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2. INTRODUCCiÓN.

Al enmarcar el término "Salud" dentro de un panorama social se advierte el máximo ideal de
prosperidad y con ello el crecimiento económico deun país. Se ha aprendido que mediante la unión 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 analíticos, cientificos y
educativos aunados con el humanismo permite lograrel bienestar físico, psicológico y social.1,2

Quienes pretendemos dominar la logística, la gerencia, la ciencia y la tecnología, estamos
obligados sine qua non a garantizar CALIDAD DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS con el único fin de
maximizar la satisfacción y el bienestar solicitados, mediante el compromiso de promover los
mecanismos necesarios para ello. 3.4

Garantizar CALIDAD deservicios implica lamáxima expresión desuperación organizativa y de
capacidades, llevadas al campo de la excelencia. Es fundamentar en resultados el mayor tesoro del
hombre yelmáximo derecho por elque 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
rigurosa retroalimentación para llegar a un cliente en forma de servicio o producto que le deje
satisfacción y bienestar; esdecir, garantizar confianza y otorgar satisfacción. El asegurar lacalidad en
una empresa desalud esmás estricto pues es garantizar la propia vida del ser humano. 6.7

-- ---~- -~-----
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2.1 . CALIDAD EN ELMUNDO.

Las estrategias depaíses desarrollados en las últimas décadas han sido mediante ejercicios de
planeación, fomentar el desarrollo de ingeniería de procesos, sistemas de gestión de la calidad, en
mejoramiento progresivo dela misma, auditorias internas decalidad hasta encontrar pilares básicos de
ISO (Intemational Standard Organization) como elementos indispensables de productividad y
competitividad. 4.8

Diversos autores han aportado a nuestro tiempo el llamado MOVIMIENTO MODERNO DE LA
CALIDAD que nosolo implica conocimientos teóricos gerenciales, sino además un montaje planificado
y sistematizado en aprovechamiento de recursos, mecanismos de capacitación, preparación y
educación 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 dela permanencia
delaCALlDAD.9

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 diferenciación entre ambos, ya que éste último implica
éxito deconjunto y nosolo por su apariencia externa y eficiencia aislada deunsolo producto. Todo esto
implica esforzarse en exceder las expectativas planteadas. 10

La Comunidad Europea buscó los mecanismos para financiar dar alta prioridad a la
investigación degarantía decalidad nosolo en laindustria en general sino en las empresas desalud en
particular, tomando como punto prioritario elcosto que esa garantia podría siqniñcar."

Todos estos estudios dieron los resultados que cimentaron los cambios en diferentes paises:
ética, seguridad, eficiencia, atención a la salud y economía. La parte relacionada con la ética llevó
inclusive a que en la mayoría de los países, las profesiones incluyeran en los códigos de ética la
obligación de prestar servicios de calidad, además los países que han legislado respecto a cobertura
total delaseguridad social en salud, garantizan esta calidad como un propósito claramente definido y
laconvierten en una característica insustituible. 12

Diferentes autores han justificado que en hospitales de los países latinoamericanos y del
Caribe enfrentan grandes retos y están abocados a sinnúmero dedificultades para llenar los requisitos
básicos hacia la calidad, fundamentalmente por razones detipo económico que han significado que las
necesidades primarias no hayan podido satisfacerse, pero especialmente destacan el hecho de la
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 países el relacionado con los débiles
mecanismos de control de cal idad, que podrían llevar al traste los nuevos sistemas de atención. así
como en los Estados Unidos, fueron factores determinantes de las numerosas demandas por mala
práctica. 14
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2.2. CALIDAD EN MÉXICO

El liderazgo empresarial es fundamental en el desarrollo de calidad organizacional pues es
quien establece la unidad depropósitos y rige laorientación del personal para lograr su involucramiento
en el logro deobjetivos delaorganización, ya que su total compromiso favorece que las capacidades y
habilidades sean utilizadas en ellas. 15

Los modelos actuales de sistemas de garantía de calidad en salud establecen diferentes
componentes. Los costos dela calidad en general, con aplicación a laempresa desalud, se dividen en
costos deprevención, costos deevaluación y costos defracaso. Los últimos son tan relevantes en los
servicios de salud en donde a diferencia dela industria ésta paga con pérdidas de dinero, mientras la
primera lohace pérdidas devidas, aspecto detremenda gravedad social y moral que implica nosolo el
desprestigiodefinitivo delainstitución, sino su condena ética y penal. 16

Los costos de prevención corresponden al plan general de la gerencia y comienzan por la
adecuación de la estructura y la conveniente dotación, al igual que por la preparación de los recursos
humanos y la educación continua en el tema. La evaluación constante implica el ejercicio permanente
nosolo deauditoria dela calidad en todos los aspectos, además dela identificación delos factores de
error o falla, e identificación inmediata de las medidas correctivas. Esto implica disponer del equipo
adecuadamente preparado para esa permanente labor. 17

La filosofía actual de las diferentes instituciones corresponde a que en un producto o un
servicio loque juega es la satisfacción del cliente. El soporte de la calidad que compromete todos los
esfuerzos de una organización o institución, por pequeña que sea. Aun cuando las encuestas de
satisfacción pueden aportar un indicio interesante, quizá elocuente respecto al producto o servicio, la
gerencia o administración responsable nodebe esperar sistemáticamente a que éstas selleven acabo
de manera programada, sino adelantarse y en interrogatorio a la mayor cantidad posible de usuarios
establecer su grado deconformidad. 18

En los servicios de salud, además de la opinión del propio paciente, la de la familia y la
comunidad, laencuesta esdefin itiva para establecer el concepto favorable o desfavorable respecto al
servicio o producto suministrados.w

Las encuestas programadas, deben hacerse demanera sistemática, haciendo saber alcliente o
al miembro de la comunidad que debe contestarla, que esa actividad se realiza con el único fin de
asegurarse de que la calidad continúa y que en caso de observarse deterioro se tomarán las
sugerencias del cliente para corregir deinmediato las fallas observadas. 20
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2.3. EVALUACION DE CALIDAD EN CIRUGIA.

