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RESUMEN:

TITULO: “CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES CON LESION DE LA VIA BILIAR
POSTOPERADOS DE HEPATICO YEYUNO ANASTOMOSIS”

OBJETIVO:

El presenta trabajo de investigacion consiste en verificar la calidad de vida en
los paciente con antecedente de lesién de la via biliar los cual es fueron
postoperados de hepatico yeyuno anastomosis mediante la realizacion de un
instrumento llamado SF36

ANTECEDENTES:

La cirugia para reconstruccién de vias biliares es un procedimiento propio de
centros de tercer nivel de atencién, con el advenimiento de la cirugia
laparoscopica, ha aumentado el nimero de operaciones de vesicula biliar en todo
el mundo. Las lesiones en los conductos biliares continian ocurriendo con una
prevalencia de 0.3-0.6%. El tratamiento de estos pacientes debe ser en un centro
de referencia

MATERIAL Y METODOS:

El presente trabajo de investigacion es un estudio retrospectivo , observacional y
descriptivo, el universo de trabajo seran en los pacientes que presentaron lesion
de via biliar postoperados de hepatico yeyunos anastomosis en el servicio de
Gastrocirugia del Hospital de Especialidades del Centro Medico Nacional Siglo XXI
de enero del 2001 al enero del 2008 se realizara un cuestionario durante el
postoperatorio donde se preguntaran las calidad de vida tanto como fisica y
mental

El SF-36 es un instrumento desarrollado a partir de una extensa bateria de
cuestionarios utilizados en el estudio de los resultados médicos que detecta tanto
estados positivos de salud como negativos, asi como explora la salud fisica y la
salud mental en poblacion adulta (mayor de 16 afios). Consta de 36 temas, que
exploran 8 dimensiones del estado de salud como la funcion fisica, rol fisico, dolor
corporal , salud general , vitalidad , funcién social , rol emocional y salud mental.

Realizando andlisis multivariado entre las distintas variables para determinar su

significancia estadistica

Palabras clave: SF36, Calidad de vida, hepético yeyuno anastomosis, lesion de
via biliar
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ANTECEDENTES:

La cirugia para reconstruccion de vias biliares es un procedimiento propio
de centros de tercer nivel de atencion, con el advenimiento de la cirugia
laparoscopica, ha aumentado el niumero de operaciones de vesicula biliar
en todo el mundo. Las lesiones en los conductos biliares contindan
ocurriendo con una prevalencia de 0.3-0.6%. El tratamiento de estos
pacientes debe ser en un centro de referencia. (1) (2)(31).

Uno de cada 2000 casos, sufre lesion de la via biliar como una
complicacion y ésta es la causa principal de demandas por negligencia
contra los cirujanos generales. Se estima una incidencia de lesion de via
biliar en 0.1% a 1% en los procedimientos de colecistectomia
laparoscopica, en general se acepta de 0.2 a 0.3% en la mayoria de las
series, aunque hay series que reportan incidencias de hasta el 5% o hasta
11% si se incluyen otras lesiones concomitantes como lesion de la arteria
hepética.

Aproximadamente 5 a 10 % de los pacientes a quienes se les realiza
cirugia biliar, requeriran de un procedimiento secundario; ya sea por
complicaciones que no afectan directamente el arbol biliar (abscesos,
peritonitis, oclusion intestinal y dehiscencia de herida quirargica) , por
complicaciones que afectan el arbol biliar y que requieren reintervencion
quirdrgica temprana ( fuga biliar, ictericia, litiasis residual, o neoplasia no
reconocida), o por reoperacién por complicaciones tardias (lesién de via
biliar, litiasis recidivante, patologia ampular. (29)(31)(35).

Investigadores en la Universidad de Washington, Seattle, estudiaron el
impacto de lesion de la via biliar en colecistectomia en un grupo de mas de



un millén y medio de pacientes. Encontraron que la incidencia de lesion de
via biliar era 0.5 por ciento. La mortalidad general fue 33 % durante casi
diez afios de seguimiento. También encontraron que 55.2 % de aquéllos sin
lesion de via biliar estaban vivos al final del estudio, comparado con sélo
19.5% de aquéllos que tenian lesion de via biliar. La lesion de via biliar
puede repararse pero el estudio encontré6 que los pacientes tienen mejor
evolucion si ellos se envian a un cirujano mas experimentado para esto. Sin
embargo en la actualidad, 75 % de reparaciones son llevados a cabo por el
mismo cirujano que realiz6 el procedimiento original.

Un estudio en México reportd que la derivacion biliodigestiva mas utilizada
fue la intrahepaticoyeyunoanastomosis en Y de Roux (51.9%) seguida de la
hepaticoyeyunoanastomosis (37%). En el seguimiento cinco pacientes
fallecieron por causas ajenas a enfermedad de vias biliares con més de un
afio de seguimiento sin complicaciones; 46 pacientes (85.2%) no tuvieron
estenosis, tres pacientes (5.5%) se reoperaron por estenosis, todos ellos
sin reestenosis a mas de un afo de seguimiento, para un total de buenos
resultados de 90.7%; mortalidad: cuatro pacientes (7.2%); complicaciones
postquirargicas: 11%. (3)

Otro estudio reporté como opciones de derivacion biliodigestiva una
anastomosis independiente de los conductos hepaticos (izquierdo y
derecho). También se puede realizar reseccion parcial del segmento IV
hepatico para mejorar la exposicion del hilio. La mortalidad operatoria se
report6 de 1.6%, en el seguimiento fue necesaria la manipulacion
radiolégica en 21% de los pacientes para remover detritus o litos o para
dilatar la anastomosis. Del total de pacientes, 83% fueron rehabilitados por
completo, tanto clinica como bioquimicamente. (5)

Los mecanismos bésicos de lesion durante la colecistectomia
laparoscopica los describié Woods en 1994 y se ilustran a continuacion, A)
Lesion del conducto cistico, B) Lesion de la via biliar comin (Conducto
hepatico comun o Colédoco) sin perdida de tejido, C)Lesion de la via biliar
con perdida de tejido.
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Strasberrg y Bismuth, clasificaron también las lesiones de via biliar, la mas
utilizada es la clasificacion de Bismuth.

<Eem
e
\V A
Grade | Grade II Grade III L Grade IV

Grado | Lesion de la via biliar a mas de 2 cm de la bifurcacion del conducto
hepatico.

Grado Il Lesion de la via biliar a menos de 2 cm de la bifurcacion del
conducto hepatico.

Grado Il Lesién que involucra la bifurcacién, pero parcialmente.

Grado IV Lesion que involucra la bifurcacion en su totalidad.

FACTORES DE RIESGO:

1.-Fibrosis o adherencias del Triangulo de Calot.
2.- Colecistitis Aguda.

