11209

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA
DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA )
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO E INVESTIGACION

SECRETARIA DE SALUD
HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO

CALIDAD DE VIDA DE PACIENTES
POSOPERADOS DE FUNDUPLICATURA
LAPAROSCOPICA EN
EL HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO
DE ENERO DEL 2000 A DICIEMBRE DEL 2004

TESIS

PARA OBTENER EL
DIPLOMA DE ESPECIALISTA EN:

CIRUGIA GENERAL
PRESENTA:
DR. CAREP}REYES PICASSO

ASESOR DE TESIS: .
ACAD. DR. ROBERTO PEREZ GARCIA

MEXICO, D.F. AGOSTO 2005

m&%w%



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



HOJA DE FIRMAS

Vo.Bo. DR. PEREZ GARCIA ROBERTO.
PROFESOR DE POSGRADO DEL CURSO DE CIRUGIA GENERAL.
JEFE DE LA DIVISION DE CIRUGIA.
HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO S.S.
DIRECTOR Y ASESOR DE TESIS.

Ju

//'

PROTOCOLO NO. HJM 1102/05.06.30



DEDICATORIAS:

A DIOS...

POR LA VIDA Y LA CAPACIDAD QUE ME DIO DE AYUDAR A MIS SEMEJANTES.

A MIS PADRES...

POR SU APOYO Y ENSENANZAS, SU PACIENCIA Y CORRECCIONES PARA
SER MEJOR EN LA VIDA.

A MIS MAESTROS...

POR LAS ENSENANZAS Y ESMERO EN M| FORMACION.

ALILLY...

POR SU AYUDA Y APOYO EN MI VIDA.

AL HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO...

CUNA DE LA MEJOR CIRUGIA EN EL PAIS A QUIEN DEBO MI FORMACION INTEGRAL.



1. INDICE.

Tema.

Paginas.
L TITULO ettt st )

1. INDICE.....

2. INTRODUCCION

2.1. CALIDAD EN EL MUNDO........comiiriviiviimnrriiiisenisiissssiss s
2.2. CALIDAD ENMEXICO ..ottt .
2.3. EVALUACION DE CALIDADEN CIRUGIA.......coviiiir e s

4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
5. JUSTIFICACIONES
6. OBJETIVOS

7. METODOLOGIA
7.1. DjSENO DEL ESTUDIO
7.2. LIMITE DE ESPACIO

7.4. INSTRUMENTO DE INVESTIGACION..........oooooveveeeecoooccereserenres o

7.5. MATERIAL

7.6. OBTENCION DE DATOS........oovvoorrvrorre

7.7. ANALISIS DE LOS DATOS

7.7.1. Variables cuantitativas.........c...ococccecvonvn,

7.7.2. Variables cualitativas

9. RESULTADOS
10. DISCUSION

12. SUGERE

13. BIBLIOGRAFIA

14, ANEXOS

NCIAS. .o oo e

oy O AW

N O W W

-

14
15

16
16
16
16
16

16
16
17
17
17
17

18
23
25
26
27
30



2. INTRODUCCION.

Al enmarcar el término “Salud” dentro de un panorama social se advierte el maximo ideal de
prosperidad y con ello el crecimiento econoémico de un pais. Se ha aprendido que mediante la union de
esfuerzos organizados, tanto individuales como colectivos es imperativo conservar la salud y
recuperarla ante su pérdida; pero sobre todo que el pugnar por procesos analiticos, cientificos y
educativos aunados con el humanismo permite lograr el bienestar fisico, psicoldgico y social.’2

Quienes pretendemos dominar la logistica, la gerencia, la ciencia y la tecnologia, estamos
obligados sine qua non a garantizar CALIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS con el anico fin de
maximizar fa satisfaccion y el bienestar solicitados, mediante el compromiso de promover los
mecanismos necesarios para ello. 34

Garantizar CALIDAD de senvicios implica la maxima expresion de superacion organizativa y de
capacidades, lievadas al campo de la excelencia. Es fundamentar en resultados el mayor tesoro del
hombre y el maximo derecho por el que se debe luchar: LA SALUD. 5.

Promulgar la CALIDAD es establecer a ésta como un sistema que movilice esfuerzos de
personal, empresarial, recursos de infraestructura y materiales; de evaluaciones permanentes con
ngurosa retroalimentaciéon para llegar a un cliente en forma de servicio o producto que le deje
satisfaccion y bienestar; es decir, garantizar confianza y otorgar satisfaccion. El asegurar la calidad en
una empresa de salud es mas estricto pues es garantizar la propia vida del ser humano. 67



2.1. CALIDAD EN EL MUNDO.

Las estrategias de paises desarrollados en las Ultimas décadas han sido mediante ejercicios de
planeacion, fomentar el desarrollo de ingenieria de procesos, sistemas de gestion de la calidad, en
mejoramiento progresivo de la misma, auditonas internas de calidad hasta encontrar pilares basicos de

ISO (Intemational Standard Organization) como elementos indispensables de productividad vy
competitividad. 48

Diversos autores han aportado a nuestro tiempo el llamado MOVIMIENTO MODERNO DE LA
CALIDAD que no solo implica conocimientos tedricos gerenciales, sino ademas un montaje planificado
y sistematizado en aprovechamiento de recursos, mecanismos de capacitacion, preparacion y
educacioén continua pero evitando el desfazamiento entre productividad y calidad, no solo como un

medio para alcanzar satisfactores mas bien como un mecanismo CULTURAL en pro de la permanencia
de la CALIDAD S

Diversas transnacionales se enmarcan en un nivel de excelencia en base al cumplimiento de
necesidades del cliente, entendido éste como al usuario con expectativas de resultados de producto o
servicio. Se han consolidado en la adecuada diferenciacién entre ambos, ya que éste Gltimo implica
éxito de conjunto y no solo por su apariencia extema y eficiencia aislada de un solo producto. Todo esto
implica esforzarse en exceder las expectativas planteadas. 10

La Comunidad Europea buscod los mecanismos para financiar dar alta priondad a la
investigacion de garantia de calidad no solo en la industria en general sino en las empresas de salud en
particular, tomando como punto prioritario el costo que esa garantia podria significar.'!