La literatura aborda la calidad de vida no sólo desde el punto de vista teórico, sino de
investigación;se señala en los diferentes artículos sobre este concepto y sus instrumentos demedición,
que permitan ampliar el pensamiento médico-científico y obtener conocimientos profundos en las
evaluaciones clínico-terapéuticas en el área quirúrgica. Todos los autores coinciden en que la calidad
de vida relacionada con la salud es un concepto multidimencional que incluye las áreas del status
funcional, bienestar psicológico y funcional, las percepciones médicas y los síntomas relacionados con
la enfermedad y el tratamiento y que además actualmente noexiste un instrumento único, genérico o
específico decáncer que pueda considerarse estándar de oro para la evaluación de lacalidad devida
en el rubro donde se quiera aplicar. 21

En ladécada delos 80se comenzaron a ampliar los alcances delos parámetros deevaluación
empleados en la investigación de los servicios clínicos y de salud; más allá de los indicadores
tradicionales del éxito terapéutico, tales como supervivencia prolongada y control de los síntomas
clínicos. Particularmente en el terreno de la enfermedad crónica se ha aducido que la evaluación de
tecnologías médicas requiere la atención de la salud funcional, psicológica y social del índividuo. Esta
tendencia es quizás más 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 investigación clínica del cáncer, han surgido consideraciones sobre lacalidad devida (CV)
como componente legítimodel proceso deevaluación. 22

La amenaza a la existencia, el sentimiento de incertidumbre que suscita el diagnóstico de
patologías quirúrgicas, los cambios corporales tras la cirugia; los síntomas y signos secundarios al
tratamiento; los cambios en el estilo de vida, así como las repercusiones que el proceso de la
enfermedad tiene en la vida socio-familiar y laboral de los enfermos legitiman la investigacíón de las
consecuencias del diagnóstico y su tratamiento. Estas son las razones por las cuales la medición dela
calidad devida echó raíces en lacirugía.23

Después de una considerable inversión en el desarrollo de instrumentos confiables y válidos
para la medición de la CV sehagenerado un creciente número de herramientas de trabajo que debe
convencer, incluso a los escépticos, del valor de estos datos en la toma de decisiones médicas. La
evaluación delaCVavanza rápidamenteen la evaluación del impacto del tratamiento en los resultados;
tanto en el ensayo clínico como en la práctica médica diaria. La literatura dehoy, aborda la CV nosólo
desdeel puntodevista teórico sino investigativo.24

El punto más importante a comprender esque la CV, el estado desalud, el estado funcional y
términos similares no son sinónimos. El concepto de CV se emplea de forma indiscriminada y sus
instrumentos no son siempre intercambiables para diferentes propósitos. Las inferencias prácticas que
se extraendela aplicacióndeestas medidas en las investigaciones biomédicas y clínica, podrían variar
la políticadesalud y la prácticaclín ica en dependenciadequé secree que se mide.25

Las mediciones del estado desalud difieren en muchos aspectoscomo por ejemplo: la muerte,
el dolor, la vejez y otros. Las nociones modernas del estado funcíonal y lasatisfacción del paciente con
la atención delasalud son muy recientes. 26
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En las dos últimas décadas sehan desarrollado numerosos instrumentos para la medición del
estado desalud individual, así como su confiabilidad y validez. Según Bergner en Perfil del Impacto de
la Enfermedad (MGS), en 12 dimensiones incluye: deambulación, movilidad, cuidado del cuerpo
(primera medida delasalud física), conducta vigil y emocional (medición colectiva y psicosocial), sueño,
descanso, alimentación, conducción del hogar y recreación 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 delSIPsepide responder afirmativamentesi ladeclaración describe su estado actual
y siestá relacionada con su salud. Las preguntas concernientes a su actividad se formulan en términos
deejecución actual y nodecapacidad dehacer alguna actividad. El índice MGS desarrollado por Lohr y
Ware, solicita a las personas que evalúen su salud en general. Esta medición valora sus propias
opiniones desu salud anterior, presente y futura, y su susceptibilidad a las enfermedades. 27

Un conjunto completo de mediciones de la ev, también abarcan una extensa escala de
atributos internos y externos del individuo: atributos devivienda, vecindario o comunidad, relacionados
con elconfort, laseguridad, la ausencia del crimen, laconveniencia de tiendas o transporte al trabajo y
otros factores similares. Otros aspectos ambientales de la ev podrían incluir: situaciones laborales,
carga de trabajo y relaciones estresantes. Lasituación laboral como medición requiere un comentario
especial. 28

Otros atributos personales o ambientales podrían serincluidos en una definición dela ev tales
como: logro educacional u oportunidades, ingresos, nivel de vida y similares elementos financieros,
sociales o demográficos; no obstante, otros contemplan mediciones de la capacidad individual para
enfrentar períodos cortos o largos de situaciones estresantes. Estas nociones pueden extenderse
también a las relaciones sociales. Una lista de variables de ev utilizada en ensayos clínicos y
quirúrgicos, consigna también escalas o mediciones de la imagen corporal, confianza, autoimagen,
autoestima y nivel deesperanza.é

Existe un gran conjunto de instrumentos para evaluar la ev globalmente y otros son más
especificos de enfermedad. Una ventaja de los instrumentos genéricos reside en la capacidad que
ofrecenparacomparar puntuacionesde laeven diferentes gruposdepacientes (de cáncery con otras
enfermedades), además si se eligiera un sólo instrumento para uso general, los clinicos tendrían una
medida simple delaev que pudieran comprender fácilmente. 30