3.- Obesidad.

4.- Hemorragia Local.

5.- Variantes Anatomicas.

Una lesion del colédoco puede ser reconocida al momento de la
laparoscopia, o cuando se convierte a una cirugia abierta, o en el periodo
postoperatorio, 0 meses o0 afios después de la cirugia biliar. De los
pacientes referidos a nosotros, sélo en el 29 % la lesion de la via biliar fue
reconocida en el momento de la colecistectomia laparoscépica 0 su
conversion a cirugia abierta. Aunque la colangiografia intraoperatoria no
necesariamente previene la ocurrencia de tal lesién, aparece como que
puede ayudar en su reconocimiento mas precoz, y quizas disminuir la
posibilidad de una lesion mas seria con mayor reseccion de la via biliar
extrahepdética. La imposibilidad de contrastar el arbol biliar proximal deberia
ser considerado como una lesién de la via biliar hasta que se pruebe lo
contrario. La salida de bilis desde el hilio hepéatico al momento de la
colecistectomia laparoscopica o su conversion a cirugia abierta conduce a
un alto indice de sospecha de lesién de la via biliar principal o de un
conducto lobar o segmentario. La identificacion de «un conducto accesorio»
después de dividir el conducto cistico debe también sugerir una lesién de la



via biliar. En el periodo postoperatorio, cualquier paciente con anorexia,
nausea, vomito, elevaciéon de los test de funcidn hepatica, ictericia o fiebre
persistente, o algun paciente que no se mejora tan rapidamente como es lo
esperado debe hacer sospechar la existencia de una lesion de la via biliar
principal. La obstruccién biliar y la peritonitis biliar son los sellos de la lesion
de la via biliar. La evaluacién y tratamiento debe ser llevado a efecto de una
manera multidisciplinaria, y el mejor diagndstico y la mejor opcion
terapéutica debe ser seleccionada para cada paciente.

La ultrasonografia y la tomografia computada, son estudios no invasivos
gue nos permiten localizar la presencia de colecciones intra abdominales o
de una via biliar

intrahepatica y extrahepatica dilatada. Sin embargo, a menudo la dilatacion
del arbol biliar estda ausente. Aunque un Scanner con &cido hepato-
imindiacético (HIAA) es sensible para detectar una lesion en el arbol biliar,
este es malo para definir la anatomia y el sitio de la filtracion. Ademas, la
mayoria de los pacientes que nosotros hemos visto tenian colangiografia
endoscopica o percutdnea, o en la

forma de una fistulografia- para investigar la causa de la obstruccion biliar o
de la filtracién biliar. Un alto indice de sospecha es esencial para un
diagnéstico precoz y también es clave el tratamiento de estos pacientes
antes que ocurran complicaciones mayores.

El reconocimiento temprano de las complicaciones, garantizan el adecuado
tratamiento de la lesién de via biliar, los lineamientos del tratamiento,
incluyen:

= Control de la infeccion y sepsis.

= Restaurar el flujo de bilis hacia intestino.

= La localizacion de la lesion determina el procedimiento adecuado y
los resultados.

El objetivo de la terapia es alcanzar los mejores resultados a largo plazo
con el minimo costo, obteniendo una mejor calidad de vida, minimizar las
secuelas y la necesidad de repetidos procedimientos. La condicion del
paciente, el tipo de lesion, su mecanismo, localizacion y extension, tiempo
de diagnostico, nUmero de reparaciones previas y la experiencia disponible,
dictan la seleccion del tratamiento. Filtracion del conducto cistico La lesion
del conducto cistico puede ser manejado en la mayoria de los casos con
colangiopancreatografia endoscoépica retrograda (CPRE) y férula retrogrado
interna con o sin esfinterotomia. Cuando la CPRE no esta disponible, la via
percutanea puede ser utilizada. Una coleccion liquida en el subfrénico o
espacio subhepatico puede ser vista en ultrasonografia o tomografia
computada y puede requerir drenaje cuando es grande o parece estar



infectada. En ocasiones, un proceso inflamatorio o una coleccion alrededor
del conducto hepatico puede ser, en parte, responsable para la obstruccion
biliar extrahepatica.

Filtracion de la via biliar o estenosis. Las lesiones reconocidas al momento
de la cirugia laparoscépica o conversidn a cirugia abierta generalmente
pueden ser reparadas con cirugia abierta al momento de su diagnéstico. En
pacientes en donde se ha hecho el diagnéstico en forma tardia, la lesiéon
puede ser tratada en forma endoscopica o quirargica, dependiendo de la
naturaleza de la lesion. Para que una lesibn pueda ser tratada
endoscopicamente o percutanea, la continuidad del arbol biliar es
necesaria. La lesion debe ser pequefia y limitada en su tamafio. Los
resultados en series altamentes seleccionadas de pacientes tratados con
férula endoscopica y dilatacion han mostrado tasas de éxito a largo plazo
en rango de 70 %, con estudio de seguimiento hasta los tres afios. Ningun
estudio de control ha comparado el tratamiento quirdrgico versus
endoscopico o las férulas percutaneas en un escenario asi. Sin embargo,
las terapias endoscépicas y percutaneas pueden obtener alivio temporal de
la ictericia 0 de la sepsis antes que el tratamiento quirdrgico definitivo se
emprenda. En general, nosotros no recomendamos el uso de férulas
expansibles para estenosis biliares benignas, porque esta poblacién de
pacientes tiene una larga expectativa de vida. Los stents permanentes
finalmente causan célculos intrahepaticos, colangitis, y dafio crénico del
higado, y pueden migrar fuera de la via biliar en el parénquima hepatico o a
las estructuras venosas portales. En la mayoria de los pacientes, el rol del
tratamiento endoscopico y radiologico de las lesiones de la via biliar es el
del diagndstico, paliacion temporal y drenaje de las colecciones fluidas. La
cirugia continda siendo la principal terapia. Las opciones quirdrgicas
incluyen la reparacion primaria termino terminal del conducto hepatico, y
hepatico - yeyunostomia en Y - Roux. Otras técnicas, tales como el injerto
mucoso de Smith, la reseccién hepatica, y la colangio-yeyunostomia
intrahepatica, son menos frecuentemente necesitadas y por supuesto
también menos deseable. Aunque histéricamente la reparacion termino
terminal fue pensada como el procedimiento de eleccion que preservaba el
mecanismo de la ampolla y de la papila (y que esto minimizaba la
colangitis), solo la mitad de los pacientes tratados de esta manera tienen
una buena evolucion a largo plazo. Esta técnica es probablemente aplicable
a algunos pacientes seleccionados en los cuales las lesiones se encuentran
en el momento de la colecistectomia laparoscopica o su conversion a
operacion abierta, y cuando la pérdida de tejido del colédoco es minima.