Todos estos estudios dieron los resultados que cimentaron los cambios en diferentes paises:
ética, seguridad, eficiencia, atencion a la salud y economia. La parte relacionada con la ética llevd
inclusive a que en la mayoria de los paises, las profesiones incluyeran en los codigos de ética la
obligacion de prestar servicios de calidad, ademas los paises que han legislado respecto a cobertura
total de la seguridad social en salud, garantizan esta calidad como un proposito claramente definido y
la convierten en una caracteristica insustituible. 12

Diferentes autores han justificado que en hospitales de los paises latinoamericanos y del
Caribe enfrentan grandes retos y estan abocados a sinnamero de dificultades para llenar los requisitos
bésicos hacia la calidad, fundamentaimente por razones de tipo econémico que han significado que las
necesidades primarias no hayan podido satisfacerse, pero especiaimente destacan el hecho de ta

ausencia de programas educativos tanto para los profesionales de la salud, como para la
comunidad. 13

El mejor aspecto digno de tenerse en cuenta en esos paises el relacionado con los débiles
mecanismos de control de calidad, que podrian llevar al traste los nuevos sistemas de atencion. asi

como en los Estados Unidos, fueron factores determinantes de las numerosas demandas por mala
practica.



2.2. CALIDAD EN MEXICO

El liderazgo empresarial es fundamental en el desarrollo de calidad organizacional pues es
quien establece la unidad de propositos y rige la orientacion del personal para lograr su involucramiento

en el logro de objetivos de la organizacion, ya que su total compromiso favorece que las capacidades y
habifidades sean utilizadas en ellas. 15

Los modelos actuales de sistemas de garantia de calidad en salud establecen diferentes
componentes. Los costos de la calidad en general, con aplicacion a la empresa de salud, se dividen en
costos de prevencion, costos de evaluacién y costos de fracaso. Los ltimos son tan relevantes en los
servicios de salud en donde a diferencia de la industria ésta paga con pérdidas de dinero, mientras la
primera lo hace pérdidas de vidas, aspecto de tremenda gravedad social y moral que implica no solo el
desprestigio definitivo de la institucion, sino su condena ética y penat. 16

Los costos de prevencion corresponden al plan general de la gerencia y comienzan por la
adecuacion de la estructura y la conveniente dotacion, al igual que por la preparacion de los recursos
humanos y la educacion continua en el tema. La evaluacion constante implica el ejercicio permanente
no solo de auditoria de la calidad en todos los aspectos, ademas de la identificacion de los factores de
error o falla, e identificacion inmediata de las medidas correctivas. Esto implica disponer del equipo
adecuadamente preparado para esa permanente labor. 7

La filosofia actual de las diferentes instituciones corresponde a que en un producto 0 un
servicio lo que juega es la satisfaccién del cliente. El soporte de la calidad que compromete todos los
esfuerzos de una organizacion o institucion, por pequefia que sea. Aun cuando las encuestas de
satisfaccion pueden aportar un indicio interesante, quiza elocuente respecto al producto o servicio, la
gerencia 0 administracion responsable no debe esperar sisteméaticamente a que éstas se lleven a cabo
de manera programada, sino adelantarse y en interrogatorio a la mayor cantidad posible de usuarios
establecer su grado de conformidad. 8

En los servicios de salud, ademas de fa opinion del propio paciente, la de la familia y la
comunidad, la encuesta es definitiva para establecer el concepto favorable o desfavorable respecto al
servicio o producto suministrados.'®

Las encuestas programadas, deben hacerse de manera sistematica, haciendo saber al cliente o
al miembro de la comunidad que debe contestarla, que esa actividad se realiza con el unico fin de
asegurarse de que la calidad continla y que en caso de observarse deterioro se tomaran las
sugerencias del cliente para corregir de inmediato las fallas observadas. %



2.3. EVALUACION DE CALIDAD EN CIRUGIA.

La literatura aborda la calidad de vida no sélo desde el punto de vista tedrico, sino de
investigacion; se sefala en los diferentes articulos sobre este concepto y sus instrumentos de medicion,
que permitan ampliar el pensamiento médico-cientifico y obtener conocimientos profundos en las
evaluaciones clinico-terapéuticas en el area quirlrgica. Todos los autores coinciden en que la calidad
de vida relacionada con la salud es un concepto multidimencional que incluye las areas del status
funcional, bienestar psicologico y funcional, las percepciones médicas y los sintomas relacionados con
la enfermedad y el tratamiento y que ademas actualmente no existe un instrumento Unico, genérico o
especifico de cancer que pueda considerarse estandar de oro para la evaluacion de la calidad de vida
en el rubro donde se quiera aplicar. 21

En la década de los 80 se comenzaron a ampliar los alcances de los parametros de evaluacion
empleados en la investigacion de los servicios clinicos y de salud; mas alla de los indicadores
tradicionales del éxito terapéutico, tales como supervivencia prolongada y control de los sintomas
clinicos. Particularmente en el terreno de la enfermedad crénica se ha aducido que la evaluacién de
tecnologias médicas requiere la atencion de la salud funcional, psicolégica y social del individuo. Esta
tendencia es quizas mas evidente en el campo de la oncologia que en cualquier otro. Aunque la
respuesta al tumor, el intervalo libre de enfermedad y la supervivencia global siguen en el centro del
interés en la investigacion clinica del cancer, han surgido consideraciones sobre la calidad de vida (CV)
como componente legitimo del proceso de evaluacion. 22

La amenaza a la existencia, el sentimiento de incertidumbre que suscita el diagnéstico de
patologias quirdrgicas, los cambios corporales tras ia cirugia; los sintomas y signos secundarios al
tratamiento; los cambios en el estilo de vida, asi como las repercusiones que el proceso de la
enfermedad tiene en la vida socio-familiar y laboral de los enfermos legitiman la investigacion de las
consecuencias del diagnostico y su tratamiento. Estas son las razones por las cuales la medicién de la
calidad de vida eché raices en la cirugia.?

Después de una considerable inversion en el desarrollo de instrumentos confiables y vélidos
para la medicion de la CV se ha generado un creciente nlimero de herramientas de trabajo que debe
convencer, incluso a los escépticos, del valor de estos datos en la toma de decisiones médicas. La
evaluacion de la CV avanza rapidamente en la evaluacién del impacto del tratamiento en los resultados;
tanto en el ensayo clinico como en la practica médica diaria. La literatura de hoy, aborda la CV no s6lo
desde el punto de vista teérico sino investigativo.2*

El punto mas importante a comprender es que fa CV, el estado de salud, el estado funcional y
términos similares no son sinénimos. El concepto de CV se emplea de forma indiscriminada y sus
instrumentos no son siempre intercambiables para diferentes propositos. Las inferencias practicas que
se extraen de la aplicacion de estas medidas en las investigaciones biomédicas y clinica, podrian variar
la politica de salud y |a practica clinica en dependencia de qué se cree que se mide.2

