Universidad deValladolid

TRABAJO DE FIN DE GRADO EN MEDICINA
CURSO 2021-2022

DERIVACIONES URINARIAS EN
CISTECTOMIA RADICAL Y CALIDAD DE

Universidad deValladolid

Facultad de Medicina

AUTOR

Eduardo Calvo del Olmo Hospital Clinico Universitario de Valladolid

TUTORES Servicio de Urologia

Dr. Juan Ramon Torrecilla Garcia-Ripoll

Dra. Ana Herranz Arriero




INDICE

1. RESUMEN ...ttt e et eeea e e ees 2
2. INTRODUCCION ......oouiiiiiiecie ettt eaeeve e 3
3. OBUIETIVOS ... et 5
3.1 Objetivos PrNCIPAIES .......covviiiii i 5
3.2 Objetivos SECUNAAIIOS .....ccvvviiiiieeee it e e 5
4, MATERIALY METODOS ......c.ooieieeteeteeeeeeeeee ettt en e aae e 5
4.1 DiSeN0 08 ESTUIO. .....eeiiiiiiiiiiiiiiiii et 5
4.2 Descripcion de las variables estudiadas ............cccooviviiiiiiiieeiniiiiiinee, 6
4.3 Cuestionario sobre la calidad de vida ..............cccccuvmiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiens 7
4.4 CoNSIAEracCiones €LICAS ........ccuvvvrriiiieeiiiiiiie e e e e e 8
4.5 ANAlISIS StAISHICO ....eviiiieiiiiiiiiiee e 8
5. RESULTADOS ... et e et e e 9
B. DISCUSION ...ttt ettt te e eteare s 14
7. CONCLUSIONES ... .ottt ettt e et eaaans 16
8. AGRADECIMIENTOS ... 17
9. BIBLIOGRAFIA ....coouiiiiiiieieee ettt 17

1O, ANEXOS . 20



1. RESUMEN

Introduccion. El cancer vesical es una enfermedad muy prevalente en la
actualidad. Su diagnoéstico y tratamiento precoz resulta de vital importancia para
intentar reducir la morbimortalidad asociada a dicha enfermedad. La cistectomia
radical y posterior derivacion urinaria es la técnica gold estandar en su tratamiento,
pero junto con la alta complejidad de esta cirugia se asocian complicaciones a corto,

medio y largo plazo que debemos valorar y prevenir.

Objetivos. Nuestro objetivo ha sido analizar, evaluar y valorar los datos de
pacientes en el Area Este de Valladolid intervenidos de cistectomia radical por cancer
de vejigay comparar las complicaciones y calidad de vida posterior en relacién al tipo

de derivacion urinaria utilizada.

Material y métodos. Se realizé un estudio de cohortes retrospectivo con los
datos de 40 pacientes del Area de salud Valladolid Este en el periodo 2015 — 2021.
Se dividieron en dos grupos en base al tipo de derivacién urinaria: ureteroileostomia
cutanea (Bricker) o ureterostomia cutdnea. Se analizaron un total de 22 variables
recogidas en las historias clinicas, asi como un cuestionario de 28 preguntas sobre

la calidad de vida post intervencion.

Resultados y discusién. Los resultados han sido complejos de comparar y
contrastar con otras publicaciones. Aun asi, hemos podido relacionar algunos
aspectos que podrian influir en la eleccién de una u otra derivacion urinaria. A pesar
de ello y dada la ausencia de significacion estadistica no podemos apoyar firmemente

una de las derivaciones propuestas frente a la otra.

Conclusion. Debido a la reducida muestra de pacientes no hemos podido
obtener conclusiones firmes y de relevancia, pero si relacionar minimamente
determinadas variables asociadas a las dos posibles derivaciones urinarias que
hemos tratado. Asi mismo, y debido a la escasa bibliografia al respecto, hemos
obtenido limitados datos comparativos en cuanto a la calidad de vida de los pacientes

sometidos a cistectomia radical por cancer vesical.

Palabras clave. Cancer de vejiga, cistectomia radical, Ureteroileostomia

(Bricker), ureterostomia cutanea, calidad de vida.



2. INTRODUCCION

El cancer de vejiga (CV) supone un importante problema de salud en nuestro
pais (6). Afecta principalmente a adultos mayores, siendo la edad promedio de los
pacientes al momento del diagnéstico de 73 afios. Se estima que 573.278 personas
fueron diagnosticadas de cancer vesical en el Ultimo afio a nivel mundial. Este tipo
de neoplasia es la cuarta mas frecuente entre los hombres, con una incidencia cuatro
veces superior a las mujeres, siendo, ademas, en varones de raza blanca el doble

gue en raza negra (1).

ElI CV es la octava causa mas frecuente de muerte entre hombres, sin embargo,
la tasa de fallecimiento por este motivo disminuyo un 2% entre 2015y 2019, después
de décadas sin cambios significativos. Actualmente la tasa de supervivencia a 5 afios
de todas las personas con cancer de vejiga es del 77%. Si bien es cierto que esta
tasa de supervivencia a cinco afios varia sustancialmente dependiendo de muchos
factores, entre los que se incluye el tipo y el estadio del cancer de vejiga que se
diagnostica, asi como el momento del diagnéstico y las comorbilidades asociadas del

paciente (1).

Segun las células afectadas el CV puede ser de tipo carcinoma urotelial, también
llamado carcinoma de células transicionales. Este tipo de cancer se origina en las
células uroteliales ubicadas en las vias urinarias y representa el 90% de todos los
canceres vesicales. Existen variantes menos frecuentes, como el carcinoma de
células escamosas, el cual se relaciona con la inflamacién e infeccidn crénica, y otros

como el adenocarcinoma o sarcoma, con peor pronostico (5).

Ademas de esta clasificacion histologica, se puede estadificar por el tipo de
infiltracion: no invasivo (carcinoma papilar no invasivo o carcinoma in situ - CIS); no
musculo invasivo o cancer superficial, puesto que no ha infiltrado mas alla de la
lamina propia; y musculo invasivo: ha crecido en el musculo de la pared vesical o
incluso infiltrado las capas de grasa perivesical. Cualquiera de los tipos puede
evolucionar a estadios mas avanzados y en el caso del CIS o del carcinoma musculo
invasivo producir diseminacion metastasica a otras estructuras adyacentes a la vejiga
0 a distancia (2), (3).

El tratamiento quirdrgico del cancer vesical invasivo o musculo infiltrante (TVMI)
es la cistectomia radical acompafada de una derivacion urinaria para permitir la
salida de la orina al exterior. Existen distintos tipos de derivaciones urinarias, que

podemos clasificar en derivaciones no continentes y continentes:



e No continentes: caracterizadas por la necesidad de llevar bolsa de

urostomia. En este subgrupo encontramos, la ureterocutaneostomia
0 ureterostomia cutanea en la cual, los uréteres se abocan a la piel; y
el conducto ileal (ureteroileostomia tipo Bricker) o colénico, donde los
uréteres son abocados a un segmento de intestino que se aisla para

tal fin.

e Continentes: se caracterizan por la ausencia de bolsas de ostomia,
consiguiendo el acumulo urinario intracorporeo, realizandose un
vaciado posterior controlado voluntariamente por el paciente. En este
caso la técnica mas habitual es la reconstruccién con intestino
delgado de una neovejiga, llamada enterocistoplastia o plastia de

sustitucion vesical ortotdpica.

En cualquier caso, a pesar de las mejoras en la técnica quirdrgica y la
experiencia acumulada, las derivaciones urinarias suponen siempre un reto, ya que
pueden ocurrir diferentes complicaciones a corto, medio o largo plazo, condicionando

la calidad de vida e incluso la supervivencia de nuestros pacientes.

Entre las principales complicaciones derivadas de la técnica quirdrgica
encontramos la uropatia obstructiva (UPO), entendida como obstruccion de las
sondas de ureterostomia cutanea o formacion de estenosis a nivel ureteral, asi como
el desarrollo de hidronefrosis, definida como la dilatacion del sistema colector renal.
Todo ello va a producir no sélo complicaciones a nivel organico sino también en la
calidad de vida de los pacientes, necesitando atencién médica urgente en numerosas
ocasiones. De estas complicaciones se puede derivar el desarrollo de insuficiencia
renal (IR), necesitando los pacientes un tratamiento médico complementario o

incluso, terapia renal sustitutiva (4).