La anastomosis debe ser hecha en tejido viable, sin que exista tejido
remanente lesionado por calor en el sitio de la anastomosis. La
anastomosis debe ser realizada bajo magnificacién, con un plano de sutura
monofilamento absorbible separado. El rol del tubo en T estd en
controversia. Cuantas de estas fallas pueden ser salvadas por las técnicas
corrientes endoscépicas o percutaneas permanece desconocido.



La hepatico-yeyunostomia es el procedimiento de eleccidén para la mayoria
de los pacientes que tienen lesion de la via biliar principal. Anastomosis
término lateral mucosa - mucosa del conducto hepatico a una asa en Y de
Roux de yeyuno, también bajo magnificacion, es la preferida. Dado que las
lesiones resultantes de la colecistectomia laparoscopica son a menudo
altas y comprometen la bifurcacion de los hepaticos, el cirujano debe ser
experto en la diseccién de la placa hiliar, para obtener una longitud extra del
conducto hepatico derecho e izquierdo, y cuando es necesario, realizar
multiples hepético-yeyunostomia . Se puede obtener buenos resultados en
alrededor del 80 % de los pacientes, tratados de esta manera (21, 22).

Reparacion término terminal de la via
biliar sobre un tuboen T.

Hepatico yeyunostomia en Y en
Roux, término lateral, hecho con un
plano Unico de sutura separada
monofilamento absorbible hecho
bajo magnificacion .

A

Movilizacion de la placa hiliar para

las estenosis altas de la via biliar. A,
El nivel de diseccion comienza en el
margen inferior del segmento IV. B,
Tijeras de Metzenbaum y disectores
romos se usan para entrar al plano
entre el segmento IV y las
estructuras del hilio hepatico .
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Stay sutures

Septum creado entre multiples
conductos biliares formando un
canal comun de tal manera que
ellos puedan ser anastomosados a
la misma abertura del yeyuno. Una
sutura de un solo plano de material
e absorbible se usa para
\I\x hepéticoyeyunostomia. La cara
~. posterior es hecha primero. El
.. yeyuno es "encarrilado" dentro del
74 hilio hepatico. La pared posterior
i X es hecha con los nudos afuera.

Un 10% adicional de pacientes puede ser probablemente mejorados con
reoperacion o instrumentacion, para un éxito total entonces en un rango de
un 90%.

Cuando la lesiéon es identificada tiempo después de la cirugia el cirujano
debe juzgar criticamente su habilidad para luchar con estos problemas,
porque estad repetidamente demostrado que el prondstico es mejor en
manos de un cirujano biliar experimentado. Los pacientes con obstruccion
unilateral del conducto biliar a menudo no tienen ictericia, pero tienen
niveles elevados de fosfatasas alcalinas, dolor y colangitis. Estas lesiones
frecuentemente conducen a atrofia del l6bulo correspondiente del higado,
de los cuales el I6bulo derecho es el mas frecuentemente comprometido.
Los procedimientos terapéuticos incluyen dilatacién, hepatico yeyunostomia
derecha o hepatectomia derecha en pacientes con atrofia severa e
infecciébn cronica de ese l6bulo. El cirujano debe estar alerta que la
presencia de atrofia puede resultar en rotacion de las estructuras del hilio
secundario a la atrofia del l6bulo derecho e hipertrofia del I6bulo izquierdo
(figura 17).

La hepatoyeyunostomia se ha convertido en el procedimiento preferido para
tratar a los pacientes con lesion de via biliar. Se utilizan las técnicas de
Hepp Couinaud y Longmire Blungart.

Los pacientes tratados por obstruccién biliar necesitan un largo seguimiento
porque las lesiones pueden ocurrir tan tardiamente como 20 afios después
de la operacion. La ausencia de colangitis o ictericia indica una buena
evolucion. La elevacion mediana de fosfatasas alcalinas es comldn y no
indican la necesidad de investigar por estenosis recurrente. El
empeoramiento de los estudios de funcidén hepética, la colangitis recurrente
o la ictericia deben ser investigadas, generalmente con colangiografia. La
mayoria de las estenosis recurrente ocurren en los primeros 7 afios.
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La formacion de estenosis tardia también podrian elevar las posibilidades
de carcinoma del arbol biliar.

Factores que predisponen al fracaso de la reparacién biliodigestiva:
1. Estoma pequefio o estenosis por error técnico o cicatrizacion

exagerada.

2. Dehiscencia por edema, infeccién, isquemia, necrosis o0
hipoalbuminemia.

3. Mala eleccion de la técnica(SUAR)

4. Anastomosis previas que predisponen estenosis, fistulas, abscesos,
edema y dehiscencia.

5. Cirugias previas no biliares que forman adherencias.

6. Coomorbidos: DM, HAS, céancer, hepatopatia, IRC, etc.

Las hepaticoyeyuno anastomosis en Y de Roux ha sido el procedimiento de
eleccion en la reparacion de las lesiones de via biliar, teniendo mdltiples
variaciones en su técnica.

Con asa de Barker o estoma de Hutson: permite revision endoscopica de
manera accesible en caso de reestenosis y colocacion de dilatadores y
stens y el drenaje interno de la via biliar.

Procedimiento de Smith: no usa suturas, se injerta mucosa con ferulizacion
transanastomotica.

Procedimiento de Cameron: con sondas transhepaticas o anillos en “U” o
en “O".

Procedimiento de Hepp Couinaud: derivacion biliodigestiva con el conducto
hepatico izquierdo.

Se debe evitar la evolucidn a colangitis esclerosate secundaria, y su
progresion a cirrosis biliar secundaria y falla hepatica.

MORBILIDAD Y MORTALIDAD.

La morbilidad de las reconstrucciones biliodigestivas por lesion de la via
biliar se estima en 10%, incluye: absceso subfrénico y subhepatico,
infecciones de la herida quirdrgica, colangitis, hemorragia, fistula biliar,
choque séptico y complicaciones pulmonares.

La tasa de mortalidad en las series mas grandes es de 5 a 8%. Las causas
comunes son hemorragia incontrolable, falla hepética, insuficiencia renal,
fistula biliar, choque séptico y complicaciones pulmonares.

Pitt reporto los mejores resultados en pacientes de 30 afos sin
reparaciones previas, usando HYA en Y de Roux con sonda transhepética
de silastic manteniéndola de uno a nueve meses.
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La evaluacion de encuestas que integran la percepcion del estado de salud de los
individuos en actividades de la vida cotidiana ha sido objeto de un creciente interés
por parte de la comunidad de investigadores de los servicios de salud. El uso de
instrumentos de recoleccibn de datos que miden y caracterizan el estado
multidimensional de salud promete el acercamiento en la relacion médico-paciente,
de forma tal que los pacientes tendrdn un nuevo marco de referencia respecto a
sus prestadores de servicios de salud, y estos ultimos podran juzgar la efectividad
del manejo de la poblacién atendida.