Las mediciones del estado de salud difieren en muchos aspectos como por ejemplo: la muerte,

el dolor, 1a vejez y otros. Las nociones modernas del estado funcional y la satisfaccion del paciente con
la atencion de la salud son muy recientes. 2



En las dos uitimas décadas se han desarrollado numerosos instrumentos para la medicion del
estado de salud individual, asi como su confiabilidad y validez. Segun Bergner en Perfil del Impacto de
la Enfermedad (MGS), en 12 dimensiones incluye: deambulacion, movilidad, cuidado del cuerpo
(primera medida de la salud fisica), conducta vigil y emocional {(medicion colectiva y psicosocial), suefio,
descanso, alimentacion, conduccion del hogar y recreacion o pasatiempo. En éste y en otros
instrumentos se pide a las personas que respondan a una serie de afirmaciones relacionados con la
salud; en el caso del SIP se pide responder afirativamente si la declaracion describe su estado actual
y si esta relacionada con su salud. Las preguntas concemientes a su actividad se formulan en términos
de ejecucion actual y no de capacidad de hacer alguna actividad. El indice MGS desarrollado por Lohry
Ware, solicita a las personas que evallen su salud en general. Esta medicion valora sus propias
opiniones de su salud anterior, presente y futura, y su susceptibilidad a las enfermedades. 27

Un conjunto completo de mediciones de la CV, también abarcan una extensa escala de
atributos intemos y externos del individuo: atributos de vivienda, vecindario o comunidad, relacionados
con el confort, la seguridad, la ausencia del cimen, la conveniencia de tiendas o transporte al trabajo y
otros factores similares. Otros aspectos ambientales de la CV podrian incluir: situaciones laborales,

carga de trabajo y relaciones estresantes. La situacion laboral como medicién requiere un comentario
especial. 28

Otros atributos personales o ambientales podrian ser incluidos en una definicion de la CV tales
como: logro educacional u oportunidades, ingresos, nivel de vida y similares elementos financieros,
sociales o demogréaficos; no obstante, otros contemplan mediciones de la capacidad individual para
enfrentar periodos cortos o largos de situaciones estresantes. Estas nociones pueden extenderse
también a las relaciones sociales. Una lista de vanables de CV utilizada en ensayos clinicos y

quirirgicos, consigna también escalas o mediciones de la imagen corporal, confianza, autoimagen,
autoestima y nivel de esperanza.?®

Existe un gran conjunto de instrumentos para evaluar la CV globalmente y otros son més
especificos de enfermedad. Una ventaja de los instrumentos genéricos reside en la capacidad que
ofrecen para comparar puntuaciones de la CV en diferentes grupos de pacientes (de cancer y con otras
enfermedades), ademas si se eligiera un solo instrumento para uso general, los clinicos tendrian una
medida simple de la CV que pudieran comprender facilmente. 30

Un ejemplo de ello es el indice de la CV que incluye un punto para: las actividades de la vida
diana, las actividades principales, la salud, la actitud y el sostén. La principal desventaja de los
instrumentos genéricos es que no abordan cuestiones Unicas de CV (por ejemplo efectos secundarios
de la QTP, temores de progresion o de recurrencia de la enfermedad. etcétera). En contraste, los
instrumentos especificos para el cancer se disefian para tener en cuenta cuestiones de la CV
relacionada con el cancer; pero estas medidas generalmente no son comparables en el contexlo de
diferentes estados de la enfermedad.'

La gran incidencia y prevalencia del cancer hacen de éste un tema economico de importancia,
por ello algunos investigadores proponen adicionar a las mediciones de la calidad de vida, evaluaciones
economicas de las tecnologias de salud, con el proposito de apoyar la politica médica en diferentes
niveles en la toma de decisiones; para ello proponen el uso de varios instrumentos de mediciones pero
lo mas importante es aplicar el mas adecuado a cada estudio.3?




Un esfuerzo grande en los ultimos decenios en el ambito de la investigacion, ha producido un
abanico de cuestionanos sofisticados para medir tanto los aspectos especificos como la CV en general.
Estos instrumentos varian en el modo de administracion, en el énfasis, en los alcances y en la longitud.
Un gran nimero de escalas han sido exitosas en la generacion de puntuaciones reproducibles y
validas; a continuacion se describen algunas por su importancia.

El Quality of Life Uniscale, utiliza una escala analégica visual que solicita el sujeto que ofrezca
una calificacién sumaria global. Los instrumentos estan disefiados para uso de los pacientes, de las
personas importantes para él y de los profesionales de la salud que lo atienden. La confiabilidad y la

validez del QLI han sido demostradas en estudios realizados en Australia, Canada y los EEUU con
distintos tipos de enfermos.33

Las mediciones de la calidad de vida son particularmente utiles-en problemas clinicos en donde
el objetivo primario es remitir los sintomas y una amplia variedad de opciones de tratamiento existentes.
La ERGE tiene una gran variedad de opciones de tratamiento variando desde un simple cambio en el
estilo de vida a diferentes tipos de cirugia. 3

El problema ha sido evaluar la eficacia de estos tratamientos objetivamente. No se habian
desarroliado sistemas que midieran la severidad de los sintomas. Dentro de estas escalas se
encuentran CV-ERGE, SF-36 prueba validada como instrumento genérico de calidad de vida.

Otra prueba es el ICV-GI, que es recomendado por el European Study Group, este estudio
consta de 5 secciones donde se evallan sintomas gastrointestinales, estudio emocional y fisico;
actividad social y stress por el tratamiento médico. 3334

Todo esto correlaciona la gran diversidad de cuestionarios y tests que se han propuesto para
evaluar el impacto de intervenciones médico-quirirgicas en aspectos funcionales, sicosociales y
emocionales, direccionando la evaluacion de la calidad y las acciones que la garanticen. 3



3. ENFERMEDAD POR REFLUJO

La enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) ha sido considerada desde siempre como
un problema sanitario de magnitudes considerables. La ERGE afecta a una gran parte de la poblacion,
con un 44% de sujetos con pirosis al menos una vez al mes y con un 18% que utiliza un medicamento
antiacido. La ERGE es un desorden cronico progresivo que obliga muchas veces al paciente a recurrir
al médico para un tratamiento adecuado. El tratamiento quirirgico de la ERGE esta perfectamente
establecido y en algunas condiciones clinicas aporta beneficios superiores a los tratamientos no
quirrgicos. %37

DEFINICION

Se define la ERGE como un fallo de barrera antireflujo que permite un reflujo anormal del
contenido gastroduodenal en el esofago. Se trata de un desorden mecanico debido a un esfinter
esofagico inferior defectuoso, a un desorden del vaciamiento gastrico o a una disfuncién de la
peristalsis esofagica. Estas anormalidades se traducen en un espectro de condiciones que van desde
afecciones superficiales de la mucosa hasta lesiones del tejido esofagico con las subsiguientes
complicaciones. Aunique se desconoce la naturaleza exacta de la barrera antireflujo se cree que los

componentes clave de la misma son el esfinter esofagico infenor, el diafragma crural y los ligamentos
frenoesofagicos 3839

DIAGNOSTICO

El diagnéstico de la ERGE se fundamenta en la demostracion de uno de los siguientes
hallazgos:
1) la presencia de una lesion de la mucosa esofagica (esofagitis) bien documentada-
2) un reflujo excesivo de acido mediante monitorizacion del pH intraesofagico durante 24 horas.