Actualmente, en la literatura encontramos estudios en los que se compara la
calidad de vida de las ureterostomias cutaneas o las ureteroileostomias con la plastia
de sustitucion vesical ortotépica, sin existir suficientes estudios comparativos en
cuanto a la calidad de vida de pacientes con derivacion urinaria ureteroileostomia tipo

Bricker frente a aquellos con ureterostomia cutanea.



3. OBJETIVOS
3.1 Objetivos principales.

El objetivo principal del estudio es evaluar dos técnicas de derivacion urinaria no
continente como son la ureteroileostomia de Bricker y la ureterocutaneostomia, con
el fin de analizar aspectos que pudieran influir en la eleccion de la técnica quirurgica
y valorar qué expectativas de vida esperan a los pacientes con dichas derivaciones

después de ser sometidos a una cistectomia radical.
3.2 Objetivos secundarios.

La cistectomia radical por cancer de vejiga masculo invasivo es una cirugia no
exenta de un alto numero de complicaciones y de una afectacion de la calidad de
vida de los pacientes. Por ello, los objetivos secundarios de este estudio han sido el
andlisis y valoracion del nimero y severidad de las complicaciones secundarias al

tipo de derivacion urinaria realizada y su repercusion en la calidad de vida futura.

4. MATERIAL Y METODOS

4.1 Disefio de estudio

Para la realizacion de este estudio se revisaron todos los pacientes sometidos a
cistectomia radical entre los afios 2015 — 2021 en el Servicio de Urologia del Hospital
Clinico Universitario de Valladolid, es decir, se analiz6 a los pacientes del Area de
Salud de Valladolid Este. De todos ellos, mas de 50 pacientes habian fallecido. Del

resto de pacientes, 40 accedieron a participar en el estudio.

Se lleva a cabo un analisis de cohortes retrospectivo en estos 40 pacientes,
sometidos a cistectomia radical por cancer vesical muasculo-invasivo y posterior
derivacién urinaria no continente, siendo desarrollado el estudio en el periodo

comprendido entre septiembre de 2021 y abril de 2022.

Para ello se crean dos cohortes con estos pacientes cistectomizados en funcién

del tipo de derivacion urinaria realizada:

e Grupo sometido a derivacion urinaria tipo ureterostomia cutanea o

ureterocutaneostomia: n=9 (22,5%) pacientes.

e Grupo sometido a derivacién urinaria tipo ureteroileostomia de

Bricker: n= 31 (77,5%) pacientes.



Para la recogida de datos, se revisaron exhaustivamente las historias clinicas de
los pacientes sometidos a ambos tipos de derivacion urinaria para recoger variables
clinicas y epidemiolégicas, asi como las complicaciones posteriores a la intervencion.
Ademas, se realiz6 via telefénica un cuestionario estandarizado de satisfacciéon y

calidad de vida tras la cirugia de forma individual, consentida y confidencial.

4.2 Descripcién de las variables estudiadas

De cada uno de los 40 pacientes incluidos en el estudio, se recogen y analizan
distintas variables relacionadas con la calidad de vida post intervencion mediante un
cuestionario establecido (Cuestionario 1). También, se recogen otras variables cuya

fuente de informacién son las historias clinicas de cada paciente:
e Sexo: masculino/femenino
e Edad: como variable cuantitativa discreta
e Fecha de intervencion quirargica
e Tabaquismo: fumador, no fumador, exfumador
e Antecedentes personales quirargicos: SI/NO
¢ Antecedentes personales de cirugia abdominal: SI/NO
e Antecedentes personales de nefrectomia: SI/NO

e Abordaje quirlrgico: laparotomia, laparoscopia, reconvertida (de

laparoscopia a laparotomia)
e Tipo de derivacion urinaria: Bricker/cutanea
¢ Quimioterapia: NO/neoadyuvante/adyuvante
¢ Radioterapia: SI/NO
e Estadificacion basadaen T
o Estadificacion basada en N
¢ Linfadenectomia: SI/NO
¢ Variantes anatomopatolégicas

e Eventracion postquirargica: SI/NO



e Hidronefrosis: SI/NO

e Salida de ureterostomia/ uropatia obstructiva secundaria: SI/NO
¢ Recidiva local o ganglionar: SI/NO

e Metastasis 6sea: SI/NO

e Metastasis pulmonar: SI/NO

e [nsuficiencia renal secundaria: SI/NO

4.3 Cuestionario sobre calidad de vida

Se realizd un cuestionario de elaboracion propia (Cuestionario 1) a partir de
dos formularios: FACT-BI-Cys y EORTC-QLQ BLMS30 validados (Cuestionario 2 y
Cuestionario 3). En este cuestionario, se recogen distintas preguntas sobre la calidad
de vida de los pacientes en relacion con la derivacion urinaria y el bienestar fisico y

psicosocial.

A cada pregunta se le asigné una puntuacién (0-3) en funcién de la clinica y la
gravedad de la afectacion. Se consideré 0 al menor grado de afectacion, mientras
que una puntuacién de 1 (un poco), 2 (bastante) y 3 (mucho), se consideraron una
afectacion de la calidad de vida en sus distintos grados. Un total de 28 preguntas se
clasificaron en seis bloques, analizando las distintas esferas de interés en la calidad
de vida de los pacientes, asignando a cada bloque un porcentaje resultado de las
puntuaciones de cada pregunta en ambos grupos (cohorte Bricker y cohorte

ureterostomia cutanea).
A. Cuidado de urostomia.
B.  Bienestar fisico general.
C. Bienestar socio-familiar.
D. Bienestar psicolégico.
E. Bienestar funcional.

F. Bienestar sexual.



4.4 Consideraciones éticas

Todos los datos provenientes de los pacientes incluidos en este estudio son
tratados con todas las garantias de confidencialidad. Todo ello bajo la tutela del
articulo 7.1 de la ley 41/2002, de 14 de noviembre, en el que afirma que toda persona
tiene derecho a que se respete el caracter confidencial de los datos referentes a su
salud y a que nadie pueda acceder a ellos sin previa autorizacibn amparada en la
Ley; la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre sobre la proteccién de datos de
caracter personal; y la Ley Orgéanica 3/2018, de 5 de diciembre, de proteccién de
datos personales y garantia de los derechos digitales, y el Reglamento 2016/679 del

Parlamento Europeo y Consejo de 27 de abril de 2016 de proteccién de datos (5).

Asi mismo, este estudio cumple las normas éticas aprobadas por el comité ético
de investigacion del Area de Salud de Valladolid Este que, una vez evaluados los
aspectos éticos del presente proyecto, procedié a emitir informe favorable el 16 de

septiembre de 2021.

Ademas, al margen de las presentes disposiciones legales, el presente estudio
se ha realizado bajo los mas estrictos valores personales, morales y éticos,
orientados hacia la preservacion de la privacidad y el maximo de los respetos hacia

los individuos que patrticipan voluntariamente en este proyecto.

Por dltimo, a cada uno de los pacientes participantes de este estudio se le
pregunté verbalmente si deseaba formar parte del mismo, informandole de todos sus
derechos al respecto. Todos y cada uno de los individuaos firmaron el consentimiento
informado, informandoles de su derecho de rectificacién en cualquier momento del

proceso.

4.5 Andlisis estadistico

Se han recogido las diferentes variables y sus valores en una base de datos
Excel, siendo codificados cuantitativa y discretamente antes de ser tratados por el
programa estadistico IBM SPSS Statistics version 24.0 para Windows con licencia de
la Universidad de Valladolid, previa depuracion de los datos. Es decir, se han

considerado estadisticamente significativos los valores de p<0,05.

Las variables cuantitativas se presentan con la media y la desviacion tipica y las

cualitativas segun su distribucion de frecuencias mediante la tabla de frecuencias



absolutas y relativas. Se ha utilizado el test de Kolmogorv Smirmov para la

comprobacién de la normalidad.