La rigurosidad psicométrica de los instrumentos actuales ha permitido la
incorporacion del concepto de evaluacién de la calidad de vida, o lo que otros
autores refieren como calidad de vida relacionada con la salud, lo ha convertido en
la unidad fundamental para la medicion de resultados en investigaciones dentro de
este campo. Aungue no existe consenso, la calidad de vida relacionada con la
salud se mide por medio de la funcion fisica, del estado psicoldgico, de la funcién y
la interaccion sociales, y de los sintomas fisicos. El espectro de indicadores para la
medicién de dichos resultados incluye cinco dominios principales: a) mortalidad, b)
morbilidad, c) incapacidad, d) incomodidad y e) insatisfaccion.

Tradicionalmente, los informes comparativos del estado de salud y enfermedad en
diversos grupos poblacionales sélo incluyen datos de mortalidad y morbilidad. En
la actualidad, hay una amplio interés en la literatura médica respecto a la inclusion
de las opiniones de los usuarios de servicios médicos para la evaluacion de las
percepciones del estado de salud. Esta tendencia también se presenta en la
literatura mexicana. Las dimensiones de incapacidad, incomodidad e insatisfaccion
son reconocidas como componentes del concepto de calidad de vida. La
incapacidad se mide por la habilidad de realizar actividades y por el impacto fisico
que esta ultima produce en la actividad fisica, en la ocupacional y en la cotidiana.
La incomodidad se caracteriza por la presencia o ausencia del dolor fisico y la
fatiga. La insatisfaccion se mide por el funcionamiento social, el bienestar general y
la satisfaccion con la atencion que brindan los prestadores de servicios de salud.

Con el reconocimiento de que, para comparar el estado de salud de las
poblaciones de diferentes paises se requiere de instrumentos estandarizados, en
1991 se inicio el proyecto conocido como "Evaluacién internacional de la calidad
de vida" (International Quality of Life Assessment Project, IQOLA) para traducir,
adaptar y probar la aplicabilidad intercultural de un instrumento genérico
denominado Encuesta de Salud SF-36 (Short Form 36 Health Survey).
Inicialmente, este instrumento se uso6 en el estudio de resultados médicos (Medical
Outcomes Study, MOS), donde se demostrd su validez y confiabilidad; asimismo,
se determinaron las normas de comparacion para la poblacion de Estados Unidos
de América (EUA). Posteriormente, el proyecto IQOLA incluyé 14 paises
industrializados, y en la actualidad hay mas de 40 naciones participantes. Existen
seis versiones de la Encuesta SF-36 en castellano que se han adaptado y utilizado
en Argentina, Colombia, Espafia, Honduras y México, asi como entre la poblacién
México-norteamericana de EUA.
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Se realizo la validacion mexicana asi como la busqueda de valores normativos en
sujetos sanos. En general los datos coinciden de manera internacional, pues las
mujeres obtienen en la mayor parte una menor puntuacion en calidad de vida, si
bien, esta mejora con la edad. Al contrario los hombres, al aumentar la edad,
tienen una mayor merma en su calidad de vida (30). Los diversos componentes de
los valores normativos mexicanos comparados con los obtenidos en Estados
Unidos y Canada se muestran a continuacion.
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Tomado de Duran-Arenas y Cols. Hacia una base normativa mexicana en la
medicién de la calidad de vida relacioda con la salud en base al formato corto 36.
Salud Publica Mex 2004;46:308 (30)

A pesar del creciente interés en el concepto “calidad de vida” encontramos en la
literatura médica que existen pocas publicaciones al respecto enfocadas a
pacientes postoperados de derivaciones biliodigestivas. Uno de los estudios
representativos fue realizado por Boemia y cols (31). Donde evaluaron a 106
pacientes PO de colecistectomia, de estos 86 habian sufrido lesion biliar y su
posterior reconstruccién, encontraron que estos pacientes mostraban una
disminucion significativa en la calidad de vida comparada con sujetos sanos y con
pacientes PO de colecistectomia sin complicaciones. Estos resultados los
podemos observar en la figura inferior (31).
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Calidad de vida de 82 pacientes que fueron tratados por lesion en el ducto (BDI)
comparados con sujetos sanos y PO de colecistectomia sin complicaciones dos
afos después de la cirugia. Tomado de Ann Surg. 2001 December; 234(6): 750—
757 (31).

En estudios mas recientes, Reuver y cols. (2008) coincidieron con estos hallazgos
en un estudio longitudinal (N=278) después de un tratamiento multidisciplinario de
cinco afos, observaron que los pacientes que habian sufrido una lesién en el
conducto biliar tenian una peor calidad de vida en los ocho dominios comparados
con pacientes que habian sido operados de colecistectomia sin lesion. Al parecer
esta disminucion en la calidad de vida no se encontré asociada al tipo de lesion, ni
al tipo de tratamiento, ni mejor con el tiempo de evolucion, por otro lado
encontraron que los pacientes que habian hecho una demanda por mala practica
tenian una mejor calidad de vida cuando esta se resolvia a su favor (32).
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V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Evaluar la calidad de vida en pacientes postoperados de hepatico yeyuno
anastomosis que contindan en seguimiento por la consulta externa en el
servicio de Gastrocirugia del Hospital de Especialidades del Centro Médico
Nacional Siglo XXI.

VI. HIPOTESIS:

Los pacientes postoperados de derivaciones biliodigestivas tendran una
disminucion en su calidad de vida evaluado con SF-36

Vil.  OBJETIVOS:
El objetivo del presente estudio es determinar la calidad de vida de los
pacientes postoperados de hepatico yeyuno anastomosis en Su
seguimiento por la consulta externa a través de la aplicacion de
cuestionario clinico SF-36.

VIIl. MATERIAL, PACIENTES Y METODOS:

1. Disefio del estudio: observaciénal, transversal, descriptivo.

2. Universo de trabajo: Todos los pacientes posoperados de derivacion
biliodigestiva ingresados al Servicio de Gastrocirugia en el Hospital de

Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI a partir del primero
de enero del 2001 al primero de enero del 2008

3. Variables dependientes.

a. Hospitalizaciones: numero de internamientos durante el seguimiento
de los pacientes postoperados de derivaciones biliodigestivas.

b. Calidad de vida: Determinada a través de la aplicacion de
cuestionario de Calidad de vida relacionada a la salud para pacientes
posoperados de hepatico yeyuno anastomosis y la escala SF36
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SISTEMA SF36

El SF-36 es un instrumento desarrollado a partir de una extensa bateria de
cuestionarios utilizados en el estudio de los resultados médicos (Medical
Outcomes Study) (MOS). Detecta tanto estados positivos de salud como
negativos, asi como explora la salud fisica y la salud mental en poblacion adulta
(mayor de 16 afios).