Un ejemplo de elloes el índice de la ev que incluye un punto para: las actividades de la vida
diaria, las actividades principales, la salud, la actitud y el sostén. La principal desventaja de los
instrumentos genéricos es que no abordan cuestiones únicas deev (por ejemplo efectos secundarios
de la QTP, temores de progresión o de recurrencia de la enfermedad , etcétera). En contraste, los
instrumentos específicos para el cáncer se diseñan para tener en cuenta cuestiones de la ev
relacionada con el cáncer; pero estas medidas generalmente no son comparables en el contexto de
diferentes estadosdelaentermedad.>'

La gran incidencia y prevalencia del cáncer hacen deéste un tema económico de importancia,
por ello algunos investigadores proponen adicionar a las medicionesde lacalidad devida, evaluaciones
económicas de las tecnologías de salud, con el propósito de apoyar la politica médica en diferentes
niveles en la toma dedecisiones; paraelloproponen el uso de varios instrumentos demediciones pero
lomás importante es aplicar elmas adecuado acadaestudio.v

- - - -~--------------
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Un esfuerzo grande en los últimos decenios en el ámbitode la investigación, ha producido un
abanico decuestionarios sofisticados para medir tanto los aspectos específicos como laCV en general.
Estos instrumentos varían en el modo deadministración, en elénfasis, en los alcances y en la longitud.
Un gran número de escalas han sido exitosas en la generación de puntuaciones reproducibles y
válidas; acontinuación sedescriben algunas por su importancia.

ElQuality of Life Uniscale, utiliza una escala analógica visual que solicita el sujeto que ofrezca
una calificación sumaria global. Los instrumentos están diseñados para uso de los pacientes, de las
personas importantes para él y de los profesionales de la salud que lo atienden. Laconfiabilidad y la
validez del QL! han sido demostradas en estudios realizados en Australia, Canadá y los EEUU con
distintos tipos deenfermos.33

Las mediciones delacalidad devida son particularmente útiles en problemas clínicos en donde
elobjetivo primarioes remitir los síntomas y una amplia variedad deopciones detratamiento existentes.
La ERGE tiene una gran variedad deopciones de tratamiento variando desde un simple cambio en el
estilo devida a diferentes tipos decirugía. 34

El problema ha sido evaluar la eficacia de estos tratamientos objetivamente. No se habian
desarrollado sistemas que midieran la severidad de los síntomas. Dentro de estas escalas se
encuentran CV-ERGE, SF-36 prueba validada como ínstrumento genérico decalidad devida.

Otra prueba es el ICV-GI, que es recomendado por el European Study Group, este estudio
consta de 5 secciones donde se evalúan sintomas gastrointestinales, estudio emocional y físico;
actividad socialy stress por el tratamiento médico. 33.34

Todo esto correlaciona la gran diversidad decuestionarios y tests que se han propuesto para
evaluar el impacto de intervenciones médico-quirúrgicas en aspectos funcionales, sicosociales y
emocionales, díreccionándo laevaluación delacalidad y las acciones que lagaranticen. 35



9

3.ENFERMEDAD POR REFLUJO

La enfermedad por reflujo gastroesofágico (ERGE) hasido considerada desde siempre como
un problema sanitario demagnitudes considerables. La ERGE afecta a una gran parte dela población,
con un 44% desujetos con pirosis al menos una vez al mes y con un 18% que utiliza unmedicamento
antiácido. La ERGE esundesorden crónico progresivo que obliga muchas veces al paciente a recurrir
al médico para un tratamiento adecuado. El tratamiento quirúrgico de la ERGE está perfectamente
establecido y en algunas condiciones clínicas aporta beneficios superiores a los tratamientos no
quirúrgicos. 36.37

DEFINICiÓN

Se define la ERGE como un fallo de barrera antireflujo que permite un reflujo anormal del
contenido gastroduodenal en el esófago. Se trata de un desorden mecánico debido a un esfinter
esofágico inferior defectuoso, a un desorden del vaciamiento gástrico o a una disfunción de la
peristalsis esofágica. Estas anormalidades se traducen en un espectro de condiciones que van desde
afecciones superficiales de la mucosa hasta lesiones del tejido esofágico con las subsiguientes
complicaciones. Aunque se desconoce la naturaleza exacta de la barrera antireflujo se cree que los
componentes clave de la misma son el esfinter esofágico inferior, el diafragma crural y los ligamentos
frenoesofágicos.38,39

DIAGNÓSTICO

El diagnóstico de la ERGE se fundamenta en la demostración de uno de los siguientes
hallazgos:
1)lapresencia deuna lesión delamucosa esofágica (esofagitis) bien documentada-
2)un reflujo excesivo deácido mediante monitorización del pH intraesofágico durante 24horas.

Pueden utilizarse métodos adicionales para laconfirmación (p. ej., estudios con radiografias de
contraste, mapeo delos síntomas con tests provocativos, estudios devaciamiento gástrico) 40.41

TRATAMIENTO

El tratamiento farmacológico es el tratamiento de primera elección en la ERGE.
Aproximadamente el 90% de los casos responden a un tratamiento médico intensivo. Sin embargo, el
tratamiento médico no afecta la etiologia mecánica de la condición, de tal manera, que una vez
discontinuado el tratamiento farmacológico, se producen recaidas en más del 80%delos casos. 42.43

Aunque el tratamiento farmacológico puede ser efectivo en el reflujo de tipo ácido, las lesiones
de la mucosa esofágica pueden continuar desarrollándose debidas al reflujo alcalino. Dado que la
ERGE es una condición crónica, el tratamiento farmacológico con fármacos inhibidores de la secreción
deácido o que aumentan lamotilidad pueden ser necesariospor largos periodos detiempo.44.45