Mediante el test Chi-cuadrado de Pearson, se ha analizado la asociaciéon de las
variables cualitativas. En el caso de que el nimero de celdas con valores esperados
menores de 5 es mayor de un 20%, se ha utilizado el test exacto de Fisher o el test

Razon de verosimilitud para variables con mas de dos categorias.

5. RESULTADOS

De los 40 pacientes que conforman la muestra incluidos en nuestra base de
datos, 31 (77,5%) tenian derivacion urinaria tipo ureteroileostomia cutanea (Bricker)
y 9 (22,5%) derivacion urinaria tipo ureterostomia cutanea (Tabla 2). En la derivacion
tipo Bricker participaron 27 (87,1%) pacientes varones frente a 4 (12,9%) mujeres
mientras que en la ureterostomia 7 (77,8) eran varones y 2 (22,2%) mujeres (Tabla
3). La media de edad (Tabla 4) en pacientes con Bricker fue de 70 (70,39 + 6,76)
afios y en la ureterostomia 77 (77,11 = 5,8) con diferencias estadisticamente

significativas (p=0,01) (Tabla 1).

Tabla 1. Variables tipo de derivacion cutanea, edad media y sexo

FRECUENCIA
ABSOLUTA Y ,&ES& SEXO
RELATIVA
BRICKER 31 (77,5%) 70,39+ 6,76 | 27 (87,1%) | 4 (12,9%)
TIPO DERIVACION URINARIA
CUTANEA 9 (22,5%) 7711+58 | 7(77,8%) | 2(22,2%)
TOTAL
PACIENTES 40 34 6

En relacién al abuso del tabaco (Tabla 5), de los 31 pacientes con Bricker, 22
(71%) pacientes eran exfumadores, 3 (9,6%) nunca habian fumado y 6 (19,4%) eran
fumadores activos, mientras que, en el grupo de derivacién cutdnea, 2 (22.2%)
refirieron ser exfumadores, 4 (44,4%) afirmaron no haber fumado nuncay 3 (33,4%)

son fumadores en la actualidad (p=0,02).




Tabla 5. Correlacion entre tabaco y tipo de derivacién urinaria.

TIPO DE DERIVACION
CUTANEA P - VALOR

BRICKER | CUTANEA
NUNCA
FUI\L/IJASOR 3(9.6%) | 4 (44,4%)
0,02
TABACO EXFUMADOR 22 (71%) 2 (22,2%)
FUMADOR
ACTIVO 6 (19,40) 3 33,4%)

En cuanto a los antecedentes personales (Tabla 6), 11 (35.5%) de los pacientes
con Bricker tenian algin antecedente de cirugia abdominal y solo 2 (22,2%) pacientes
con ureterostomia cutanea tenian antecedentes de cirugia abdominal sin encontrar
diferencias entre ambos grupos. Si observamos diferencias (p=0,001) en cuanto al
antecedente de nefrectomia previa, encontrando 1 (3,2%) en los pacientes con

Bricker y un 5 (55,6%) en los pacientes con derivacion cutanea.

Tabla 6. Correlacién entre antecedentes personales y tipo de derivacién urinaria

TIPO DERIVACION URINARIA
P - VALOR
BRICKER CUTANEA
) NO 20 (64,5%) 7 (77,8%)
AP DE CIRUGIA 0,69
ABDOMINAL - '
Si 11 (35,5%) 2 (22,2%)
NO 30 (96,8%) 4 (44,4%)
APDE 0.001
NEFRECTOMIA - :
Si 1 (3,2%) 5 (55,6%)

En ambos grupos, la estadificacién (Tabla 7) mas frecuente fue de pT2NOMO en
la pieza anatomopatoldgica: 5 (16%) en el grupo de Bricker y 2 (22%) en el grupo de
cutanea, sin observar diferencias en ambos grupos en cuanto a esta variable a
estudio (p=0,6).

De los que recibieron quimioterapia neoadyuvante (Tabla 8), 14 (45,4%) fueron
del grupo de Bricker mientras que, en la derivacion cutanea, la mayoria de los
pacientes, 7, (77,8%) no habian sido sometidos a dicha quimioterapia neoadyuvante
(p=0,02).
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En 7 (22,6%) con Bricker se realiz6 un abordaje laparoscépico. En cambio, para
la derivacion cutdnea en 8 (88,9%) se prefiri6 un abordaje abierto desde el inicio
(p=0,036), debiéndose las diferencias observadas a las preferencias y grado de

experiencia de los cirujanos de nuestro centro (Tabla 9).

Tabla 8. Correlacion entre quimioterapia y tipo de derivacion urinaria.

TIPO DERIVACION URINARIA
P - VALOR
BRICKER CUTANEA
NO 9 (28,9%) 7 (77,8%)
QUIMIOTERAPIA | NEOADYUVANTE 14 (45,4%) 1 (11,1%) 0,029
ADYUVANTE 8 (25,7%) 1(11,1%)
Tabla 9. Correlacion entre abordaje quirtrgico y tipo de derivacion urinaria
TIPO DERIVACION URINARIA
P - VALOR
BRICKER CUTANEA
ABIERTO 24 (77,4%) 8 (88,9%)
ABORDAJE . 0 o
QUIRURGICO | “APAROSCOPICO 7 (22,6%) 0 (0,0%) 0,036
RECONVERTIDA ) .
(LPS A ABIERTO) 0(0,0%) 1 (11,1%)

En cuanto a las complicaciones a largo plazo, analizamos el desarrollo de UPO
por salida accidental u obstruccién de las sondas de ureterostomia o secundaria a
estenosis ureteral (Tabla 10). Esta complicacion fue mas frecuente en el subgrupo
de pacientes con derivacién cutanea 7 (77,8%), en cambio en el grupo de pacientes
con Bricker observamos una frecuencia menor 17 (54,8%), sin encontrar diferencias
significativas (p=0,2). De todos los pacientes que recibieron quimioterapia
neoadyuvante, 11 (68,8%) no presentaron UPO. En cambio, 8 (53.3%) de estos
pacientes sometidos a quimioterapia previa, si presentaron UPO (p=0,65). También
hallamos una frecuencia mas elevada de UPO en pacientes sometidos a un abordaje

laparoscopico 6 (85,7%) frente a un abordaje abierto 18 (56,3%) (p=0,1).
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Ademas, estudiamos el desarrollo de hidronefrosis (Tabla 11), observando en el
Bricker 20 (64,5%) pacientes con esta complicacion, sin embargo, en la derivacion
cutanea solo observamos 3 (33,3%) pacientes (p=0,1). También encontramos un

mayor niumero de casos en el abordaje laparoscopico con 6 (85,7%) (p=0,1).

En cuanto al desarrollo de IR (Tabla 12), fue mas frecuente en pacientes con
derivacion cutanea 7 (77,8%) sin diferencias con el grupo del Bricker (p=0,2).
Encontramos también més datos de IR en pacientes con abordaje laparoscépico
71,4% frente al 59,4% de los abiertos (p=0,3).

En el andlisis del cuestionario de la calidad de vida, se compararon ambos
grupos de derivacién urinaria por pregunta y subgrupos de preguntas (Tabla 19). En
relacion al cuidado de la bolsa de urostomia (Tabla 13) 21 (67,7%) pacientes con
Bricker tuvieron una puntuacién de 2 frente a 2 (22,2%) pacientes con cutanea,
encontrando diferencias estadisticamente significativas (p=0,04). Dentro de este
subgrupo, la mayor diferencia en cuanto a frecuencia se observo en la ligera irritacion
de la piel alrededor de la bolsa de urostomia, presentandola 6 (66,7%) pacientes con
cutanea y 11 (35,5%) con Bricker. Los pacientes con Bricker refirieron tener mas
problemas con el cuidado de la urostomia 17 (54,8%) frente a 2 (22,2) en cutanea
(p=0,1), entendido como la dificultad para el cambio de la misma. En ninguna de las

preguntas estudiadas se encontraron diferencias significativas.

En relacion al bienestar fisico general (Tabla 14), no encontramos diferencias
entre ambos grupos (p=0,3), sin embargo, observamos una mayor frecuencia de
alteraciones digestivas en el grupo de pacientes con derivacion cutanea: 3 (33,3%)
presentaron bastantes flatulencias y episodios de diarrea (p=0,1) y 2 (22,2%)
refirieron no tener buen apetito (p=0,1). En ambos tipos de derivaciones urinarias, los
pacientes confirmaron tener buen apoyo socio-familiar (p=0,5), observando un
porcentaje elevado de pacientes que no se sienten a gusto comentando su condicion
fisica con amigos (Tabla 15): Bricker 8 (25,8%), cutanea 2 (22,2%) (p=0,5).