Consta de 36 temas, que exploran 8 dimensiones del estado de salud: a) funcién

fisica (FF), b) rol fisico (RF), c) dolor corporal (DC), d) salud general (SG), e)

vitalidad (VT), f) funcién social (FS), g) rol emocional (RE) y h) salud mental (SM).

Existe un elemento no incluido en estas ocho categorias, que explora los cambios

experimentados en el estado de salud en el dltimo afio.

Para su evaluacion se han propuesto dos formas diferentes de puntuacion:

1. El Rand Group establecié una graduacion de las respuestas para cada tema
desde 0 a 100. No todas las respuestas tienen el mismo valor, ya que
depende del nimero de posibilidades de respuesta para cada pregunta.

2. El Health Institute otorga diferentes pesos especificos a cada respuesta, segun
unos coeficientes que no siguen una distribucion lineal.

Las caracteristicas de las puntuaciones son como siguen:

A) Los temas y las dimensiones del cuestionario proporcionan unas puntuaciones
gue son directamente proporcionales al estado de salud; cuanto mayores
sean, mejor estado de salud.

B) El rango de las puntuaciones para cada dimensién oscila de 0 a 100.

El cuestionario no estd disefiado para proporcionar un indice global, aunque en
ocasiones se han propuesto puntuaciones resumen de salud fisica y de salud
mental, mediante la combinacién de las respuestas de los temas.

Tiene la cualidad de detectar tanto estados positivos de salud, como negativos. El
contenido de las cuestiones se centra en el estado funcional y el bienestar
emocional. Su ambito de aplicacion abarca poblacion general y pacientes, y se
emplea en estudios descriptivos y de evaluacion.

Existe una “version estandar” que hace referencia al estado de salud en las 4
semanas anteriores (la cual se utilizd en este estudio) y una “version aguda” que
evalla la semana anterior.

Definicion de las dimensiones y calificacion de los temas:

1. Funcién Fisica: Grado de limitacién para hacer actividades fisicas tales como el
autocuidado, caminar, subir escaleras, inclinarse, coger o llevar pesos y los
esfuerzos moderados e intensos (10 temas).

2. Rol fisico: Grado en que la salud fisica interfiere en el trabajo y otras actividades
diarias incluyendo rendimiento menor que el deseado, limitacion en el tipo de
actividades realizadas o dificultad en la realizacion de actividades (4 temas).

3. Dolor corporal: Intensidad del dolor y su efecto en el trabajo habitual, tanto fuera
de casa como en el hogar (2 temas).

4. Salud General: Valoracién personal de la salud que incluye la salud actual, las
perspectivas de salud en el futuro y la resistencia a enfermar (5 temas).
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. Vitalidad: Sentimiento de energia y vitalidad, frente al sentimiento de cansancio
y agotamiento (4 temas).
6. Funcion Social: Grado en que los problemas de salud fisica o emocional
interfieren en la vida social habitual (2 temas).
7. Rol Emocional: Grado en que los problemas emocionales interfieren en el
trabajo u otras actividades diarias (3 temas).
8. Salud mental: Salud mental general, incluyendo depresion, ansiedad, control de
la conducta o bienestar general (5 temas).
Variables independientes.
c. Sexo (masculino, femenino).
d. Edad.
e. Antecedentes patoldgicos.
f. Tratamientos previos.
g. Tipo de Cirugia
h. Reoperacién
4. Seleccion de la muestra.
Todos los pacientes postoperados de derivaciones biliodigestivas Ingresados
al servicio de gastrocirugia en el Hospital de Especialidades del Centro Médico
Nacional Siglo XXI a partir del primero de enero del 2001 al primero de enero
del 2008
5. Criterios de seleccion.
a. Criterios de inclusién.
Pacientes postoperados de derivaciones biliodigestivas.

1.
2. Pacientes contactados a quienes se aplico el cuestionario clinico de
calidad de vida SF36

b. Criterios de no inclusién.

1. Pacientes con expedientes incompletos 0 que no se localizaron
para la aplicacion de la encuesta.
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6. Procedimientos.

a.

Se seleccionaran los pacientes segun los censos de pacientes de
Gastrocirugia y se localizaran por via telefénica o cita para la
aplicaciéon de la encuesta

Los autores llenaran la hoja de recoleccion de datos.

7. Andlisis estadistico.

Se realizo inicialmente la prueba de Kolmogorov-Smirnov para
observar si la prueba cumplia los parametros de normalidad.
Encontrando que la prueba no los cumplia en todas sus dimensiones
(Z=.657, p=.781). Dado que la prueba no cumplié con los parametros
de normalidad, se utilizo andlisis no parametrico.

Se realizo la descripcion de la muestra con estadistica descriptiva, es
decir, promedios, frecuencias, porcentajes y desviacion estandar.
Para la prueba de hipotesis se utilizo la prueba de Wilcoxon para
datos pareados con distribucion anormal. Se establecio el valor alpha
en .05. Para la comparacién entre sexos se utilizo U de Mann
Whitney, formando dos grupos y para observar si existia correlacion
entre la edad y calidad de vida, asi como niameros de intervenciones
se utilizo Rho de Spearman.

Los datos fueron inicialmente recabados en el programa Excel y
posteriormente analizados en el programa SPSS v. 16.
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IX. Resultados

La muestra total estuvo comprendida por 22 pacientes, de los cuales la mayor
parte eran mujeres (72.7%). La edad promedio fue de 40.3 afios con una
desviacion estandar de +/-14 . Del total de pacientes, 9 (40%) de los pacientes no
tenian antecedentes patolégicos de importancia, el resto tenia en mayor
frecuencia antecedente de CCT (n=5, 22%), 2 (9%) eran portadores de
hipertension, 1 (4.5%) de Diabetes Mellitus, 1 (4.5%) tenia antecedente de tumor y
1 (4.5%) tenia antecedente de quiste del colédoco.

Casi la mitad de los pacientes (n=10, 45%) habian sido operados previamente.
Estos datos se resumen en el cuadro siguiente.