Pueden utilizarse métodos adicionales para la confirmacion (p. ej., estudios con radiografias de
contraste, mapeo de los sintomas con tests provocativos, estudios de vaciamiento gastrico) 4041

TRATAMIENTO

El tratamiento farmacolégico es el tratamiento de primera eleccion en la ERGE.
Aproximadamente el 90% de los casos responden a un tratamiento médico intensivo. Sin embargo, el
tratamiento médico no afecta la etiologia mecanica de la condicion, de tal manera, que una vez
discontinuado el tratamiento farmacolégico, se producen recaidas en mas del 80% de los casos. 4243

Aunque el tratamiento farmacologico puede ser efectivo en el refiujo de tipo cido, las lesiones
de la mucosa esofagica pueden continuar desarrollandose debidas al reflujo alcalino. Dado que la
ERGE es una condicion crénica, el tratamiento farmacolégico con farmacos inhibidores de la secrecion
de 4cido 0 que aumentan la motilidad pueden ser necesarios por largos periodos de tiempo. 4445

Los gastos, el impacto psicoldgico debido a la dependencia de farmacos, los cambios del estilo
de vida que conllevan, la incertidumbre de los efectos a largo plazo de las nuevas medicaciones y la
posibilidad de que persistan los cambios de la mucosa pese al control sintomatico hacen que el



tratamiento quirargico sea una opcion atractiva. Ef tratamiento quirlrgico, que se enfoca a la correccion
de una problema mecénico consigue la curacion de la ERGE en el 85-93% de los pacientes. El
tratamiento crénico con farmacos puede ser mas apropiado en aquellos pacientes cuya esperanza de
vida o condiciones comérbidas prohiben una intervencion quirGrgica. 4647

Dos estudios clinicos controlados en los que se compararon los tratamientos farmacolégico y
quirirgico de la ERGE demostraron que este ultimo era mas favorable. En el estudio aleatorizado méas
reciente en que se compard un tratamiento médico (ranitidina y metoclopramida) y un tratamiento
quirirgico, se demostré que este Ultimo era superior en el control de los sintomas clinicos y
endoscopicos a lo largo de mas de dos afios. Otros estudios longitudinales también han mostrado los
excelentes resultados a largo plazo en un 80-93% de los pacientes tratados quirtrgicamente 4849

3.4. TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA ERGE

Preparacion preoperatoria: Antes de considerar el tratamiento quirirgico de la ERGE se recomienda
que los pacientes sean sometidos a:

1) esofagogastroduodenoscopia (con biopsia en los casos en que sea adecuada)
2) evaluacién manométrica esofagica.

En algunos casos especiales, las siguientes pruebas suelen ser de utilidad:

1) monitorizacion del pH intragastrico durante 24-horas

2) cineradiografia barica.50

Aunque no siempre estan disponibles, estas pruebas no solo permiten confirmar el diagnéstico,
sino que permiten determinar si el paciente es un candidato apropiado para un tratamiento quirlrgico.
En particular, la biopsia de las areas que la que se sospecha un epitelio de Barrett puede documentar la
presencia de una severa displasia o de un carcinoma. En estas circunstancias, un procedimiento
antireflujo puede no ser suficiente, estando indicadas ofras intervenciones como una reseccion
esofagica o una vigilancia intensiva del area lesionada. 5!52

La endoscopia puede, igualmente, detectar otras anomalias de la mucosa gastroesofagica,
sugerentes de etiologias sintomaticas diferentes de la ERGE. La determinacion del pH intraesofagico
durante 24 horas puede sugerir otro tipo de diagnastico y llevar a la realizacion de pruebas adicionales.
Los estudios manométricos pueden detectar anormalidades de la peristalsis y sugerir el riesgo de

disfagia después de una funduplicatura con la subsiguiente necesidad de un procedimiento quirrgico
modificado. 3354

INDICACIONES PARA CIRUGIA

El tratamiento quirlrgico debe ser considerado en aquellos pacientes con ERGE documentada
en los que:

1) haya fracasado el tratamiento médico

2) opten por un tratamiento quirirgico a pesar de un tratamiento farmacologico exitoso {por
consideraciones econémicas. cambios en el estilo de vida. tiempo, etc.)

3) muestren complicaciones de la ERGE (por ejemplo eséfago de Barrett o esofagitis de grado il o 1V).




4) muestren complicaciones médicas atribuibles a una hernia de hiato (por ejemplo, hemorragia o
disfagia)

5) muestren sintomas "atipicos” (asma, ronquera, tos, dolor toracico, aspiracién) y reflujo documentado
con la monitorizacién ambulatoria del pH esofégico de 24 horas. 55.%

En los pacientes con esofago de Barrett y displasia, los riesgos de un carcinoma subyacente
son significativos, lo que obliga a un aumento de la vigilancia. Se debe considerar la esofagectomia con
ascenso Gastrico en casos de displasia grave. 57

TECNICAS QUIRURGICAS

Para conseguir los objetivos anteriores se han desarrollado vanas técnicas quirirgicas. La
eleccion de la misma se basa sobre todo en consideraciones anatémicas asi como sobre la preferencia
y experiencia del cirujano. Muchas de estas técnicas han sido extensamente utilizadas y han
demostrado su utilidad en et control del reflujo con efectos secundarios minimos. La funduplicatura de
360° o de Nissen es el procedimiento méas aceptado en pacientes con motilidad esofagica normal. En
los pacientes en los que la motilidad esofagica se encuentre comprometida debe considerar una de las

varias funduplicaturas parciales (por ejemplo la funduplicatura de Toupet) para reducir la posibilidad de
una disfagia postoperatoria. 5859

El éxito de un procedimiento antireflujo depende del entrenamiento y experiencia def cirujano
en una técnica determinada y de su implicacion en la atencion pre- y post-operatoria. El procedimiento

elegido (cirugia a cielo abierto o laparoscépico) dependera de la experiencia del cirujano mas que de la
técnica en si misma. &

El objetivo primario de la intervencion quirirgica del la ERGE es el reestablecer la barrera
antireflujo sin crear efectos colaterales. Ademéas, muchos cirujanos creen que es necesario:

1) Asegurar una longitud intrabdominal adecuada del eséfago para permitir una funduplicatura
longitudinal libre de tension alrededor del esdfago distal.