Los gastos, el impacto psicológico debido a la dependenciadefármacos, los cambios delestilo
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 sintomático hacen que el
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tratamiento quirúrgico sea una opción atractiva. Eltratamiento quirúrgico, que seenfoca a lacorrección
de una problema mecánico consigue la curación de la ERGE en el 85-93% de los pacientes. El
tratamiento crónico con fármacos puede ser más apropiado en aquellos pacientes cuya esperanza de
vida ocondiciones comórbidas prohíben una intervenciónquirúrgica.46,47

Dos estudios clínicos controlados en los que se compararon los tratamientos farmacológico y
quirúrgico dela ERGE demostraron que este último era más favorable. En el estudio aleatorizado más
reciente en que se comparó un tratamiento médico (ranitidina y metoclopramida) y un tratamiento
quirúrgico, se demostró que este último era superior en el control de los síntomas clínicos y
endoscópicos a lo largo de más de dos años. Otros estudios longitudinales también han mostrado los
excelentes resultados a largo plazo en un80-93% delos pacientes tratados quirúrgicamente.48,49

3.4. TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DE LA ERGE

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

1)esofagogastroduodenoscopia (con biopsia en los casos en que sea adecuada)
2)evaluación manométrica esofágica.
En algunos casos especiales, las siguientes pruebas suelen ser deutilidad:
1)monitorización del pH intragástricodurante 24-horas
2)cineradiografía bárica.50

Aunque nosiempre están disponibles, estas pruebas nosolo permiten confirmar eldiagnóstico,
sino que permiten determinar si el paciente es un candidato apropiado para un tratamiento quirúrgico.
En particular, labiopsia delas áreas que laque se sospecha unepitelío deBarrett puede documentar la
presencia de una severa displasia o de un carcinoma. En estas circunstancias, un procedimiento
antireflujo puede no ser suficiente, estando indicadas otras intervenciones como una resección
esofágica ouna vigilancia intensiva del área lesionada. 51.52

La endoscopia puede, igualmente, detectar otras anomalías de la mucosa gastroesofágica,
sugerentes deetiologías sintomáticas diferentes de la ERGE. La determinación del pH intraesofágico
durante 24 horas puede sugerir otro tipo dediagnóstico y llevar a la realización depruebas adicionales.
Los estudios manométricos pueden detectar anormalidades de la peristalsis y sugerir el riesgo de
disfagia después de una fundupl icatura con la subsiguiente necesidad de un procedimiento quirúrgico
modificado. 53.54

INDICACIONESPARA CIRUGíA

El tratamiento quirúrg icodebe ser considerado en aquellos pacientes con ERGE documentada
en los que:
1) haya fracasado el tratamiento médico
2) opten por un tratamiento quirúrgico a pesar de un tratamiento farmacológico exitoso (por
consideraciones económicas. cambios enelestilodevida, tiempo, etc.)
3) muestren complicacionesdelaERGE (por ejemploesófago deBarrett o esofagitis degrado 11 1o IV).
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4) muestren complicaciones médicas atribuibles a una hernia de hiato (por ejemplo. hemorragia o
disfagia)
5) muestren síntomas "atípicos" (asma, ronquera, tos, dolor torácico, aspiración) y reflujo documentado
con lamonitorización ambulatoria del pH esofágico de24 horas. 55.56

En los pacientes con esófago de 8arrett y displasla, los riesgos de un carcinoma subyacente
son significativos, loque obliga a un aumento delavigilancia. Se debe considerar laesofagectomía con
ascenso Gástrico encasos dedisplasia grave. 57

TÉCNICAS QUIRÚRGICAS

Para conseguir los objetivos anteriores se han desarrollado varias técnicas quirúrgicas. La
elección delamisma sebasa sobre todo en consideraciones anatómicas así como sobre lapreferencia
y experiencia del cirujano. Muchas de estas técnicas han sido extensamente utilizadas y han
demostrado su utilidad en el control del reflujo con efectos secundarios mínimos. Lafunduplicatura de
3600 o de Nissen es el procedimiento más aceptado en pacientes con motilidad esofágica normal. En
los pacientes en los que la motilidad esofágica seencuentre comprometida debe considerar una delas
varias funduplicaturas parciales (por ejemplo la funduplicatura deToupet) para reducir la posibilidad de
una disfagiapostoperatoria. 58.59

El éxito de un procedimiento antireflujo depende del entrenamíento y experiencia del cirujano
en una técnica determinada y desu implicación en laatención pre- y post-operatoria. Elprocedimiento
elegido (cirugía a cielo abierto o laparoscópico) dependerá delaexperiencia del cirujano más que dela
técnica en simisma. 60

El objetivo primario de la intervención quirúrgica del la ERGE es el reestablecer la barrera
antireflujo sincrear efectos colaterales. Además, muchos cirujanos creen que esnecesario:

1) Asegurar una longitud intrabdominal adecuada del esófago para permitir una funduplicatura
longitudinal libre detensión alrededor del esófago distal.

2)Movilizar el fundus gástrico parafacilitar una funduplicatura libre detorsión y tensión.

3) cerrar cualquierdefecto asociado del hiato 61,62,63
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3.4.1. TRATAMIENTO LAPAROSCÓPICO DE LA ERGE

Los procedimientos laparoscópicos se basan en la tecnología videoscópica que permite a los
cirujanos reproducir los métodos quirúrgicos a cielo abierto aceptados deforma mínimamente invasiva.
Los beneficios de la cirugía laparoscópica son análogos a los conseguidos en la colecistectomia
laparoscópica e incluyen una recuperación más confortable y rápida y un retomo más rápido a la
actividad normal. Numerosas publicaciones avalan la factibilidad, seguridad y resultados favorables de
lacirugía laparoscópica en el tratamiento antireflujo. 64.65