En el &mbito psicoldgico (Tabla 16), el grado de afectacion fue minimo en ambos
grupos (p=0,3). En este bloque de preguntas, la mayoria de los pacientes en ambos
grupos confirmaban haber aceptado su enfermedad (p=0,4) y no haber perdido la

esperanza de seguir luchando contra su enfermedad (p=0,17).

En el estudio del bienestar funcional (Tabla 17), se hallé6 una mayor afectaciéon

en pacientes con derivacion cutdnea, con una puntuacion de 2 en 8 (88,9%) frente al
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Frecuencia relativa

Bricker con 14 (45,2%). A pesar de una mayor prevalencia en la derivacion cuténea,
no se encontraron diferencias estadisticamente significativas (p=0,06). De aquellos
pacientes no jubilados previamente a la cirugia, en grupo del Bricker 13(72,2%) de
los pacientes no fueron capaces de trabajar, en cambio en el grupo de cutanea

solamente 2 (40%) no pudieron continuar con su trabajo (p=0,19).

Por ultimo, se estudio la esfera sexual en los individuos mediante dos preguntas
(Tabla 18). No se encontraron diferencias con respecto a sentirme fisicamente menos
atractivo como resultado de llevar una bolsa de urostomia (p=0,5). La mayoria de los
pacientes no estaban interesados en mantener relaciones sexuales ni habian sido
sexualmente activos en los ultimos meses: Bricker 27 (87,1%) frente a 8 (88,9%) en

cutanea (p=0,5).

Gréfico 1. Correlaciébn ambos tipos de derivacion urinaria con subgrupos cuestionario

de calidad de vida.
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6. DISCUSION

El cancer de vejiga (CV) tiene una alta incidencia a nivel mundial de 26 por
100000 habitantes/afio, presentando en algunas areas de Europa occidental tasas

de incidencia de las mas elevadas (7). Ademas, se encontr6 una relacion de la
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incidencia con el indice de desarrollo humano, apreciandose una menor tasa en
paises con menor desarrollo. Esto puede deberse al menor diagnéstico de la

enfermedad por la falta de medios existentes (8).

En Espafia, se registran entre 27 a 30 casos por cada 100000 habitantes/afio en
pacientes varones y de 3 a 5 en mujeres. Los datos disponibles de los registros
espafioles de cancer han mostrado en los Ultimos afios una tendencia al incremento

en la frecuencia de la patologia (9), (10).

En cuanto a la edad de los pacientes que desarrollan cancer vesical, la incidencia
aumenta con la misma, siendo su pico en la séptima década de vida (11), algo que
concuerda con los resultados obtenidos en nuestra muestra. Se ha propuesto como
causas de este aumento la mayor exposicion a sustancias carcindgenas y la
disminucién de la capacidad para reparar el material genético (12). Por ello, es
importante tener en cuenta a los individuos en estos rangos de edad, puesto que
aumenta el riesgo de padecer de CV. Autores como Gamé o Farnham consideran
como pacientes de riesgo aquellos con edad superior a los 75 afios (13), mientras
que otros como Figueroa, los consideran a partir de los 70 afios (14), (15). Por ello
es de interés saber en qué edades se desarrolla para asi poder ejecutar las politicas
preventivas necesarias y prevenir el avance de la patologia, asi como el gasto

sanitario derivado de su tratamiento.

En nuestra area de Salud, al igual que en las demas areas espafiolas, la edad
de las mujeres en el momento del diagndstico de CV fue superior a la de los varones.
Ademas, destaca la elevada razén observada varon/mujer (10:1), que contrasta con

la de paises de Europa central o del norte, donde es mas baja (3:1) (7).

Las diferencias encontradas en nuestra investigacion, y confirmadas con otros
estudios similares, entre ambos géneros pueden ser atribuidas al hecho de que las
mujeres estuvieron menos expuestas a los factores de riesgo que los varones, y que
su exposicion (su incremento en el consumo del tabaco y la exposicion a condiciones
de trabajo de alto riesgo) ha sido mas reciente. La influencia de otros factores
ambientales o dietéticos, aun no identificados, asi como las caracteristicas genéticas,
diferencias anatdmicas y el habito urinario y/o factores hormonales, no parecen

explicar facilmente las diferencias geograficas. (16).

Se identifico una diferencia por sexo y raza, teniéndose en todos los estudios
gue compararan dichas poblaciones una tasa de incidencia y mortalidad mayor en
hombres respecto de mujeres y en las poblaciones blancas respecto de las negras y

otras poblaciones (17).
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Uno de los principales factores de riesgo es el tabaco, siendo los resultados
obtenidos concordantes con otros trabajos de investigacion relacionados (18), (19).
Curiosamente hay mayores incidencias en exfumadores que en fumadores activos,
esto puede ser debido a la barrera psicologica que genera el diagndstico de cancer
de vejiga a la hora de dejar de fumar. Otro aspecto resefiable es el que reconoce que

el tabaco negro causa un mayor impacto en el CV (20), (21).

No hay estudios previos que valoren la utilizacion de una u otra derivacion
urinaria en relacién con los antecedentes de nefrectomia, abordaje quirdrgico o
quimioterapia. Por ello, la interpretacion que sacamos es a nivel de nuestra

investigacion, siendo todas estas variables mencionadas significativas.

En los pacientes con derivacion urinaria tipo Bricker el 96,8% no tuvo
antecedentes personales de nefrectomia, el 77,4% se abord6 por laparotomia y se
aplicé quimioterapia neoadyuvante en casi la mitad de los pacientes (45,2%). Por lo
que en la ureteroileostomia tipo Bricker (Ul) la supervivencia se relaciona
positivamente con la ausencia de nefrectomia previa, con un abordaje no

laparoscépico (abierto) y con tratamiento quimioterapico neoadyuvante.

En cambio, en la ureterostomia cutdnea (UC), mas de la mitad de los pacientes
de nuestra muestra (55,6%) si presentaban antecedentes personales de nefrectomia
y el 77,8% no recibieron ningun tipo de quimioterapia. Ademas, en concordancia con
la derivacion tipo Bricker, el 88,9% fueron intervenidos mediante abordaje abierto. En
definitiva, en este tipo de derivacidbn urinaria, la supervivencia se relaciona
positivamente con aquellos pacientes con nefrectomia previa, no sometidos a

administracién de quimioterapia neoadyuvante y abordaje por laparotomia.

En cuanto a los aspectos recogidos en nuestro cuestionario de calidad de vida
de los pacientes, en general tiende a que en la ureterostomia cutanea (UC) hay una
menor reduccién de la calidad de vida en todos los subgrupos en comparacion con
ureteroileostomia cutanea tipo Bricker (Ul) excepto en el apartado relativo al cuidado
de la urostomia. Estos resultados son similares a lo que defienden otros autores, los

cuales aconsejan la UC antes que Ul en relacion a la calidad de vida (22).

Esto puede ser debido a varios motivos muy heterogéneos respecto a la edad
de los pacientes intervenidos, caracteristicas clinicas, funcionales y oncolégicas,

ademas de la decision propia del paciente en cuestion y su indice de fragilidad (23).
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Otra posibilidad es la destreza del cirujano en la técnica a realizar entre ambos
tipos de derivacion urinaria. También el paso gradual que se esta llevando desde el
abordaje abierto al laparoscépico puede afectar a la eleccidon de la derivacion a
realizar, debido a la mayor o menor complejidad de dicha técnica. Ademas, no en
todos los centros hospitalarios se esta llevando a cabo esta transicion a la misma
velocidad. Por lo tanto, influyen factores personales y clinicos del paciente, aspectos
profesionales y otras caracteristicas derivadas de la evolucién del sistema sanitario.
Aspectos controlables y no controlables que derivan en multitud de resultados mas
gue variables. Esto hace que la comparacion con otros estudios previos sea mas que
compleja (22), (24), (25).