2) Movilizar el fundus gastrico para facilitar una funduplicatura libre de torsion y tension.

3) cerrar cualquier defecto asociado del hiato 616263



3.4.1. TRATAMIENTO LAPAROSCOPICO DE LA ERGE

Los procedimientos laparoscopicos se basan en la tecnologia videoscopica que permite a los
cirujanos reproducir los métodos quirdrgicos a cielo abierto aceptados de forma minimamente invasiva.
Los beneficios de la cirugia laparoscopica son andlogos a los conseguidos en la colecistectomia
laparoscopica e incluyen una recuperacion mas confortable y rapida y un retorno mas rapido a la
actividad normal. Numerosas publicaciones avalan la factibilidad, seguridad y resultados favorables de
la cirugia laparoscépica en el tratamiento antireflujo. 8465

Las indicaciones para un tratamiento laparoscopico de fa ERGE son las mismas que las
sefialadas para la cirugia a cielo abierto. La cirugia laparoscopica debe ser practicada sélo por
cirujanos adecuadamente entrenados. Este procedimiento requiere de un equipamiento adecuado y de
practica en técnicas especiales como la realizacion de suturas intracorpéreas, el uso de laparoscopios
angulados para disponer de varias vistas y de la manipulacién de érganos y tejidos con ambas manos.
Esta préactica se consigue mediante cursos y aprendizaje de los detalles especificos sobre la técnica en
cuestion. Antes de intentar realizar el procedimiento de forma independiente, el cirujano debera ser
adecuadamente formado por un cirujano bien expenmentado en la técnica. Finalmente, la cirugia

laparoscépica antireflujo requiere un equipo quirirgico familiarizado con el equipo, instrumentcs y
técnica, 66.67.68



4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

¢CUAL ES LA CALIDAD DE VIDA DE PACIENTES POSOPERADOS DE FUNDUPLICATURA

LAPAROSCOPICA EN EL HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO DE ENERO DEL 2000 A DICIEMBRE DEL
20047



5. JUSTIFICACIONES

El proceso de garantia de calidad en los servicios de salud, es un imperativo de ésta época en
que a evolucion tecnolégica, los avances en la medicina y el desarrollo del talento humano en salud,
hacen que los administradores, y todos los prestadores de salud deban utilizar herramientas que les
permita controlar en forma adecuada los procesos que a ellos han sido encomendados.

En la concepcion actual se considera a la garantia de calidad en salud, como un proceso
técnico cientifico, administrativo y financiero, que busca asegurar una adecuada prestacion de
servicios de salud, con un alto grado de utilizacién de los mismos, por parte de los usuarios del sistema
y con un excelente nivel de atencion y clara percepcion por parte de los proveedores de la calidad del
servicio que ofrecen.

La Organizacién Mundial de la Salud y la organizacion Panamericana de la Salud, plantean que
la calidad en salud conlleva un compromiso interinstitucional que relaciona tres entes: el estado, los
proveedores y los usuarios de los servicios.

Considerar un control continuo de calidad establecido como método en los 80's es enfatizar la
extension del método cientifico para el diagnostico y manejo de problemas médicos. Dichas acciones
promulgadas por diversos grupos colegiados que promulgan no solo la identificacién de problemas
médicos, si no la planificacion de manejo correccion metddica y reevaluacion continua de los resuttados
que se obtienen de las intervenciones realizadas.

La educacion quirirgica y la forma de aplicacion son entes indivisibles. Actuaimente se debe a
manejar conceptos de costo-efectividad, tanto de recursos diagnésticos como terapia medica
quirdrgicas.

Es imperativo segin tendencias a establecer al paciente en un contexto global de prevencion,
deteccion oportuna, tratamiento, rehabilitacion y sobre todo seguimiento de la calidad de vida a
posteriori. Los beneficios implicitos en todos estos componentes conllevan a resultados clinicos sino
adecuados si funcionales con una satisfaccion médico paciente.

Al mismo tiempo esto permite analizar, medir y optimizar recursos. tan valiosos en nuestro
medio actual de salud. Las realidades socioeconomicas en las que se ejerce en nuestro pais justifican

por si mismas, aumentar la responsabilidad en forma de decisiones para garantizar control de calidad a
bajo costo.

El costo en enfermos que requieren cirugia, ha sido y sera de importancia en cualquier medio
de salud ya que mucho dependera de la racionalizacion de utilizacion y disponibilidad sin olvidar,
volumen de existencia demanda el gasto de servicios y personal siendo enmarcados por politicas de
salud la evaluacién y de la calidad de vida han permitido en mucho, evaluar y obtener suficiente
evidencia en cuanto a conceptos de impacto de manejo medico quirdrgicos.

Con todo lo anterior considero imperativo, que en la formacién quirirgica de los residentes,
aparte de la necesidad de aprender a manejar costos es imprescindible aprender a evaluar calidad de
vida en nuestros pacientes.



7. OBJETIVOS.

7.1. OBJETIVO GENERAL.

EVALUAR LA CALIDAD DE VIDA DE PACIENTES POSOPERADOS DE FUNDUPLICATURA

LAPAROSCOPICA EN EL HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO DE ENERO DE 1999 A DICIEMBRE DEL
2004.

7.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS.

% Identificar las caracteristicas sociodemograficas, de pacientes posoperados de funduplicatura
laparoscopica en el hospital Juarez de México.

% Identificar las caracteristicas principales de morbilidad de pacientes posoperados de
funduplicatura laparoscépica en el hospital Juarez de México.

*+ Identificar aspectos de calidad en la atencién quirirgica de pacientes posoperados de
funduplicatura laparoscdpica en el hospital Juarez de México.



8. METODOLOGIA.

8.1. DISENO DE ESTUDIO.

Se realizé un estudio retrospectivo, para evaluar la calidad de vida de pacientes posoperados

de funduplicatura laparoscopica en el hospital Juarez de México de Enero de 2000 a Diciembre del
2004.