Las indicaciones para un tratamiento laparoscópico de la ERGE son las mismas que las
señaladas para la cirugía a cielo abierto. La cirugia laparoscópica debe ser practicada sólo por
cirujanos adecuadamente entrenados. Este procedimiento requiere deun equipamiento adecuado y de
práctica en técnicas especiales como la realización desuturas intracorpóreas, el uso de laparoscopios
angulados para disponer devarias vistas y dela manipulación deórganos y tejidos con ambas manos.
Esta práctica seconsigue mediante cursos y aprendizaje delos detalles específicos sobre la técnica en
cuestión. Antes de intentar realizar el procedimiento de forma independiente, el cirujano deberá ser
adecuadamente formado por un cirujano bien experimentado en la técnica. Finalmente, la cirugía
laparoscópica antireflujo requiere un equipo quirúrgico familiarizado con el equipo, instrumentos y
técnica. 66.67.68
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

¿CUAL ES LA CALIDAD DE VIDA DE PACIENTES POSOPERADOS DE FUNDUPLlCATURA
LAPAROSCOPICA EN EL HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO DE ENERO DEL 2000 A DICIEMBRE DEL
2004?
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5.JUSTIFICACIONES

Elproceso degarantía decalidad en los servicios desalud, esunimperativo deésta época en
que la evolución tecnológica, 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 concepción actual se considera a la garantía de calidad en salud, como un proceso
técnico científico, administrativo y financiero, que busca asegurar una adecuada prestación de
servicios desalud, con un alto grado deutilización delos mismos, por parte delos usuarios del sistema
y con un excelente nivel deatención y clara percepción porparte de los proveedores dela calidad del
servicio que ofrecen.

La Organización Mundial delaSalud y laorganización Panamericana dela Salud, plantean que
la calidad en salud conlleva un compromiso interinstitucional que relaciona tres entes: el estado, los
proveedores y los usuarios delos servicios.

Considerar un control continuo decalidad establecido como método en los 80's esenfatizar la
extensión del método científico para el diagnóstico y manejo de problemas médicos. Dichas acciones
promulgadas por diversos grupos colegiados que promulgan no solo la identificación de problemas
médicos, sinolaplanificación demanejo corrección metódica y reevaluación continua delos resultados
que se obtienen delas intervenciones realizadas.

Laeducación quirúrgica y la forma deaplicación son entes indivisibles. Actualmente se debe a
manejar conceptos de costo-efectividad, tanto de recursos diagnósticos como terapia medica
quirúrgicas.

Es imperativo según tendencias a establecer al paciente en un contexto global deprevención,
detección oportuna, tratamiento, rehabilitación y sobre todo seguimiento de la calidad de vida a
posteriori. Los beneficios implícitos en todos estos componentes conllevan a resultados c1inicos sino
adecuados si funcionales con una satisfacción médico paciente.

Al mismo tiempo esto permite analizar, medir y optimizar recursos, tan valiosos en nuestro
medio actual desalud. Las realidades socioeconómicas en las que seejerce en nuestro pais justifican
por símismas, aumentar la responsabilidad en forma dedecisiones para garantizar control decalidad a
bajocosto.

Elcosto en enfermos que requieren cirug ía, ha sido y será de importancia en cualquier medio
de salud ya que mucho dependerá de la racionalización de utilización y disponibilidad sin olvidar,
volumen de existencia demanda el gasto de servicios y personal siendo enmarcados por políticas de
salud la evaluación y de la calidad de vida han permitido en mucho, evaluar y obtener suficiente
evidencia en cuanto aconceptosdeimpactodemanejomedico quirúrg icos.

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

7.1 . OBJETIVO GENERAL.

EVALUAR LA CALIDAD DE VIDA DE PACIENTES POSOPERADOS DE FUNDUPLlCATURA
LAPAROSCOPICA EN EL HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO DE ENERO DE 1999 A DICIEMBRE DEL
2004.

7.2. OBJETIVOS ESPECíFICOS.

•:. Identificar las características sociodemográficas, de pacientes posoperados de funduplicatura
laparoscópica en elhospital Juárez deMéxico.

•:. Identificar las características principales de morbilidad de pacientes posoperados de
funduplicatura laparoscópica en elhospital Juárez deMéxico.

•:. Identificar aspectos de calidad en la atención quirúrgica de pacientes posoperados de
funduplicatura laparoscópica en elhospital Juárez deMéxico.
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8.METODOLOGíA.

8.1. DISEÑO DE ESTUDIO.

Se realizó un estudio retrospectivo, para evaluar la calidad de vida de pacientes posoperados
de funduplicatura laparoscópica en el hospital Juárez de México de Enero de 2000 a Diciembre del
2004.

8.2. LíMITE DE ESPACIO.

El presente estudio se limitó a los expedientes del departamento de archivo clínico, se utilizó
una línea telefónica del hospital Juárez deMéxico

8.3. UNIVERSO DE TRABAJO.

Los expedientes clínicos, reportes deguardia del servicio decirugía General

8.3.1. CRITERIOS DE INCLUSiÓN.

Se incluyeron todos los casos de pacientes posoperados defunduplicatura laparoscópica en el
hospital Juárez deMéxico deEnero de2000 a Diciembre del 2004.

8.3.2. CRITERIOS DE EXCLUSiÓN.

Se excluyeron todos aquellos casos cirugía no laparoscópica en el hospital Juárez de México
deEnero de2000 a Diciembre del 2004.

8.4. INSTRUMENTO DE INVESTIGACiÓN.

Elinstrumento derecolección dedatos, fue una hoja impresa, tamaño carta, que presentaba los
rubros principales, según elplanteamiento delos objetivos específicos (ver anexo 1).

8.5. MATERIAL.

Los materiales utilizados fueron: papel bond tamaño carta, plumas, gomas, carpeta archivero,
computadora portátil, paquetes deprocesamiento dedatos como STATISTICA, MICROSOFT EXCEL y
diskettes.
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8.6. OBTENCiÓN DE LOS DATOS.

