eran criticos, afirman que no es tan efectiva e incluso que no es nada efectiva. Por
lo que, centrandonos en los resultados de nuestro estudio podemos concluir que puede que no
sea necesario su uso, siendo el coste-beneficio no rentable. Ademas nuestros pacientes no
presentan diferencias significativas ni en estancia hospitalaria, ni en infecciones, ni en valores
de la analitica sanguinea dependiendo del tipo de férmula usada, por lo que no podemos afirmar
un beneficio sobre nuestros pacientes que han recibido inmunonutricion. Como tampoco hemos
podido demostrar que este tipo de formula provoque que nuestros pacientes tengan una

evolucidn mas térpida.

Mientras se realizaba el presente estudio nos formuldbamos otra serie de preguntas: ées util el
o ldgico el soporte nutricional “masivo” dentro del protocolo fast track del CCR? épor qué la guia
principal de la ESPEN de fast track se centra en los pacientes con cdncer colorrectal? ¢realmente

nuestros pacientes lo necesitan?

Como hemos indicado previamente, los pacientes de nuestra muestra no cumplen criterios (en
principio) de indicaciéon de suplementos nutricionales puesto que las caracteristicas de los
pacientes que padecen este tipo de cdncer suelen ser contrarias a la desnutricién y por lo tanto,
necesitar otro tipo de medidas para optimizar sus condiciones de cara a una cirugia de reseccion

oncoldgica.

Observando los resultados, estamos de acuerdo con la ESPEN siendo necesario individualizar y
no suministrar suplementos nutricionales a todos los pacientes, ya que la gran mayoria no los

necesitan y no se van a producir diferencias significativas en su evolucion.

Desde la perspectiva nutricional, resulta llamativa la preponderancia de estudios que se
preocupan por el soporte nutricional en un paciente oncoldgico mayormente sobrenutrido. En
este aspecto, se echa de menos la falta de guias/protocolos ERAS para pacientes con tumores
digestivos altos (estdmago, intestino delgado), que como es bien conocido son mas vulnerables

a la pérdida de peso, la intolerancia digestiva y por lo tanto, a la desnutricién.

6.3 Evaluar si la condicion previa de diabetes influye en los resultados del protocolo.

En cuanto al estudio realizado en los pacientes diabéticos, como era esperable, hemos
encontrado diferencias significativas tanto en infecciones, exitus y morbimortalidad global; es
decir, estos pacientes tienen mayor nimero de infecciones, fallecen mas y tienen una mayor

morbimortalidad global.
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Diversos estudios*434>47 y metaanalisis** muestran cdmo la diabetes influye negativamente en
la supervivencia global y la supervivencia especifica del cancer colorrectal con resultados
estadisticamente significativos. Otro estudio® encontré diferencias significativas en pacientes
con cancer de colon tanto en la supervivencia global como en la supervivencia sin recurrencia

de enfermedad, sin embargo, no pudo demostrar esto mismo en pacientes con cancer rectal.

En lo referente a la infeccidn, varios estudios*®°° mostraron diferencias estadisticamente
significativas en las infecciones entre pacientes diabéticos y no diabéticos, mostrando uno de
ellos* un riesgo cuatro veces mayor en los pacientes diabéticos. En otro estudio*® se obtuvieron
resultados estadisticamente significativos donde los pacientes diabéticos tenian mas infecciones
de la herida quirurgica y en los pacientes obesos existia una tendencia a tener mas infecciones
de la herida quirurgica (recordemos el elevado IMC medio de nuestra muestra) y con la terapia
incisional de presidon negativa existian menos infecciones de la herida quirurgica. Finalmente, un
estudio® también demostrd que existian diferencias estadisticamente significativas teniendo

mayor incidencia de infecciones de la herida quirurgica los pacientes diabéticos.

También hemos encontrado una cierta tendencia tanto en los valores del colesterol como en el
hematocrito, teniendo los pacientes diabéticos cifras inferiores a los pacientes no diabéticos en
ambas variables. Esto podria ser explicado ya que tanto el colesterol como el hematocrito son
marcadores de desnutricion, y unos niveles bajos podrian indicar un peor prondstico en nuestros
pacientes. Sin embargo, tenemos que recalcar que aunque estos valores tenian una tendencia a
ser inferiores en los pacientes diabéticos, sus valores medios no estarian dentro de las cifras de
desnutricidn. En lo referente al colesterol, estos pacientes tienen una media de 176,1 + 40
mg/dL, pudiendo relacionar esto de dos formas. La primera, asociado a la mayor comorbilidad
de estos pacientes y siendo un indicador de desnutricién y mayores complicaciones; sin embargo
las cifras estan dentro de la normalidad; y la segunda, debida a tratamiento con estatinas y
medidas higiénico dietéticas consecuencia de un estricto control metabdlico en estos pacientes.
Un estudio’ mostré que existian diferencias estadisticamente significativas en pacientes
diabéticos que tenian dislipemia y los que no tenian, teniendo mayor supervivencia y menor

recurrencia de la enfermedad aquellos pacientes diabéticos con niveles de colesterol elevados.

Es importante saber si nuestros pacientes diabéticos tenian un buen control metabdlico, ya que
esto puede influir en su evoluciéon. Pacientes con glucemias y hemoglobinas glicosiladas muy
elevadas presumiblemente tendran una peor evolucion. Encontramos diferencias
estadisticamente significativas en los valores de glucemia y hemoglobina glicosilada, siendo

superiores la de los pacientes diabéticos. Segun los valores de referencia para el objetivo de
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control metabdlico de la ADA 2017 (American Diabetes Association), los valores de hemoglobina
glicosilada tienen que ser inferiores al 7% y los valores de la glucemia preprandial tienen que
situarse entre 80-130 mg/dL. Los valores medios de nuestros pacientes diabéticos son 6,8 £1,1%
de hemoglobina glicosilada y 134,4 + 44,1 mg/dL de glucemia preprandial. Concluimos que los
valores medios de nuestros pacientes se encuentran dentro de los objetivos de control
metabdlico en lo referente a hemoglobina glicosilada, sin embargo, sobrepasan ligeramente el

limite superior de la glucemia preprandial.

A pesar de que estos pacientes presentan un buen control metabdlico los resultados de nuestro
estudio muestran que tienen una evolucidon mas térpida y una mayor tasa de complicaciones.
Esto nos lleva a pensar que la intervencidén en estos pacientes es errénea o incompleta, siendo
necesario un control mas estricto y una mayor intervencion por parte del servicio de

Endocrinologia en el postoperatorio de estos pacientes.

7. CONCLUSIONES

- Laimplementacion de un protocolo de fast track para la cirugia de cancer colorrectal ha logrado

resultados en nuestro medio comparables a los publicados.

- Unos niveles de albumina bajos se asocia a mayor morbimortalidad global, mortalidad y

reintervencion.

- El uso de formula especifica esta relacionada con una mayor mortalidad y mayor prevalencia

en pacientes diabéticos.

- No podemos demostrar que la inmunonutricidn presenta ventajas respecto a las férmulas

estandary las especificas.

- La gran mayoria de nuestros pacientes no cumple criterios de suplementos nutricionales, por

lo que se deberia individualizar el uso de este protocolo.

- La condicién de diabético se asocia a una mayor tasa de infecciones, mortalidad vy

morbimortalidad global; a pesar de que tienen un buen control metabdlico.
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