Cuadro 1. Variables clinicas y demograficas de la muestra (n=22)

Variable Frecuencia o Promedio

Sexo

F 16 (72.7%)

M 6 (27.3%)

Edad Rango 20 a 70 afios
Promedio de 40.5 (+/-14.33)
Antecedentes patoldgicos

CCT 6 (27.3%)

DM 1 (4.5%)

Hernia 1 (4.5%)

HTA 2 (9.1%)

Quiste del Colédoco 1 (4.5%)

Cirugia Hepatica 1 (4.5%)
Tumor 1 (4.5 %)
Ninguna 9 (40.9%)

Numero de cirugias realizadas

1 12 (54.5%)

2 5 (22.7%)

4 3 (13.6%)

5 1 (4.5%)

7 1 (4.5%)

Promedio 2.09 (+/- 1.65)

En cuanto a los resultados de la escala SF-36 se muestran a continuacién (Cuadro
2). Podemos observar que las peores puntuaciones se obtuvieron en la dimension
de Salud General con 50 puntos en promedio y Vitalidad con una calificacion de
44.4 puntos. El componente de Salud Fisica se encuentra formado por las
siguientes dimensiones: Funcion fisica, Rol Fisico, Dolor Corporal y Salud
General. EI componente de Salud Mental esta formado por las dimensiones:
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Vitalidad, Funcidon social, Rol emocional y Salud mental. De estos dos
componentes, el mas afectado fue el componente formado por Salud Mental con
65.3.

Cuadro 2. Resultados obtenidos en la escala SF-36 (n=22)

Dimensiones Minimo A Maximo Promedio Desviacion
estandar
Funcion Fisica 66.67 100 84.92 10.83
Rol Fisico 50 100 82.73 21.82
Dolor Corporal 12 100 66.66 25.56
Salud General 7 93 50.76 24
Vitalidad 16 83.33 44.44 16.10
Funcién Social 22 100 80.61 24.28
Rol Emocional .00 100 66.57 44.72
Salud Mental 37.00 100 73.45 18.95
Componente formado por| 39.50 98.25 68.03 22.15
SALUD FISICA
Componente formado por| 37.42 87.50 65.33 22.38
SALUD MENTAL

En cuanto al cambio percibido en la salud con respecto al afio previo podemos
observar que la mayor parte consideraba su salud como muy buena.

Cuadro 3. Estado de salud percibido actualmente comparado con el afio
previo.

Estado de salud Frecuencia (porcentaje)

Mala 1 (4.5%)
Regular 2 (9.2%)
Buena 13 (59.1%)
Muy buena 5 (22.7%)
Excelente 1 (4.5%)

Con el fin de realizar una comparacion entre las puntuaciones obtenidas y una
muestra mexicana, se obtuvieron los valores normativos obtenidos en sujetos
sanos (30), pareandolos por edad y sexo. Dado que la muestra no cumplié con los
parametros de normalidad, se realiz6 un analisis con Wilcoxon para datos
pareados. A continuacién se muestran los dos promedios y si las diferencias
fueron signicativas (Cuadro 4). Estos datos también se presentan en la Grafica 1.
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Cuadro 4. Valores normativos en sujetos sanos mexicanos y PO de SYA.

Dimension PO SYA Sujetos Prueba de Significancia

Sanos Wilcoxon (2)

Funcién Fisica 84.92 89.6 -1.478 0.13

Rol Fisico 82.73 88.7 -1.33 0.18

Dolor Corporal 66.66 85.5 -2.66 0.007*
Salud General 50.76 52.2 -0.017 0.98

Vitalidad 44.44 70.7 -3.84 0.00*
Funcion Social 80.61 75.1 -1.46 0.143
Rol Emocional 66.57 88.9 -1.33 0.181
Salud Mental 73.45 72.1 -0.36 0.714
Componente 68.03 79 -1.96 0.049*
formado por

SALUD FISICA

Componente 65.33 76.7 -1.37 0.167
formado por

SALUD

MENTAL

*Valores significativos

Como podemos observar, los pacientes PO HYA obtuvieron de manera
significativa una menor puntuacion que los sujetos sano en las dimensiones de
Vitalidad, Dolor Corporal y el Componente formado por Salud Fisica. El resto de
las puntuaciones aunque también fueron menores no alcanzaron la diferencia
estadistica. Con estos resultados podemos aceptar la hipétesis, ya que los
pacientes con lesion en la via biliar que fueron operados de HYA muestran una
calidad de vida menor que sujetos sanos.
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Grafica 1.

Comparacion entre sujetos PO de HYAy
sanos.

B HEPATICO YEYUNO
ANASTOMOSIS

Puntuacion SF-36

B SUJETOS SANOS

Dimensiones SF-36

Posteriormente se realizo una comparacion con U de Mann-Whitney de las
calificaciones obtenidas en SF-36 por sexo para observar si existian diferencias
significativas. Se encontrdé en general que las mujeres tenian puntuaciones mas
bajas en todas las dimensiones de SF-36 con excepcion de Vitalidad, donde los
hombres obtuvieron mediciones mas bajas, sin embargo ninguna de estas
diferencias resulto significativa (Cuadro 5).
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Cuadro 5. Comparacién entre mujeres y hombres en la escala SF-36

Dimension Mujeres Hombres Significancia

(Promedio) (Promedio)
Funcion Fisica 83.12 90.66 31 0.23
Rol Fisico 78.90 95.5 33 0.29
Dolor Corporal 63 78.4 30 0.20
Salud General 46.9 63 315 0.23
Vitalidad 46.8 36.66 315 0.23
Funcién Social 77.4 90.8 37.5 0.44
Rol Emocional 64.5 73.2 46 0.91
Salud Mental 72.09 77.8 40 0.59
Componente
formado por 67.92 68.13 335 0.29
SALUD FISICA
Componente
formado por
SALUD 67.125 60.55 46 0.91
MENTAL

Grafica 2
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Posteriormente se realizo una correlacion entre la edad y las diferentes
dimensiones de SF-36 sin encontrarse ninguna correlacion significativa. Tampoco
se encontré asociacion entre el nimero de intervenciones. Estos datos se
muestran en el Cuadro 6y 7.

Cuadro 6. Correlacién entre la edad y las calificaciones obtenidas en SF-36

Dimension Correlacion de Significancia
Spearman

Funcion Fisica 0.06 0.77

Rol Fisico 0.18 0.41

Dolor Corporal 0.13 0.54

Salud General 0.11 0.60

Vitalidad -0.06 0.78

Funcion Social 0.17 0.44

Rol Emocional -0.01 0.98

Salud Mental 0.19 0.38

Componente 0.02 0.91

formado por

SALUD FISICA

Componente -0.08021511 0.72269985

formado por

SALUD MENTAL

Cuadro 7. Correlacion entre el numero de intervenciones previas y las
diferentes dimensiones de SF-36.

Dimension Correlacion Significancia
Spearman

Funcion Fisica 0.149 0.50
Rol Fisico 0.09 0.69
Dolor Corporal 0.24 0.28
Salud General -0.02 0.89
Vitalidad -0.23 0.29
Funcion Social 0.12 0.58
Rol Emocional -0.06 0.76
Salud Mental 0.096 0.66
Componente formado 0.22 0.30
por SALUD FISICA

Componente formado 0.08 0.70
por SALUD MENTAL
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X. Discusioén

Las lesiones biliares producidas durante una intervencién son raras y la
reconstruccion requiere centros de tercer nivel de atencion; generalmente
puede ser una de las principales causas de demanda por negligencia (1-2).
La principal poblacion afectada son mujeres en la cuarta década de la vida,
ya que es la poblacion con mayor prevalencia de patologia biliar y por ende
las mas expuestas a presentar lesiones biliares secundarias (3-4).