Los datos se obtuvieron de los expedientes del servicio de archivo clínico registrando la
información obtenida a través deun formato integrado por 3 apartados principales:

1.- Aspectos sociodemográficos. Serán obtenidos delos expedientes clínicos.

2.-Antecedentes demorbilidad. Se obtuvieron delos cuestionarios realizados.

3.-Aspectos decalidad. Se obtuvieron decuestionarios realizados. (ver anexo 1).

8.7. ANÁLISIS DE LOS DATOS.

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

8.7.2. Variables cualitativas: éstas se analizaron a través de medidas deproporción.
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9. RESULTADOS.

Se revisaron los reportes de guardia del servicio de Cirugía General del Hospital Juárez de
México de enero del 2000 a diciembre del 2005 para identificar las cirugias realizadas de
funduplicaturas laparoscópicas encontrando un total de65 cirugías.

Se recopilaron en hojas de formato de recolección de dalos y se procedió a revisión de
expedientes clínicos en el departamento de archivo, realizando la evaluación de aspectos de calidad
mediante reporte vía telefónica.

Se obtuvieron 54 pacientes delos cuales 61% (33) fueron mujeres y 21 hombres (39%) como
se representa en elcuadro número 1.

Cuadro número 1. Número decasos.

SEXO CASOS %
HOMBRES 21 39
MUJERES 33 61

TOTAL 54 100

El promediodeedad fue de45.5 años con un rango de29-61 años, como se representa en el
cuadro número 2.

Cuadro número 2. Promedio deedad.

EDAD CASOS %
20-30 2 3.7
31-40 16 29.6
41-50 22 40.7
51-60 10 18.5

610 mas 4 7.4

TOTAL 54 100

La ocupación principal fue ama decasa 34 casos (63%) y varió de labores de oficina en 10
casos (18.5%) a profesionista en 6 casos (1 1%) como se muestra en el cuadro número 3.

Cuadro número 3. Ocupación principal.

OCUPACION CASOS %
ama de casa 34 63

oficina 10 18.5
profesionista 6 11

otros 4 7.5
TOTAL 54 100
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El estado civil que predominó fue casado en 40 pacientes (74%) encontrando 8 casos en
unión libre (14.8%) yel resto fueron solteros (11 .2%) como semuestra en elcuadro número 4.

Cuadro número 4. Estado Civil.

EDO. CIVIL CASOS %
casado 40 74

unión libre 8 14.8
soltero 6 11.2
TOTAL 54 100

El89% de los pacientes presentaron estudios máximos en promedio de secundaria terminada
(48 pacientes), solo 5 casos (9.2%) tuvieron estudios de licenciatura o postgrado, como semuestra en
elcuadro número 5.

Cuadro número 5. Grado deestudios.

G. ESTUDIOS CASOS TOTAL
secundaria 48 89
preparato ria 1 1.8
profesional 5 9.2

TOTAL 54 100

En relación con los antecedentes demorbilidad, lapatologíadocumentada en lahistoria clínica
fue laDiabetes mellitus en 4 casos (7.4%). Le siguió la hipertensión arterial en 5 casos (9.2%).
Otras patologías encontradas fueron hipotiroidismo 1 caso (1 .8%) y cardiopatía noespecificada en 1
paciente (1 .8%), como lomuestra el cuadro número 6.

Cuadro número 6.Antecedentes demorbilidad.

ANT. ENF. CASOS %
DM tipo 2 4 7.4

HAS 5 9.2
Hipotiroidismo 1 1.8

cardiopa tía 1 1.8
TOTAL 11 20.2

Los antecedentes quirú rgicos sedocumentaron en 16 casos (29.6%), siendo lacirugía previa
mas encontrada apendicectomía en 8 pacientes (14.8%), plastía inguinal 5 casos (9.2%), 2 casos de
lipoma (3.7%) y 1caso decirugíaderodilla (1 .8%). En el resto delos casos no contaron con ningún tipo
de antecedente, como se muestra en elcuadro número 7.
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Cuadro número 7.Antecedentes quirúrgicos.

CIRUGIAS CASOS %
apendicectomias 8 14.8
plastia inquina! 5 9.2
lipoma 2 3.7
rodilla 1 1.8
sin antecedentes 38 70.5
TOTAL 54 100

Se encontraron documentados antecedentes de toxicomanías en 35 pacientes (64.8%), de los
cuales 14 consumían alcohol (26%) y 13pacientes presentaban tabaquismo (24%), y 8 pacientes
(14.8%) consumían ambas toxicomanías. En el resto de los pacientes no se documentaron
antecedentes como lomuestra elcuadro número 8.

Cuadro número 8.Antecedentes detoxicomanías.

TOXICOMANIAS CASOS %
alcohol 14 26

tabaquismo 13 24
ambas 8 14.8

sin antecedentes 19 35.2
TOTAL 54 100

En relación con los antecedentes de calidad se trató decorrelacionar el síntoma preoperatorio
de lahistoria clínica con el otorgado vía telefónica por el paciente, encontrando una correlación de 48
pacientes. El rango de tiempo de evolución fue de 9 años (rango de 1-16 años), con una media de
8 años.

La sintomatología encontrada con predominio fue la pirosis en 50 pacientes (92.6%) odinofagia
39 casos (72.2%), regurgitación 32 pacientes (59.2%) dolor torácico 19 casos (35.2%) y disfagia 5
pacientes (9.2%). Cabe señalar que la mayoría de los pacientes refirieron más de una sintomatologia
por loque no serepresenta el total de pacientes como lomuestra elcuadro 9.

Cuadro número 9.Frecuencia desintomatología preoperatoria.