Por otra parte, llama la atencion el escaso numero de trabajos publicados en
relacion con el tipo de derivacién urinaria y la calidad de vida del paciente, aspecto
gue consideramos fundamental a la hora de ofrecer unas expectativas adecuadas a
la evidencia cientifica. De hecho, el desarrollo de nuevas derivaciones urinarias, mas
complejas desde el punto de vista quirdrgico, se fundamentaria en mejorar dicha
calidad de vida, algo que no podemos afirmar con rotundidad en base a los estudios

de los que disponemos hasta la fecha.

7. CONCLUSIONES

La muestra recogida (n =40) de pacientes a los que se ha realizado cistectomia
radical en el Area de Salud Valladolid Este no es suficiente en su conjunto para sacar
conclusiones determinantes, puesto que su reducido niamero no logra aportar datos

significativamente estadisticos.

Aun asi, se han podido relacionar ciertos aspectos como la mayor calidad de
vida en pacientes sometidos a ureterostomia cutanea frente a ureteroileostomia tipo
Bricker corroborandolos con otras publicaciones similares, si bien es cierto que la
escasa evidencia cientifica previa ha dificultado el trabajo de contraste y

confirmacion.

Ademas, pese a no encontrar articulos cientificos relacionados con la utilizacién
de ambas derivaciones en relacién a los antecedentes personales de nefrectomia,
abordaje quirurgico y tratamiento quimioterapico, hemos podido orientar la utilizacion

de ambas derivaciones en funcién de las caracteristicas anteriormente mencionadas.

Nuestro trabajo supone una base importante en el desarrollo de futuros estudios

con un mayor numero de casos que podrian aportar un gran beneficio al paciente
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adecuando la técnica quirargica a la prevencion de posteriores complicaciones y

obteniendo una calidad de vida acorde con las expectativas de este.
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10. ANEXOS

Tabla 2. Tabla de frecuencias derivacion urinaria tipo Bricker vs cutéanea.

Tabla 3. Correlacion entre sexo y tipo de derivacion urinaria.

TIPO DE FRECUENCIA | FRECUENCIA
DERIVACION ABSOLUTA RELATIVA
BRICKER 31 77,5
CUTANEA 9 22,5
TOTAL 40 100,0

TIPO DERIVACION URINARIA

P - VALOR
BRICKER CUTANEA
VARON 27 (87,1%) 7(77,8%
SEXO 0,602
MUJER 4 (12,9%) 2 (22,2%)

Tabla 4. Estadisticos de grupo edad en relacion con el tipo de derivacion urinaria.

TIPO DERIVACION URINARIA FRECUENCIA MEDIA BI=SHZI1S 0N P-VALOR
ABSOLUTA TiPICA
EDAD BRICKER 31 70,39 6,756
0,01
CUTANEA 9 77,11 5,840
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Tabla 7. Correlacion entre estadificacion y tipo de derivacion urinaria.

TIPO DERIVACION URINARIA

BRICKER CUTANEA P - VALOR
pT2NOMO 1 (3,2%) 0 (0,0%)
pTisN2MO 1 (3,2%) 0 (0,0%)
pTONOMO 1 (3,2%) 0 (0,0%)
pT1cNOMO 0 (0,0%) 1 (11,1%)
pT1NOMO 1 (3,2%) 0 (0,0%)
pT2aNOMO 1 (3,2%) 0 (0,0%)
pT2bNOMO 1 (3,2%) 0 (0,0%)
pT2bN1MO 1 (3,2%) 0 (0,0%)
pT2NOMO 5 (16,1%) 2 (22,2%)
pT2N2MO 3(9,7%) 0 (0,0%)
ANéTEOS'\fAADTF‘}ggé%?\:CA pT3aNOMO 1(3,2%) 1(11,1%) 0,615

pT3aN1MO 1 (3,2%) 0 (0,0%)
pT3bNOMO 1 (3,2%) 0 (0,0%)
pT3NOMO 1 (3,2%) 1 (11,1%)
pT3N1MO 1 (3,2%) 1 (11,1%)
pT4aN1MO 1 (3,2%) 0 (0,0%)
pT4NOMO 0 (0,0%) 1 (11,1%)
pT4N1MO 2 (6,5%) 0 (0,0%)
pT4N2MO 1 (3,2%) 0 (0,0%)
pTaNOMO 2 (6,5%) 0 (0,0%)
pTisSNOMO 5 (16,1%) 2 (22,2%)
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Tabla 10. Correlacién uropatia obstructiva con tipo de derivacion urinaria,
guimioterapia y abordaje quirurgico.

UROPATIA OBSTRUCTIVA

NO Sl P - VALOR
TIPO BRICKER 14 (45,2%) | 17 (54,8%)
DERIVACION 0,272
URINARIA CUTANEA 2 (22,2%) 7 (77,8%)
NO 5(31,3%) | 11 (68,7%)
QUIMIOTERAPIA | NEOADYUVANTE | 7 (46,7%) 8 (53,3%) 0,65
ADYUVANTE 4 (44,4%) 5 (55,6%)
ABIERTO 14 (43,8%) | 18 (56,2%)
ABORDAJE - 0 0
QUIRURGICO LAPAROSCOPICO | 1 (14,3%) 6 (85,7%) 0,12
RECONVERTIDA 0 0
(LPS A ABIERTO) 1(100,0%) 0(0,0%)

Tabla 11. Correlacion hidronefrosis con tipo de derivacién urinaria, quimioterapia y

abordaje quirdrgico.

HIDRONEFROSIS
NO S| P - VALOR
TIPO BRICKER 11 (35,5%) | 20 (64,5%)
DERIVACION 0,134
URINARIA CUTANEA 6 (66,7%) 3 (33,3%)
NO 8(50,0%) | 8 (50,0%)
QUIMIOTERAPIA | NEOADYUVANTE | 5(33,3%) | 10 (66,7%) | 0,638
ADYUVANTE | 4(44,4%) | 5 (55,6%)
ABIERTO 15 (46,9%) | 17 (53,1%)
QAUE:SESQIJ(:EO LAPAROSCOPICO | 1(143%) | 6 (85.7%) 0,102
TESQUETEA | ooy | owow
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Tabla 12. Correlacion

guimioterapia y abordaje quirurgico.

insuficiencia renal con tipo de derivacion

IR
NO s P - VALOR
TIPO BRICKER 14 (45.2%) | 17 (54,8%)
DERIVACION 0,272
URINARIA CUTANEA 2 (22,2%) 7 (77,8%)
NO 4 (25%) 12 (75%)
QUIMIOTERAPIA | NEOADYUVANTE | 9 (60%) 6 (40%) 0,125
ADYUVANTE 3(33,3%) | 6(66,7%)
ABIERTO 13 (40,6%) | 19 (59,4%)
QAUBISEF?QIJCEO LAPAROSCOPICO | 2 (28,6%) | 5 (71,4%) 0,237
FECOMERTER | 1 aom) | oom

urinaria,

Tabla 13. Correlacion preguntas subgrupo “cuidado de urostomia” del cuestionario

de la calidad de vida con tipo de derivacion urinaria.