8.2. LIMITE DE ESPACIO.

El presente estudio se limit6 a los expedientes del departamento de archivo clinico, se utilizo
una linea telefénica del hospital Juarez de México

8.3. UNIVERSO DE TRABAJO.

Los expedientes clinicos, reportes de guardia del servicio de cirugia General

8.3.1. CRITERIOS DE INCLUSION.

Se incluyeron todos los casos de pacientes posoperados de funduplicatura laparoscopica en el
hospital Juarez de México de Enero de 2000 a Diciembre del 2004.

8.3.2. CRITERIOS DE EXCLUSION.

Se excluyeron todos aquellos casos cirugia no laparoscopica en el hospital Juarez de México
de Enero de 2000 a Diciembre dei 2004.

8.4. INSTRUMENTO DE INVESTIGACION.

Elinstrumento de recoleccion de datos, fue una hoja impresa, tamario carta, que presentaba los
rubros principales, segun el planteamiento de los objetivos especificos  (ver anexo 1).

8.5. MATERIAL.

Los materiales utilizados fueron: papel bond tamafo carta, plumas, gomas, carpeta archivero,

computadora portatil, paquetes de procesamiento de datos como STATISTICA, MICROSOFT EXCEL y
diskettes.



8.6. OBTENCION DE LOS DATOS.

Los datos se obtuvieron de los expedientes del servicio de archivo clinico registrando la
informacion obtenida a través de un formato integrado por 3 apartados principales:

1.- Aspectos sociodemograficos. Seran obtenidos de los expedientes clinicos.
2.- Antecedentes de morbilidad. Se obtuvieron de los cuestionarios realizados.

3.- Aspectos de calidad. Se obtuvieron de cuestionarios realizados. ( ver anexo 1).

8.7. ANALISIS DE LOS DATOS.

8.7.1. Variables cuantitativas: éstas se analizaron a través de medidas de tendencia central como
mediana y moda

8.7.2. Variables cualitativas: éstas se analizaron a través de medidas de proporcion.



9. RESULTADOS.

Se revisaron los reportes de guardia del servicio de Cirugia General del Hospital Juarez de
México de enero del 2000 a diciembre del 2005 para identificar las cirugias realizadas de
funduplicaturas laparoscépicas encontrando un total de 65 cirugias.

Se recopilaron en hojas de formato de recoleccion de datos y se procedid a revision de
expedientes clinicos en el departamento de archivo, realizando la evaluacion de aspectos de calidad
mediante reporte via telefénica.

Se obtuvieron 54 pacientes de los cuales 61% (33) fueron mujeres y 21 hombres (39%) como
se representa en el cuadro nimero 1.

Cuadro nimero 1. Nimero de casos.

SEXO CASOS %
HOMBRES 21 39
MUJERES 33 61

TOTAL 54 100

El promedio de edad fue de 45.5 afios con un rango de 29-61 afios, como se representa en el
cuadro nlimero 2.

Cuadro nimero 2. Promedio de edad.

EDAD CASOS %
20-30 2 3.7
31-40 16 29.6
41-50 22 40.7
5160 10 18.5
61 0 mas 4 7.4
TOTAL 54 100

La ocupacion principal fue ama de casa 34 casos (63%) y varié de labores de oficina en 10
casos (18.5%) a profesionista en 6 casos (11%) como se muestra en el cuadro numero 3.

Cuadro nimero 3. Ocupacién principal.

OCUPACION| CASOS %
ama de casa 34 63
oficina 10 18.5

profesionista 6 11
otros 4 7.5
TOTAL 54 100




El estado civil que predominé fue casado en 40 pacientes (74%) encontrando 8 casos en
union libre (14.8%) y el resto fueron solteros (11.2%) como se muestra en el cuadro nimero 4.

Cuadro nimero 4. Estado Civil.

EDO. CIVIL CASOS %

casado 40 74
unién libre 8 14.8
soltero 6 11.2
TOTAL 54 100

El 89% de los pacientes presentaron estudios maximos en promedio de secundaria terminada
(48 pacientes), solo 5 casos (9.2%) tuvieron esiudios de licenciatura o postgrado, como se muestra en
el cuadro numero 5.

Cuadro nimero 5. Grado de estudios.

G. ESTUDIOS CASOS TOTAL
secundaria 48 89
preparatoria 1 1.8
profesional 5 9.2
TOTAL 54 100

En relacién con los antecedentes de morbilidad, la patologia documentada en la historia clinica
fue la Diabetes mellitus en 4 casos (7.4%). Le siguid la hipertension arterial en 5 casos (9.2%).
Otras patologias encontradas fueron hipotiroidismo 1 caso (1.8%) y cardiopatia no especificada en 1
paciente (1.8%), como lo muestra el cuadro nimero 6.

Cuadro numero 6. Antecedentes de morbilidad.

ANT. ENF. CASOS %
DM tipo 2 4 7.4
HAS 5 9.2
Hipotiroidismo 1 1.8
cardiopatia 1 1.8
TOTAL 1" 20.2

Los antecedentes quirirgicos se documentaron en 16 casos (29.6%), siendo la cirugia previa
mas encontrada apendicectomia en 8 pacientes (14.8%), plastia inguinal 5 casos (9.2%), 2 casos de
lipoma (3.7%) y 1 caso de cirugia de rodilla (1.8%). En el resto de los casos no contaron con ningun tipo
de antecedente, como se muestra en el cuadro nimero 7.
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Cuadro numero 7. Antecedentes quirirgicos.

CIRUGIAS CASOS %

apendicectomias 8 14.8
plastia inguinal 5 9.2
lipoma 2 3.7
rodilla 1 1.8
sin antecedentes 38 70.5
TOTAL 54 100

Se encontraron documentados antecedentes de toxicomanias en 35 pacientes (64.8%), de los
cuales 14 consumian alcohol (26%) y 13 pacientes presentaban tabaquismo (24%), y 8 pacientes
(14.8%) consumian ambas toxicomanias. En el resto de los pacientes no se documentaron
antecedentes como lo muestra el cuadro nimero 8.

Cuadro nimero 8. Antecedentes de toxicomanias.

TOXICOMANIA! CASOS %
alcohol 14 26
tabaquismo 13 24
ambas 8 14.8
sin antecedentes 19 35.2
TOTAL [ 54 100

En relacion con los antecedentes de calidad se trato de correlacionar el sintoma preoperatorio
de la historia clinica con el otorgado via telefonica por el paciente, encontrando una correlacion de 48

pacientes. El rango de tiempo de evolucion fue de 9 afios (rango de 1-16 afios), con una media de
8 arios.