SINTOMA CASOS %
piros is 50 92.6

odinofagia 39 72.2
regurgitación 32 59.2
dolor torácico 19 35.2

disfaq ia 5 9.2
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Eltiempo promedio detratamiento noquirúrgico tuvo una variación considerable de2 años. con
un rango de 11 meses a 4 años. Pese a los esfuerzos por identificar el fármaco obtenido con mayor
frecuencia solo 16 pacientes lo recordaron (29.6%). siendo el omeprazol el mayor utilizado (11
pacientes) [20.3%). seguido de losbloqueadores H2como ranitidina y famotidina en5 casos (9.2%), y
un tiempo utilizado promedio de 3 años con un rango de 1 a 5 años como lo muestra el cuadro
número 10.

Cuadro número 10. Medicamentos utilizados enpreoperatorio.

MEDICAMENTO CASOS TOTAL
omeprazol 11 20.3
bloqueadores H2 5 9.2

El costo referido por los pacientes ascendió a un promedio de 2500 pesos, con un rango
asentido de1500 a 3500 pesos. Eltiempo promediodeespera para tratamiento quirúrgico otorgado fue
en promedio de 9 meses variando de4 meses a 1 año 2 meses. como lo muestra el cuadro número
11.

Cuadro número 11 . Tiempo deespera.

TIEMPO CASOS %
1-4 meses 8 14.8
5-9 meses 37 68.5
10-14 meses 9 16.7
TOTAL 54 100

La funduplicatura tipo Nissen serealizó en26casos (48%) Nissen-Rosseti 25casos (46.2%) y
Toupet en 2 (3.8%). El 100% de los pacientes presentó disfagia a 8 semanas de seguimiento
postoperatorio remitida por completo a las 2 semanas en 49 pacientes, como lo muestra el cuadro
número 12.

Cuadro número 12. Cirugia Laparoscópica mayor realizada.

CIRUGIA CASOS %
Nissen 26 48.1
Nissen-Rosseti 25 46.3
Toupet 3 5.6
TOTAL 54 100

El tiempo posoperatorio actual promedio es de 2.3 años variando de 1 a 4 años, que es el
limite detiempo del estudio como lo muestra elcuadro número 13.
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Cuadro número 13. Tiempo postoperatorio actual.

T. POSOPERATORIO CASOS %
1 año 14 25.9
2 años 19 35.2
3 años 13 24.1
4 años 8 14.8
TOTAL 54 100

En 47 pacientes se nos refirió que la sintomatología preoperatoria remitió (87%), en 7
pacientes la sintomatologia solo disminuyó (13%) y en ningún caso persistió, como se muestra en el
cuadro número 14.

Cuadro número 14. Sintomatologia postoperatoria.

SINTOMATOLOGIA CASOS %
remis ión 47 87
remisión parcial 7 13
Ipersistencia O O
TOTAL 54 100

La percepción de curación se identificó en 51 pacientes (94.5%), y solo rnejona en
3 casos (5.5%). El tipo deatención percibida se consideró como excelente en 34 casos (62.9%), buena
en 14 pacientes (25.9%) y el resto como regular (6pacientes [11.2%)), como semuestra en elcuadro
número 15.

Cuadro número 15. Percepciónde salud actual.

PERCEPC ION CASOS TOTAL
curac ión 51 94.5
mejoría 3 5.5
TOTAL 54 100

ATENCION
excelente 34 . 62.9

buena 14 25.9
recular 6 11.2
TOTAL 54 100
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10. DISCUSiÓN.

En base a los resultados obtenidos en el presente estudio se puede identificar los principales
aspectos sociodemográficos. La afección se presentó con mayor frecuencia en mujeres hasta en un
61% variando en un promedio de edad de la 53 década de la vida como diferentes estudios lo han
reportado. Se ha señalado 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 de30a 50 años se involucraron casi 70% del total depacientes en estudio.

El contraste más significativo en este estudio está dado en relación con la actividad realizada,
ya que como se aprecia en el cuadro número 3 la ocupación preponderante fue la deama decasa en
más del 60% y la actividad fuera decasa noalcanzó al menos el 30%. Será esto acaso indicativo de
que se deben valorar factores domiciliarios que no son tomados muy en cuenta por diferentes autores.

En relación con elestado civil seapreció una mayor prevalencia en casos con matrimonio bien
establecido aunque si se aprecio menor frecuencia en casos desoltería. Elnivel deestudios norebasó
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 año de secundaria. Es
importante señalar que en este estudio no se evidenció mayor predominio por actividades
profesionales.

Los aspectos de morbilidad no se pudieron constatar con la mayor precisión ya que los
expedientes clinicos en la mayoría de los casos no documentaron juiciosamente antecedentes de
importancia. De lo anterior se evidenció que la hipertensión arterial fue la que mayor se presentó en
menos del 10% delos casos estudiados aunque aunada aotra enfermedad crónico degenerativa como
laDM alcanzaron juntas mas de16% en este estudio.

De los casos estudiados menos del 30% delos pacientes en estudio presentó o sedocumentó
cin¡gías previas en donde predominó la apendicectomía y la plaslía inguinal conjuntando un 24%, el
resto representó menos del 5% de los casos. Con esto al menos indirectamente se constata que no
hubo mayor contraindicación quirúrgica en los pacientes estudiados.

Como puede apreciarse en el cuadro número 8 la mitad de los pacientes estudiados tenía al
menos unatoxicomanía predominando con mínimo el alcohol sobreel tabaquismo y en cifras cercanas
a 15% delos pacientes presentaba ambas toxicomanías.

Se aprecia una correlación de sintomatología c1 inica preoperatoria identificando como lo
describe la literatura a la pirosis como la más frecuente, aunque la mayoría de los pacientes presentó
más deuna quejaclínica. La mayoría delos pacientes presentó un periodo detratamiento promedio de
2 años. Muchos de ellos presentaron mejoría significativa aunque no se pudo corroborar algún cambio
en el estilode vida quees la mayor recomendación actual como parte del tratamiento no quirúrgico.