TIPO DERIVACION URINARIA

BRICKER CUTANEA P-VALOR
FRECUENCIA | FRECUENCIA | FRECUENCIA | FRECUENCIA
ABSOLUTA RELATIVA ABSOLUTA RELATIVA
. No 14 45,2% 7 77,8%
1. ¢Ha tenido
pr0b|emas con el Un poco 11 35,5% 2 3,0% 0.19
cuidado de su Bastante 16,1% 0 0,0% ’
urostomia?
Mucho 3,2% 0 0,0%
No 10 32,3% 4 44,4%
2. ¢Se hafiltrado la Un poco 14 45,2% 4 44,4%
orina de su bolsa de S S 0,39
urostomia? Bastante 16,1% 0 0,0%
Mucho 6,5% 1 11,1%
No 12 38,7% 2 22,2%
3.. :Se hairritado la Un poco 11 35,5% 6 66,7%
piel alrededor de la S ; 0,153
urostomia? Bastante 19,4% 0 0,0%
Mucho 6,5% 1 11,1%
. No 19 61,3% 5 55,6%
4. ¢Ha sido
dependiente de otros Un poco 5 16,1% 0 0,0% 0.19
para cuidado de su Bastante 12,9% 1 11,1% ’
urostomia?
Mucho 3 9,7% 3 33,3%
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Tabla 14. Correlacion preguntas subgrupo

“bienestar fisico general’

cuestionario de la calidad de vida con tipo de derivacion urinaria.

del

TIPO DERIVACION URINARIA

BRICKER

CUTANEA

P-VALOR
FRECUENCIA | FRECUENCIA | FRECUENCIA | FRECUENCIA
ABSOLUTA RELATIVA ABSOLUTA RELATIVA
No 18 58,1% 8 88,9%
5. ¢Ha sentido su Un poco 19,4% 1 11,1% 0.186
abdomen hinchado? Bastante 19,4% 0 0,0% !
Mucho 3,2% 0 0,0%
No 20 64,5% 6 66,7%
6. C'Ha tenido Un pOCO 22,6% 0 0,0% 01
flatulencias/gases/diarrea? | Bastante 9,7% 3 33,3% '
Mucho 3,2% 0 0,0%
No 28 90,3% 8 88,9%
. Un poco 6,5% 1 11,1%
7. ¢Ha tenido nauseas? 0,706
Bastante 3,2% 0 0,0%
Mucho 0 0,0% 0 0,0%
Mucho 16 51,6% 4 44.4%
) . Bastante 10 32,3% 3 33,3%
8. ¢ Tiene buen apetito? 0,189
Un poco 4 12,9% 0 0,0%
No 1 3,2% 2 22,2%
No 16 51,6% 5 55,6%
. Un poco 4 12,9% 1 11,1%
9. ¢Ha perdido peso? 0,996
Bastante 12,9% 1 11,1%
Mucho 7 22,6% 2 22,2%
No 12 38,7% 4 44.4%
10. ;Se ha sentido con Un poco 10 32,3% 3 33,3% 0.946
falta de energia? Bastante 19,4% 1 11,1% ’
Mucho 9,7% 1 11,1%
No 19 61,3% 7 77,8%
. Un poco 29,0% 2 22,2%
11. ¢Ha tenido dolor? 0,587
Bastante 6,5% 0 0,0%
Mucho 3,2% 0 0,0%
No 24 77,4% 9 100,0%
12. Se havisto forzado a | Un poco 12,9% 0 0,0% 0.137
pasar tiempo en la cama? Bastante 9,7% 0 0,0% '
Mucho 0,0% 0 0,0%
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Tabla 15. Correlacién preguntas subgrupo “bienestar socio - familiar” del
cuestionario de la calidad de vida con tipo de derivacion urinaria.

TIPO DERIVACION URINARIA

BRICKER CUTANEA P-VALOR
FRECUENCIA | FRECUENCIA | FRECUENCIA | FRECUENCIA
ABSOLUTA RELATIVA ABSOLUTA RELATIVA
. Mucho 25 80,6% 7 77,8%
13. Ha tenido apoyo 5 0.7% 5 2 20
i astante 7% 2%
emocional por parte de 0,512
— SL'Ia/ L Un poco 6,5% 0 0,0%
amilia/pareja/amigos?
harel g No 3,2% 0 0,0%
Mucho 27 87,1% 9 100,0%
14. c’Ha aceptado su Bastante 3 9,7% 0 0,0% 0339
familia su enfermedad? Un poco 0,0% 0 0,0% '
No 3,2% 0 0,0%
. Mucho 16 51,6% 5 55,6%
15. ¢ Se siente a gusto
comentando su Bastante 12,9% 2 22,2% 0582
condicion f_isiczi)con Un poco 3 9,7% 0 0,0% '
SUs amigos?
g No 8 25,8% 2 22,2%
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Tabla 16. Correlacién preguntas subgrupo “bienestar psicolégico” del cuestionario
de la calidad de vida con tipo de derivacion urinaria.

TIPO DERIVACION URINARIA

BRICKER CUTANEA P-VALOR
FRECUENCIA | FRECUENCIA | FRECUENCIA | FRECUENCIA
ABSOLUTA RELATIVA ABSOLUTA RELATIVA
No 10 32,3% 1 11,1%
16. ;Se ha Un poco 6 19,4% 4 44.,4%
preocupado sobre su 0,165
salud en el futuro? Bastante 11 35,5% 4 44,4%
Mucho 4 12,9% 0 0,0%
17. ¢§e ha | No 11 35,5% 4 44,4%
reocupado por los
presulta?dos dpe SUS Un poco 11 35,5% 1 11,1% 0178
revisiones/mala Bastante 6 19,4% 4 44,4% '
evolucién de la
enfermedad? Mucho 3 9,7% 0 0,0%
No 18 58,1% 7 77,8%
18. CSe ha sentido un poco 7 22,6% 1 11,1% 0578
triste? Bastante 12,9% 1 11,1% '
Mucho 2 6,5% 0 0,0%
No 19 61,3% 5 55,6%
19. ¢ Se ha sentido Un poco 9,7% 3 33,3% 0.295
nervioso? Bastante 16,1% 1 11,1% '
Mucho 4 12,9% 0 0,0%
Mucho 20 64,5% 7 77,8%
20. CHa aceptado su Bastante 5 16,1% 1 11,1% 0471
enfermedad? Un poco 12,9% 0 0,0% ’
No 2 6,5% 1 11,1%
. No 30 96,8% 8 88,9%
21. ¢;Ha perdido la
esperanza en seguir Un poco 3,2% 0 0,0% 0.17
luchando contra su Bastante 0,0% 0 0,0% !
enfermedad?
Mucho 0,0% 1 11,1%
No 20 64,5% 8 88,9%
22. ¢Se ha Un poco 29,0% 1 11,1%
preocupado por la 5 5 0,266
posibilidad de morir? Bastante 6,5% 0 0,0%
Mucho 0,0% 0 0,0%
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Tabla 17. Correlacién preguntas subgrupo “bienestar funcional” del cuestionario de
la calidad de vida con tipo de derivacién urinaria.

TIPO DERIVACION URINARIA

BRICKER

CUTANEA

P-VALOR
FRECUENCIA | FRECUENCIA | FRECUENCIA | FRECUENCIA
ABSOLUTA RELATIVA | ABSOLUTA RELATIVA
. No 8 25,8% 4 44,4%
23. ¢Hatenido que
limitar su actividad Un poco 12 38,7% 1 11,1%
fisi - . 0,402
isicay social debido Bastante 8 25,8% 3 33,3%
a su condicién?
Mucho 3 9,7% 1 11,1%
Mucho 2 11,1% 0 0,0%
24. CHa sido capaz de Bastante 2 11,1% 1 20,0% 0.198
trabajar? JUBILADOS Un poco 1 5,6% 2 40,0% '
No 13 72,2% 2 40,0%
Mucho 13 41,9% 4 44,4%
25. cEsté durmiendo Bastante 25,8% 2 22,2% 0451
bien? Un poco 19,4% 3 33,3% ‘
No 12,9% 0 0,0%
Mucho 21 67,7% 7 77,8%
26. ¢ Disfruta de las Bastante 25,8% 1 11,1%
cosas que hace en su 0,587
tiempo libre? Un poco 6,5% 1 11,1%
No 0,0% 0 0,0%

Tabla 18. Correlacién preguntas subgrupo “bienestar sexual” del cuestionario de la

calidad de vida con tipo de derivacion urinaria.

TIPO DERIVACION URINARIA

BRICKER CUTANEA P-VALOR
FRECUENCIA | FRECUENCIA | FRECUENCIA | FRECUENCIA
ABSOLUTA RELATIVA ABSOLUTA RELATIVA
27. ¢ Se ha sentido No 22 71,0% 6 66,7%
fisicamente menos
atractivo como Un poco 4 12,9% 2 22,2% 0552
resultado de su Bastante 3 9,7% 0 0,0% ’
enfermedad o 0 0
tratamiento? Mucho 2 6,5% 1 11,1%
28. ¢Hasta qudé punttl) Mucho 2 6,5% 0 0,0%
esta interesado en e
sexo o ha sido Bastante 0 0,0% 0 0,0% 0.547
sexualmente activo? Un poco 2 6,5% 1 11,1% !
(con o sin relaciones
sexuales) No 27 87,1% 8 88,9%
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Tabla 19. Correlacion cuestionario de la calidad de vida por subgrupos con tipo de
derivacioén urinaria.