Ordinariamente hay una mayor presencia de sintomas asociados a esta
complicacion que puede afectar la calidad de vida.

La calidad de vida es un constructo que evalla varios factores, centrandose
principalmente en la salud fisica y la salud mental, existen diversos
instrumentos para evaluarlos y uno de los mas utilizados es el SF-36, por
su brevedad, alta validez y confiabilidad.

La calidad de vida depende tanto de variables individuales, como de
factores generales que pueden afectar a toda la poblacién (31). En nuestra
poblacion el SF-36 resulto un instrumento Util, de facil aplicacion y pudimos
observar que los resultados obtenidos replicaban los valores a nivel
nacional. EI SF-36 resulta un instrumento til, siendo el comunmente
aplicado y validado, si bien nuestra poblacibn no obtuvo un caracter
representativo, dado el tamafio, nuestra muestra comparte las
caracteristicas demogréficas previstas por la patologia y también replica
otros resultados como veremos a continuacion.

Los estudios previos, muestran que los pacientes con lesion biliar (31-32)
presentan una disminucion en la calidad de vida, las publicaciones refieren
que esta disminucion es en las ocho dimensiones de evaluacion
comparados con sujetos sanos. Nuestro estudio coincide plenamente con
ello, ya que observamos en general los pacientes tienen menores
puntuaciones en todas las dimensiones de evaluacion, si bien esta
diferencia solo llego a ser significativa en tres areas: dolor corporal, vitalidad
y el componente total de salud fisica. Al parecer la alteracién biliar, tendria
mas sintomas somaticos que afectivos, llama la atencién que el sector
vitalidad sea el mas afectado, al parecer la perdida subjetiva de energia
esta asociado a esta complicacion quirdrgica, quizds asociado al malestar
general o la sensacion de incapacidad.

Una de las limitaciones del estudio, es que el tamafio de la muestra es
relativamente pequefio, esto debido a la baja incidencia de la patologia.

Es probable que si la muestra hubiera tenido un mayor numero, las
diferencias en calidad de vida comparada con sujetos sanos hubiera sido
en las 6 dimensiones que menciona Reuver (32), por lo que es deseable
que en estudios posteriores se aumente el tamafio de la muestra para
aumentar a su vez la potencia estadistica.
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Debemos tomar en cuenta la dificultad que esto implica en un solo centro
médico, pues resulta un padecimiento relativamente raro, seria idéneo que
se realizara un estudio multicentrico para aumentar la capacidad de los
centros en el reclutamiento de los pacientes.

La gravedad de la lesiéon y el tratamiento posterior (endoscopia o cirugia) se
cree que afectan a largo plazo la calidad de vida (30). Sl bien en nuestro
estudio no encontramos coincidencia en este aspecto, pues como
observamos no se encontr6 una correlacion entre el numero de
intervenciones y una mayor disminucién en la calidad de vida. Por otro lado,
como ya se menciono el tamafio de la muestra puede ser insuficiente,
dejando sin un efecto esta variable.

Otra variable que se ha observado de manera recurrente que tiene un
efecto en la calidad de vida, incluso en sujetos sanos, es el género (30);
nuestro estudio coincide parcialmente con esto, ya que las mujeres en
general presentan puntuaciones menores en todas las areas e evaluacion
desafortunadamente nuestras diferencias en el impacto son s6lo numéricas,
sin llegar a ser estadisticamente significativas, es probable que esto sea
secundario al tamafio de la muestra. Aun asi llama la atencién que en la
esfera de vitalidad, que justamente es la mas afectada en estos pacientes,
sea donde se invierte este fendbmeno y sean las mujeres las que refieran
mayores puntajes. Quizds por aspectos culturales las mujeres sean menos
propensas a disminuir su rendimiento en esta area independiente de alguna
enfermedad médica, pero esta discrepancia requiere mas estudios para
corroborar su consistencia.

Una de las variables que se ha visto mas asociada con una disminucion en
la calidad de vida es la edad (30); entre mayor edad, existe una disminucion
en los valores obtenidos en la calidad de vida de manera global.
Desafortunadamente nuestro estudio no replica estos datos, puede ser de
nuevo el tamafo de la muestra, ya que la edad no obtuvo una distribucién
uniforme y que el padecimiento presente mdaltiple sintomatologia
independiente de la edad. Debemos recordar que nuestra principal
poblacion de estudio son las mujeres de cuarenta afios, y por ello no
veamos este efecto de la edad.

Otras variables asociadas son el tiempo de evolucion (31,32), refiriendo que
un mayor numero de hospitalizaciones, intervenciones tendrian un efecto
l6gico en disminuir la calidad de vida. Sin embargo en nuestro estudio no se
observa este fendmeno. Otro aspecto no evaluado dentro del contexto
social es la presencia de demandas, ya que se referia que la presencia de
una demanda ganada del paciente aumentaria la calidad de vida. No se
tienen estadisticas en poblacibn mexicana en este sentido, si bien resulta
un reducto donde es necesario ampliar la informacion por las repercusiones
sociales que implica.
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Sera necesario aumentar la informacion en este aspecto y en otros
aspectos de la salud mental que puedan afectar la calidad de vida, como la
depresion, ansiedad y duelos ante la pérdida de la salud. Si bien, por
motivos de tiempo y recursos no fue posible realizarlo en el presente
estudio, sienta bases para que se trabaje en ello en un futuro cercano.

Conclusioén

En el presente estudio podemos concluir que los sujetos con lesion biliar
postoperados de hepatico yeyuno anastomosis que se encuentran
acudiendo a consulta del Centro Médico Nacional Siglo XXI presentan una
disminucién en la calidad de vida. Especificamente en el area de dolor
corporal, vitalidad y salud fisica. Las mujeres mostraron niveles mas bajos
de calidad de vida, sin llegar a ser estadisticamente significativos. La
calidad de vida no se correlaciono con la edad o el numero de
intervenciones.
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ANEXO |

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS Y CUESTIONARIO DE CALIDAD
DE VIDA SF-36

a. Sexo:
Masculino
Femenino

b. Edad

MARQUE UNA SOLA RESPUESTA

1. En general, usted diria que su salud es:
1 o Excelente

21 Muy buena
37 Buena

47 Regular
51 Mala

2. ¢Como diria que es su salud actual, comparada con la de hace un afio?
17 Excelente

21 Muy buena
37 Buena

47 Regular
57 Mala

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A ACTIVIDADES O
COSAS QUE USTED PODRIA HACER EN UN DIA NORMAL

3. Su salud actual, ¢le limita para hacer esfuerzos intensos, tales como
correr, levantar objetos pesados, o participar en deportes agotadores?
17 Si, me limita mucho
21 Si, me limita un poco
37 No, no me limita nada

4. Su salud actual, ¢ le limita para hacer esfuerzos moderados, como mover
una mesa, pasar la aspiradora, jugar a los bolos 0 caminar mas de una
hora?