Los pacientes recibieron tratamiento con diferentes fármacos, delos 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 alcosto aproximado de tratamiento médico en relación
con el tiempo las cifras variaron muy significativamente. Aunque esuno de los aspectos fundamentales
para valorar calidad, siesimportante señalar que nose puede constatar las cifras reales o aproximadas
de los costos en los pacientes. El otro aspecto en relación con el tiempo de espera para resolución
quirúrgica presentó dela misma manera tiempos promedio de9 meses aunque muchos señalaron que
la espera fue de hasta 14 meses. Los señalamientos fueron diversos, desde falta de dinero hasta
problemas meramente administrativos.

Eltipo decirugia realizada con mayor frecuencia documentada enlos records quirúrgicos fue la
tipo Nissen. Le continuó una de las variantes deesta cirugía la Nissen Rosseti en 46%. La que menor
serealizó fue la tipo Toupet en menos de4%. No seseñalaron los criterios deselección para cada tipo
de cirugía por lo que se asume que se fundamenta en preferencias del cirujano más que criterios
específicos.

El tiempo posoperatorio o de seguimiento con el que se cuenta promedia poco mas de los 2
años. En algunos pacientes principalmente del año 2000 nosecontó con seguimiento posterior a los 15
meses, lo que podría hacer pensar curación en el mejor de los casos o cambio de atención médica a
solicitud del paciente.

Otro aspecto de importancia para aspectos decalidad encuanto a resultados o efectos de los
procedimientos realizados fue el hecho de señalar que más de 87% de los pacientes remitió su
sintomatología inicial en un tiempo prudente como lo señala la literatura de aproximadamente 3
semanas. Según los resultados obtenidos no se identificó recidivas en cuanto a la variable
sintomatología en ninguno delos pacientes.

De los más significativo encontrado en este estudio fue que la percepcíón de los pacientes en
relación con los resultados esperados con los obtenidos fue que el 94.5% manifestó categóricamente
curación y solo mejoría en el porcentaje restante. Como bien se ha documentado y señalado con
anterioridad, uno de los principales aspectos de la calidad de la atención es el señalamiento o
calificación que el mismo paciente tiene de los resultados finales o de las intervenciones que se le
practican, por loque a grandes rasgos y en base a inferencias podemos identificar una alta calidad por
parte de los procedimientos en el servicio deCirugia General. como lo señala el cuadro número 15en
donde el63% señaló como excelente y 26% como buena.
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11. CONCLUSIONES.

~ laenfermedad por reflujo gastroesofágico sepresentó entre la 3a y 5a década delavida en
este estudio en mujeres con actividad de amas decasa, casadas con estudios promediode
secundaria.

~ Lamorbilidad prequirúrgica implicó un predominio deenfermedades crónico degenerativas
como lo son hipertensión arterial y Diabetes mellitus, y los antecedentes quirúrgicos no
fueron factores para contraindicación deprocedimientos laparoscópicos.

es La sintomatologia preoperatoria preponderante fue con mucho la pirosis en estos pacientes
con tratamiento médico y farmacológico largo de 2 años. No se pudo constatar
fehacientemente cambios en elestilo devida en este estudio por faltadeelementos en los
expedientes.

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

~ Laelección del procedimiento laparoscópico fue enfocado en preferencias del cirujano más
que otros criterios noseñalados en elexpediente.

~ La percepción decuración fue muy alta en relación con estándares dela literatura loque va
delamano con calificaciones altas en cuanto atención decalidad se refiere.
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12. SUGERENCIAS.

1.-que se maneje adecuadamente elexpediente clínico anotando los datos deseguimiento que son
necesarios para evaluaciones decalidad.

2.-que se realicen estudios deevolución decalídad deprocedimientos y resultados importantes en la
actualídad implícitos en los programas federales en lacruzada nacional porlacalidad en los servicios
desalud.
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14. ANEXOS.

ANEXO 1. FORMATO DE RECOLECCiÓN DE DATOS.

1.-ASPECTOS SOCIODEMOGRÁFICOS:
EDAD: OCUPACIÓN: SEXO, _
O RESIDENCIA HABITUAL: _
O LUGAR DE NACIMIENTO:. _
o ESTADO CIVIL: C SULO
O ANALFABETA ANOS DEESTUDIO: _
o PRIMARIA
O SECUNDARIA
O BACHILLER OPROF.

2.-ANTECEDENTES DE MORBILIDAD:
O ENDOCRINOPATIAS _
O CARDIOPATIAS, _
O HIPERTENSiÓN _
O HEMATOLÓGICOS, _
O CONVULSIONES O ENF. MENTALES, _
O NEFROPATIAS, _
O ICTERICIA, _
O NEUMONIA, ----,._ _
O GASTRITIS OULCERA PÉPTICA
O QUIRÚRGICOS

CUALES? _
O TRANSFUSIONES
O ENF. TRANSMISiÓN SEXUAL _
O HEPATITIS

o OTRAS, _
O OBESIDAD _
O ALCOHOLISMO

o TIPODE BEBIDA, _
o OCASIONAL. _
o EMBRIAGUEZ

O TOXICOMANIAS, _
O NEOPLÁSICOS, _

3.-ASPECTOS DE CALIDAD
SINTOMA PREOPERATORIO, _

o TIEMPO DE EVOLUCIÓN, _
o TRATAMIENTO MÉDICO
o FÁRMACO UTILlZADO, _
O TIEMPO COSTO APROXIMADO, _
O TRATAMIENTO QUIRÚRGICO
o TIEMPO DE ESTANCIA _
O TIEMPO POSOPERATORIO ACTUAL _
O REMITIO SINTOMATOLOGIA.
O PERSISTiÓSINTOMATOLOGIA CUÁL{ES)? _
O PERCIBE CURACiÓN
O PERCIBE MEJORíA
o TIPO DE ATENCiÓN PERCIBIDA

o BUENA REGULAR MALA, _
o COSTO TOTAL APROXIMADO, _
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