TIPO DERIVACION URINARIA

BRICKER CUTANEA P_VALOR
FRECUENCIA | FRECUENCIA | FRECUENCIA | FRECUENCIA
ABSOLUTA RELATIVA ABSOLUTA RELATIVA
Mucho 6 19,4% 4 44,4%
EN RELACION CON EL Bastante 21 67,7% 2 22,2%
C%'ggg.?oliﬂElA‘A Un poco 12,9% 3 33,3% 0,049
No 0 0,0% 0 0,0%
Mucho 13 41,9% 6 66,7%
BIENESTAR FisSICO Bastante 16 51,6% 3 33,3% 0.304
GENERAL Un poco 2 6,5% 0 0,0% '
No 0,0% 0 0,0%
Mucho 18 58,1% 7 77,8%
Bastante 10 32,3% 2 22,2%
B'ENﬁimLRIASF?C'O' Un poco 6,5% 0 0,0% 0,534
No 3,2% 0 0,0%
Mucho 14 45,2% 5 55,6%
; Bastante 13 41,9% 4 44,4%
BIENESTAR PSIQUICO Un poco 12.9% 0 0.0% 0,333
No 0,0% 0 0,0%
Mucho 7 22,6% 0 0,0%
Bastante 14 45,2% 8 88,9%
BIENESTAR FUNCIONAL Un poco 29.0% 1 11.1% 0,063
No 3,2% 0 0,0%
Mucho 6,5% 0 0,0%
Bastante 3,2% 1 11,1%
BIENESTAR SEXUAL Un poco 53 74.2% 7 77.8% 0,598
No 5 16,1% 1 11,1%
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Cuestionario 1. Cuestionario sobre la calidad de vida de elaboracion propia

MENOR PUNTUACION (0): MEJOR CALIDAD DE VIDA

MAYOR PUNTUACION (3): PEOR CALIDAD DE VIDA

A. EN RELACION CON EL CUIDADO DE LA UROSTOMIA (4)

1. ¢Hatenido problemas con el cuidado de su urostomia?

wh ko

No

Un poco
Bastante
Mucho

2. ¢Se hafiltrado la orina de su bolsa de urostomia?

wWwhPFo

No

Un poco
Bastante
Mucho

3. ¢Se hairritado la piel alrededor de la urostomia?

wh ko

No

Un poco
Bastante
Mucho

4. ¢Hasido dependiente de otros para cuidado de su urostomia?

wh ko

No

Un poco
Bastante
Mucho

B. BIENESTAR FISICO GENERAL (8)

5. ¢Hasentido su abdomen hinchado?

wh ko

No

Un poco
Bastante
Mucho

6. ¢Hatenido flatulencias/gases/diarrea?
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10.

11.

12.

0. No

1. Un poco
2. Bastante
3. Mucho

,Hatenido nauseas?

0. No

1. Un poco
2. Bastante
3. Mucho

¢ Tiene buen apetito?

0. Mucho
1. Bastante
2. Poco

3. No

¢Ha perdido peso?

0. No
1. Un poco
2. Bastante
3. Mucho
¢, Se ha sentido con falta de energia?
0. No
1. Un poco
2. Bastante
3. Mucho
¢,Hatenido dolor?
0. No
1. Un poco
2. Bastante
3. Mucho
¢, Se ha visto forzado a pasar tiempo en la cama?
0. No
1. Un poco
2. Bastante
3. Mucho
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C. BIENESTAR SOCIO-FAMILIAR (3)

13. ¢Ha tenido apoyo emocional por parte de su familia/pareja/amigos?

0. Mucho

1. Bastante
2. Poco

3. No

14. ¢ Ha aceptado su familia su enfermedad?

0. Mucho

1. Bastante
2. Poco

3. No

15. ¢ Se siente a gusto comentando su condicidn fisica con sus amigos?

0. Mucho
1. Bastante
2. Poco

3. No

D. BIENESTAR PSIQUICO (7)

16. ¢ Se ha preocupado sobre su salud en el futuro?

0. No

1. Un poco
2. Bastante
3. Mucho

17.¢:Se ha preocupado por los resultados de sus revisiones/mala

evoluciéon de la enfermedad?

0. No

1. Un poco
2. Bastante
3. Mucho

18. ¢ Se ha sentido triste?

0. No

1. Un poco
2. Bastante
3. Mucho

19. ¢ Se ha sentido nervioso?



No

Un poco
Bastante
Mucho

WP o

20. ¢Ha aceptado su enfermedad?

Mucho
Bastante
Poco
No

AP O

21. ¢Ha perdido la esperanza en seguir luchando contra su enfermedad?

0. No

1. Un poco
2. Bastante
3. Mucho

22. ¢ Se ha preocupado por la posibilidad de morir?

0. No

1. Un poco
2. Bastante
3. Mucho

E. BIENESTAR FUNCIONAL (4)

23. ¢Ha tenido que limitar su actividad fisica y social debido a su

condicién?
0. No
1. Un poco
2. Bastante
3. Mucho

24. ¢Ha sido capaz de trabajar? JUBILADOS

0. Mucho

1. Bastante
2. Poco

3. No

25. ¢ Esta durmiendo bien?

0. Mucho
1. Bastante
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2. Poco
3. No

26. ¢ Disfruta de las cosas que hace en su tiempo libre?

0. Mucho
1. Bastante
2. Poco

3. No

F. BIENESTAR SEXUAL (3)

27.¢Se ha sentido fisicamente menos atractivo como resultado de su
enfermedad o tratamiento?

0. No

1. Un poco
2. Bastante
3. Mucho

28. ¢Hasta qué punto esta interesado en el sexo o ha sido sexualmente
activo? (con o sin relaciones sexuales)

0. Mucho

1. Bastante
2. Poco

3. No
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Cuestionario 2. FACT-BI-Cys

Below is a list of statements that other people with your illness have saud are important. Please circle
or mark one number per line to mdicate vour response as it apphes: to the past 7 days.

PHYSICAL WELL-BEING ot Almle Some- Quke  Very

[ ]
Lad
4

an | Thavealak ofenerEy .. 1

L}
—
[
Lid
g

an | Because of my physical condition. I have wouble

(=]
[
i

[==]
[ ]
Lad

ar I am bothered by side effects of reatment ... ...

Lt} Lt} L} Lt} Lt}
—
[
Lid

g A T A

ot | Tam forcedtospendtimembed . ..

SOCTAL FAAMITY WELL-BEING Mot Abmle Some- Cmite  Very

ac sl Bar what abit mech

[
Lid

an Ifeel closetomyfmends. ... .. ... O 1
ax I et emotional support fom moy faoily ... ] 1

[
Lad

am Igetsupport fommy mends. ... . 1
a My fapoily has accepted my tllmess .. 0 1

[
Lid
E £4 B £8

[ ]
Lad

2 I am sartisfied with family commumication about my

A I feel close to my parmer (or the person who Is oy main

i Fepardless of your cwrrers Eevel of sevusarl actnary, plecse

mrwer the falioe my gueshon. [f vou profer o io answer i,
pleese merk diws hox |:| and go o the mex? seciaon.

[
Lid
Ju

amr lam satisfiedwithorpsex lifs . O 1
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Please circle or mark one number per line to indicate vour response as it apphe: to the past 7
days.

EMOTIONAL WELL-BEING Not Abrde Some. CQmite Very
af all B what abit much

]
Lid

(=]
i

== | T am sagdsfied with how [ am coping with pyy illmess.... .. 0 1

]
Lid

s | Tam losmg hope in the fizht againstmy diness ... ... 0 1

(=]
i

]
Lid

s | ITwomyabeutdyiog .. .. D 1

N =T T

]
Lid

am | [ worry that my condition will petworse ... ... 0 1

FUNCTIONAL WELI-BEING Not  Abrtde Some- Cuite Very
at all B what abit much

(=]
i

a1 | T am able to work (nclude work athome) ... 0 1

]
Lid

o | Ny work (inchade work at home) is folfilling.. ... 0 1

-
b
id

ws | Tamabletoemovife . .o

we | Thave accepted my illmBss. . ..o

fa—
]
Lid

w | TamskespmzEwell
ws | Tam enjoving the things T usually do forfan ... ...