La sintomatologia encontrada con predominio fue la pirosis en 50 pacientes (92.6%) odinofagia
39 casos (72.2%), regurgitacion 32 pacientes (59.2%) dolor toracico 19 casos (35.2%) y disfagia 5
pacientes (9.2%). Cabe sefialar que la mayoria de los pacientes refirieron mas de una sintomatologia
por o que no se representa el total de pacientes como lo muestra el cuadro 9.

Cuadro nimero 9. Frecuencia de sintomatologia preoperatoria.

SINTOMA CASOS %
pirosis 50 92.6
odinofagia 39 72.2
regurgitacion 32 59.2
dolor toracico 19 35.2

disfagia 5 9.2
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El tiempo promedio de tratamiento no quirargico tuvo una vanacion considerable de 2 afios, con
un rango de 11 meses a 4 afos. Pese a los esfuerzos por identificar el famaco obtenido con mayor
frecuencia solo 16 pacientes lo recordaron (29.6%), siendo el  omeprazol el mayor utilizado (11
pacientes) [20.3%), seguido de los bloqueadores H2 como ranitidina y famotidina en 5 casos (3.2%), y

un tiempo utilizado promedio de 3 afios con un rango de 1 a 5 afios como lo muestra el cuadro
namero 10.

Cuadro numero 10. Medicamentos utilizados en preoperatorio.

MEDICAMENTO| CASOS TOTAL
omeprazol 11 20.3
blogueadores H2 5 9.2

El costo referido por los pacientes ascendid a un promedio de 2500 pesos, con un rango
asentido de 1500 a 3500 pesos. E! tiempo promedio de espera para tratamiento quirdrgico otorgado fue

en promedio de 9 meses variando de 4 meses a 1 afio 2 meses, como lo muestra el cuadro nimero
1.

Cuadro namero 11. Tiempo de espera.

TIEMPO CASOS %

14 meses 8 14.8
5-9 meses 37 68.5
10-14 meses 9 16.7
TOTAL 54 100

La funduplicatura tipo Nissen se realizd en 26 casos (48%) Nissen-Rosseti 25 casos (46.2%) y
Toupet en 2 (3.8%). EI 100% de los pacientes presentd disfagia a 8 semanas de seguimiento

postoperatorio remitida por completo a las 2 semanas en 49 pacientes, como lo muestra el cuadro
numero 12.

Cuadro nimero 12. Cirugia Laparoscopica mayor realizada.

CIRUGIA CASOS %

Nissen 26 481
Nissen-Rosseti 25 46.3
Toupet 3 5.6
TOTAL 54 100

El tiempo posoperatorio actual promedio es de 2.3 afos variando de 1 a 4 afios, que es el
limite de tiempo del estudio como lo muestra el cuadro nimero 13.
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Cuadro niimero 13. Tiempo postoperatorio actual.

T. POSOPERATORIO| CASOS %
1 aflo 14 25.9
2 aflos 19 352
3 anos 13 241
4 anos 8 14.8
TOTAL 54 100

En 47 pacientes se nos refirid que la sintomatologia preoperatoria remitio (87%), en 7

pacientes la sintomatologia solo disminuyé (13%) y en ningan caso persistié, como se muestra en el
cuadro niimero 14.

Cuadro niimero 14. Sintomatologia postoperatonia.

SINTOMATOLOGIA| CASOS %
remision 47 87
remision parcial 7 13
persistencia 0 0
TOTAL 54 100

La percepcion de curacién se identifico en 51 pacientes (94.5%), y solo mejoria en
3 casos (5.5%). El tipo de atencién percibida se considerd como excelente en 34 casos (62.9%), buena

en 14 pacientes (25.9%) y el resto como regular (6 pacientes [11.2%]), como se muestra en el cuadro
numero 15.

Cuadro nimero 15. Percepcion de salud actual.

PERCEPCION |CASOS TOTAL
curacion 51 945
mejoria 3 55
TOTAL 54 100
ATENCION

excelente 34 62.9
buena 14 25.9
regular 6 11.2
TOTAL 54 100
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10. DISCUSION.

En base a los resultados obtenidos en el presente estudio se puede identificar los principales
aspectos sociodemograficos. La afeccion se presentd con mayor frecuencia en mujeres hasta en un
61% variando en un promedio de edad de la 5% década de la vida como diferentes estudios lo han
reportado. Se ha sefalado que la actividad laboral, el estrés cotidiano y el tipo de vida son factores
precipitantes o condicionantes de la mayor frecuencia de enfermedad por reflujo. Se aprecia que tan
solo de 30 a 50 afios se involucraron casi 70% del total de pacientes en estudio.

Ei contraste méas significativo en este estudio esta dado en relacion con la actividad realizada,
ya que como se aprecia en el cuadro nimero 3 la ocupacién preponderante fue la de ama de casa en
mas del 60% y la actividad fuera de casa no alcanzé al menos el 30%. Seré esto acaso indicativo de
que se deben valorar factores domiciliarios que no son tomados muy en cuenta por diferentes autores.

En relacion con el estado civil se aprecid una mayor prevalencia en casos con matrimonio bien
establecido aunque si se aprecio menor frecuencia en casos de solteria. El nivel de estudios no rebasé
lo esperado, ya que como lo afirman publicaciones de OPS, Latinoamérica se encuentra en un
promedio de estudios de primaria, y en México apenas alcanza el primer afio de secundara. Es

importante sefialar que en este estudio no se evidencid mayor predominio por actividades
profesionales.

Los aspectos de morbifidad no se pudieron constatar con la mayor precision ya que los
expedientes clinicos en la mayoria de los casos no documentaron juiciosamente antecedentes de
importancia. De lo anterior se evidencio que la hipertension arterial fue la que mayor se presenté en
menos del 10% de los casos estudiados aunque aunada a otra enfermedad cronico degenerativa como
la DM alcanzaron juntas mas de 16% en este estudio.

De los casos estudiados menos del 30% de los pacientes en estudio presenté o se documentd
cirygias previas en donde predominé la apendicectomia y la plastia inguinal conjuntando un 24%, el
resto representd menos del 5% de los casos. Con esto al menos indirectamente se constata que no
hubo mayor contraindicacion quirlrgica en los pacientes estudiados.

Como puede apreciarse en el cuadro numero 8 la mitad de los pacientes estudiados tenia al
menos una toxicomania predominando con minimo el alcohol sobre el tabaquismo y en cifras cercanas
a 15% de los pacientes presentaba ambas toxicomanias.