L= R = N = =

-
b
id

it
]
Lid
T T S

]
Lid

o I am content with the quality of nry life npght now ... 0 1
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Please circle or mark one number per line to indicate your response as it applies to the past 7
days.

ADDITIONAL CONCEENS Net Abrde Some- Quire Very
af all =31 what abit mmch

[
[N

= Tamlosmeweizht. ..o, 1
= I hawe conmol of my boweds ... 1

[
[N

o Thaveapood appatite .. ..o, 1
e I like the appearanceofmy body oo 1

[
[N

[
[N

s I hawve trouble controllmg myumine .. ..o, 1

[
[N

ma | My condition wakes meupatmizhe ... 0 1

[
[N

ma | [ am embarmassed by my conditon ... 0 1

[ ]
[N

[
[N
e S e e e e e 4 e

wx | Canng for my unnary condson & difficale. ... 0 1

[
[N

mma Ihil:'emhmﬂm'fima]amwrfbecmﬁenfm?

[
[N
da

ma | ] have to |.1.I'.'I:I.I1::I:IJ"f]ﬂl":":-:I.EEIJ ai:m'u"fbe-:nu:eufm'f
condition... - SR | 1

[ ]
[N
s

ma | ] I:m':'-.l'r-:u hm:tm'fiemﬂ amw:ybe-:nlﬁenfm'f

[ ]
[N

mn I am comfortabls discossing my condition with fmends .. a 1

[
[N

w1 | T am satisfied with mvy urmary condition ... 0 1
m= | T armn afraid o be far from atodet .. ..o 0 1

[
[N

[
[N
e e e e A

B IR B = I = SRR | 1

[
[N

wr (For men ooly) I am able to have and maintain an

[
[N
da
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Cuestionario 3. EORTC-QLQ BLM30

Patlents sometimes report that they bave the followins sympioms or problenss. Please mdicate the
extznt t0 which vou bave expenenced these sympéonss or problams dunne the past wesk. Please
answer by arcling the mumber that best applies o you

FLEASE ANSWER CHIESTI(NS 31 - 37T ONLY IF YOV 30 NOT HAVE A UROSTIOMY

During the past weelk: Nod A Quite  Very
afall bnde abie mock

jl1. Hae you bod to mrinaee freqeentdy duning the day” 1 3 3 4
32. Hae you bod to urinae treqeentdy st nisht? 1 2 3 4
33. Whan you falt the urge to pass wmne,

did you bavw to oy to get to the sodled” 1 2 3 4
3. Was it difficult for you o get snough slesp, becams

you Desded to got up fequently at night to urinae? 1 2 3 4
33, Haw you bad diffonlty gemg out of the house,

became you needed to be clowe to a toilet™ 1 2 3 4
35. Hae you bod any unintentional mlease (Jeakage) of wring * 1 2 3 4
37. Hae you bad pain o 2 baming fesling whon nrmanng? 1 2 3 4
FLEASE ANSWER (HIESTIIMNS 38 - 43 ONLY IF Y0 HAVE & URSTOMY
Durning the past week: Tood A Cuite  Very

afall bnde abir mock

3B. Has ome leaked from vour mostonoy bag? 1 2 3 4
38, /Dd you hevo proflems with caring for your nrostonmy? 1 2 3 4
4. Was your didnaroimd the urostonry imtaced 1 2 3 4
4]. Hae you folt embarmassed becauss of yor urostonsy ™ 1 2 3 4
42. Hae you been dependest om othars for caring

for your urosdonTy” 1 2 3 4
43. Did you frequentty hane to change the mrowtonmy bag”? 1 2 3 4

FLEASE ANSWER QUESTIY 44 ONLY IF Y HAYE USED & CATHETEE FURING THE FAST WEEK

42,  Hao you bod problems with self-cathemnzaton?
(inserting a tube in the bladder to paws o) 1

[
faa
=
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Dunng the past week:

43.  Ware you worried about your bealth in the fufurs?
45. Dhd you worry about the remits of examination: and tests?
47.  Dhd you worry about possibls fanre treatmeats?
48. Hzve you bad 2 blcated feedlms m vour 2bdoosen?
40, Have you bad flamekencs or gas?
H. Haveyou folt physically kess atiracttee as
a renlt of yoar Ulness or reatmend?
j1. Have you been divaatsfied with your body?
j2.  Hawe you folt less femmine/ movoulme 2
a renlt of yoar Ulness or reatmend?
During the past 4 weels:
353, Towiat axsat wers you inherestd o wx’
. To what uxient were you sexually acte
3. For men only: Did you bowe Efficelty
FAMINE O CAinAmInG 2o arecionT
#. For men only: Did yom bave sjaculaten problans:

(ez dry<jamalation)?

Pleaze ammwer the following 4 gueznon: enly of you
Exve beem zemally active durning the past 4 weelcs:

i

3B.

Have yom folt unccoforiable 2o baing
sarnalhy irciroe?

Hawe you womed that you may contaminate
your pariner tiuring ezl coniact with the
bladdar treatmeeyt vom bans bean recaiiing”

To what extzart was wex anjoyeble for vou?

For Women onky- did yvou have a dry 1agina
or other problens, during imtercourss”

Not
at all

Nt
at all

Cupe  Very
a it muck

3

3 4

3 4

3 4

3 4

3 4

3 4

3 4
Quiie  Very
a [bir muck

3 4

3 4

3 4

3 4
Cupe  Very
a [ir muck

3 4

3 4

3 4

3 4
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CISTECTOMIA RADICAL Y
CALIDAD DE VIDA

DERIVACIONES URINARIAS EN

SERVICIO DE UROLOGIA. HOSPITAL CLINICO
UNIVERSITARIO DE VALLADOLID (HCUV) %
uv

Autor: Eduardo Calvo del Olmo
Tutores: Dr. Juan Ramon Torrecilla Garcia-Ripoll
Dra. Ana Herranz Arriero

INTRODUCCION

El cancer vesical es una enfermedad muy
prevalente en la actualidad. Su diagndstico y

tratamiento  precoz resulta de vital
importancia  para intentar reducir la
morbimortalidad asociada a dicha
enfermedad. La cistectomia radical y

posterior derivacion urinaria es la técnica
gold estandar en su tratamiento, pero junto
con la alta complejidad de esta cirugia se
asocian complicaciones a corto, medio y
largo plazo que debemos valorar y prevenir.

RESULTADOS Y DISCUSION

Los resultados han sido complejos de
comparar y  contrastar con  ofras
publicaciones. Aun asi, hemos podido

relacionar algunos aspectos que podrian
influir en la eleccién de una u otra derivacion
urinaria. A pesar de ello y dada la ausencia
de significacién estadistica no podemos
apoyar firmemente una de las derivaciones
propuestas frente a la otra.

OBJETIVOS

Nuestro objetivo ha sido analizar, evaluar y valorar los datos de pacientes en el Area Este
de Valladolid intervenidos de cistectomia radical por cancer de vejiga y comparar las
complicaciones y calidad de vida posterior en relacion al tipo de derivacion urinaria
utilizada.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio de cohortes retrospectivo con los datos de 40 pacientes del Area de
salud Valladolid Este en el periodo 2015 — 2021. Se dividieron en dos grupos en base al
tipo de derivacion urinaria: ureteroileostomia cutanea (Bricker) o ureterostomia cutanea.
Se analizaron un total de 22 variables recogidas en las historias clinicas, asi como un
cuestionario de 28 preguntas sobre la calidad de vida post intervencion.

CONCLUSION

Debido a la reducida muestra de pacientes no hemos podido obtener conclusiones firmes
y de relevancia, pero si relacionar minimamente determinadas variables asociadas a las
dos posibles derivaciones urinarias que hemos tratado. Asi mismo, y debido a la escasa
bibliografia al respecto, hemos obtenido limitados datos comparativos en cuanto a la
calidad de vida de los pacientes sometidos a cistectomia radical por cancer vesical.

CUESTIONARIO DE CALIDAD DE VIDA
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