Se aprecia una correlacion de sintomatologia clinica preoperatoria identificando como lo
describe la literatura a la pirosis como la mas frecuente, aunque la mayoria de los pacientes present6
mas de una queja clinica. La mayoria de los pacientes presenté un periodo de tratamiento promedio de
2 anos. Muchos de ellos presentaron mejoria significativa aunque no se pudo corroborar algin cambio
en el estilo de vida que es la mayor recomendacion actual como parte del tratamiento no quirargico.

Los pacientes recibieron tratamiento con diferentes farmacos, de los que variaron bloqueadores

H2, inhibidores de la bomba de protones, algunos otros mencionados fueron sucralfato y sulfato de
magnesio.
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De los datos encontrados con respecto al costo aproximado de tratamiento médico en relacion
con el tiempo las cifras variaron muy significativamente. Aunque es uno de los aspectos fundamentales
para valorar calidad, si es importante sehalar que no se puede constatar las cifras reales o aproximadas
de los costos en los pacientes. El otro aspecto en relacion con el tiempo de espera para resolucion
quirGrgica presenté de la misma manera tiempos promedio de 9 meses aunque muchos sefialaron que
la espera fue de hasta 14 meses. Los sefialamientos fueron diversos, desde falta de dinero hasta
problemas meramente administrativos.

El tipo de cirugia realizada con mayor frecuencia documentada en los records quirirgicos fue la
tipo Nissen. Le continu6 una de las variantes de esta cirugia la Nissen Rosseti en 46%. La que menor
se realiz6 fue la tipo Toupet en menos de 4%. No se sefialaron los criterios de seleccion para cada tipo

de cirugia por lo que se asume que se fundamenta en preferencias del cirujano mas que criterios
especificos.

El tiempo posoperatorio o de seguimiento con el que se cuenta promedia poco mas de los 2
anos. En algunos pacientes principalmente del afio 2000 no se conté con seguimiento posterior a los 15

meses, lo que podria hacer pensar curacion en el mejor de los casos o cambio de atencién médica a
solicitud del paciente.

Ofro aspecto de importancia para aspectos de calidad en cuanto a resultados o efectos de los
procedimientos realizados fue el hecho de sefalar que mas de 87% de los pacientes remitié su
sintomatologia inicial en un tiempo prudente como lo sefala la literatura de aproximadamente 3
semanas. Segln los resultados obtenidos no se identifico recidivas en cuanto a la variable
sintomatologia en ninguno de los pacientes.

De los mas significativo encontrado en este estudio fue que la percepcion de los pacientes en
relacion con los resultados esperados con los obtenidos fue que el 94.5% manifestd categéricamente
curacion y solo mejoria en el porcentaje restante. Como bien se ha documentado y sefialado con
anterioridad, uno de los principales aspectos de la calidad de la atencidn es el sefialamiento o
calificacion que el mismo paciente tiene de los resultados finales o de las intervenciones que se le
practican, por lo que a grandes rasgos y en base a inferencias podemos identificar una alta calidad por
parte de los procedimientos en el servicio de Cirugia General, como lo sefiala el cuadro nimero 15 en
donde el 63% sefialé como excelente y 26% como buena.
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11. CONCLUSIONES.

la enfermedad por reflujo gastroesofagico se presentd entre la 3% y 52 década de la vida en

este estudio en mujeres con actividad de amas de casa, casadas con estudios promedio de
secundaria.

La morbilidad prequirirgica implico un predominio de enfermedades cronico degenerativas
como lo son hipertension arterial y Diabetes mellitus, y los antecedentes quirlirgicos no
fueron factores para contraindicacion de procedimientos laparoscopicos.

La sintomatologia preoperatoria preponderante fue con mucho la pirosis en estos pacientes
con tratamiento médico y farmacoldgico largo de 2 afios. No se pudo constatar
fehacientemente cambios en el estilo de vida en este estudio por falta de elementos en los
expedientes.

Los costos asentidos por los pacientes tuvieron rangos muy amplios y es muy dificil
constatar cifras reales, aungue es evidente el mayor costo del tratamiento médico
comparado con el tratamiento quirurgico.

La eleccion del procedimiento laparoscopico fue enfocado en preferencias del cirujano mas
que otros criterios no sefalados en el expediente.

La percepcitn de curacién fue muy alta en relacion con estandares de la literatura lo que va
de la mano con calificaciones altas en cuanto atencién de calidad se refiere.
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12. SUGERENCIAS.

1.- que se maneje adecuadamente el expediente clinico anotando los datos de seguimiento que son
necesarios para evaluaciones de calidad.

2.- que se realicen estudios de evolucion de calidad de procedimientos y resultados importantes en la
actualidad implicitos en los programas federales en la cruzada nacional por la calidad en los servicios
de salud.
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14. ANEXOS.

ANEXO 1. FORMATOQ DE RECOLECCION DE DATOS.

1.- ASPECTOS SOCIODEMOGRAFICOS:
EDAD: OCUPACION: SEXO

ooopO0O0OO

RESIDENCIA HABITUAL:

LUGAR DE NACIMIENTO:

ESTADO CIVIL: C SULO
ANALFABETA  ANOS DE ESTUDIO:
PRIMARIA

SECUNDARIA

BACHILLER O PROF.

2.- ANTECEDENTES DE MORBILIDAD:

oooooo0oO0O0O0O

00D

ENDOCRINOPATIAS
CARDIOPATIAS
HIPERTENSION
HEMATOLOGICOS
CONVULSIONES O ENF. MENTALES
NEFROPATIAS
ICTERICIA,
NEUMONIA
GASTRITIS O ULCERA PEPTICA
QUIRURGICOS
CUALES?
TRANSFUSIONES
ENF. TRANSMISION SEXUAL
HEPATITIS

o OTRAS
OBESIDAD
ALCOHOLISMO

o TIPO DE BEBIDA

o OCASIONAL

o EMBRIAGUEZ
TOXICOMANIAS
NEOPLASICOS

3.- ASPECTOS DE CALIDAD

opoooogoo0o0opoo0O0

[w]

SINTOMA PREOPERATORIO_
TIEMPO DE EVOLUCION
TRATAMIENTO MEDICO
FARMACO UTILIZADO_ __

TIEMPO COSTO APROXIMADO__
TRATAMIENTO QUIRURGICO

TIEMPOQ DE ESTANCIA

TIEMPO POSOPERATORIO ACTUAL

REMITIO SINTOMATOLOGIA. ,

PERSISTIO SINTOMATOLOGIA CUAL(ES)?
PERCIBE CURACION

PERCIBE MEJORIA

TIPO DE ATENCION PERCIBIDA

0O BUENA REGULAR ___ MALA

COSTO TOTAL APROXIMADO

30
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