11 Si, me limita mucho
21 Si, me limita un poco
37 No, no me limita nada

5. Su salud actual, ¢ le limita para coger o llevar la bolsa de la compra?
17 Si, me limita mucho
21 Si, me limita un poco
37 No, no me limita nada
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6. Su salud actual, ¢ le limita para subir varios pisos por la escalera?
17 Si, me limita mucho
21 Si, me limita un poco
37 No, no me limita nada

7. Su salud actual, ¢ le limita para subir un solo piso por la escalera?
11 Si, me limita mucho
21 Si, me limita un poco
37 No, no me limita nada

8. Su salud actual, ¢ le limita para agacharse o arrodillarse?
17 Si, me limita mucho
21 Si, me limita un poco
37 No, no me limita nada

9. Su salud actual, ¢ le limita para caminar un kildmetro o mas?
11 Si, me limita mucho
21 Si, me limita un poco
31 No, no me limita nada

10.Su salud actual, ¢ le limita para caminar varias cuadra (varios centenares
de metros)?
11 Si, me limita mucho
21 Si, me limita un poco
31 No, no me limita nada

11.Su salud actual, ¢le limita para caminar una sola cuadra (unos 100
metros)?
11 Si, me limita mucho
21 Si, me limita un poco
31 No, no me limita nada

12.Su salud actual, ¢ le limita para bafarse o vestirse por si mismo?
11 Si, me limita mucho
21 Si, me limita un poco
31 No, no me limita nada

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A PROBLEMAS EN SU
TRABAJO O EN SUS ACTIVIDADES COTIDIANAS

13.Durante las 4 ultimas semanas, ¢ tuvo que reducir el tiempo dedicado al
trabajo o a sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?
17 Si
27 No
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14.Durante las 4 ultimas semanas, ¢ hizo menos de lo que hubiera querido
hacer, a causa de su salud fisica?
17 Si
27 No

15.Durante las 4 ultimas semanas, ¢ tuvo que dejar de hacer algunas tareas
en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de su salud
fisica?
17 Si
27 No

16.Durante las 4 ultimas semanas, ¢ tuvo dificultad para hacer su trabajo o
sus actividades cotidianas (le costé mas de lo normal), a causa de su
salud fisica?

17 Si
27 No

17.Durante las 4 ultimas semanas, ¢tuvo que reducir el tiempo dedicado al
trabajo o a sus actividades cotidianas, a causa de algun problema
emocional (como estar triste, deprimido o nervioso)?
17 Si
27 No

18.Durante las 4 ultimas semanas, ¢,hizo menos de lo que hubiera querido
hacer, a causa de algun problema emocional (como estar ftriste,
deprimido o nervioso)?
17 Si
27 No

19.Durante las 4 ultimas semanas, ¢no hizo su trabajo o sus actividades
cotidianas tan cuidadosamente como de costumbre, a causa de un
problema emocional (como estar triste, deprimido o nervioso)?
17 Si
27 No

20.Durante las 4 ultimas semanas, ¢hasta qué punto su salud fisica o los
problemas emocionales han dificultado sus actividades sociales
habituales con la familia, los amigos, los vecinos u otras personas?
11 Nada
27 Un poco
317 Regular
47 Bastante
57 Mucho
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21. ¢ Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 ultimas semanas?
17 No, ninguno
21 Si, muy poco
31 Si, un poco
41 Si, moderado
51 Si, mucho
671 Si, muchisimo

22.Durante las 4 ultimas semanas, ¢;hasta qué punto el dolor le ha
dificultado su trabajo habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las
tareas domésticas)?
17 Nada
27 Un poco
37 Regular
47 Bastante
57 Mucho

LAS PREGUNTAS QUE SIGUEN SE REFIEREN A COMO SE HA SENTIDO Y
COMO LE HAN IDO LAS COSAS DURANTE LAS 4 ULTIMAS SEMANAS EN
CADA PREGUNTA RESPONDA LO QUE SE PAREZCA MAS A COMO SE HA
SENTIDO USTED.

23.Durante las 4 ultimas semanas, ¢cuanto tiempo se sintid lleno de
vitalidad?
11 Siempre
27 Casi siempre
31 Muchas veces
471 Algunas veces
51 Sélo alguna vez
67 Nunca

24.Durante las 4 ultimas semanas, ¢cuanto tiempo se sintido lleno de
vitalidad?
17 Siempre
21 Casi siempre
31 Muchas veces
471 Algunas veces
51 Sélo alguna vez
67 Nunca

25.Durante las 4 ultimas semanas, ¢cuanto tiempo se sintio tan bajo de
moral que nada podia animarle?
11 Siempre
27 Casi siempre
31 Muchas veces
471 Algunas veces
51 Sélo alguna vez
67 Nunca
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26.

27.

28.

29.

30.

31.

Durante las 4 ultimas semanas, ¢cuanto tiempo se sintié calmado vy
tranquilo?

11 Siempre

21 Casi siempre

37 Muchas veces

471 Algunas veces

51 Sélo alguna vez

67 Nunca

Durante las 4 ultimas semanas, ¢ cuanto tiempo tuvo mucha energia?
11 Siempre

21 Casi siempre

37 Muchas veces

471 Algunas veces

51 Sélo alguna vez

67 Nunca

Durante las 4 ultimas semanas, ¢cuanto tiempo se sintié6 desanimado y
triste?

171 Siempre

21 Casi siempre

31 Muchas veces

471 Algunas veces

51 Sélo alguna vez

67 Nunca

Durante las 4 ultimas semanas, ¢ cuanto tiempo se sintié agotado?
17 Siempre

21 Casi siempre

31 Muchas veces

41 Algunas veces

51 Sélo alguna vez

67 Nunca

Durante las 4 ultimas semanas, ¢ cuanto tiempo se sinti6 feliz?
17 Siempre

21 Casi siempre

31 Muchas veces

41 Algunas veces

51 Sélo alguna vez

67 Nunca

Durante las 4 ultimas semanas, ¢ cuanto tiempo se sintié cansado?
17 Siempre

21 Casi siempre

31 Muchas veces

41 Algunas veces

51 Sélo alguna vez

67 Nunca
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32.Durante las 4 ultimas semanas, ¢,con qué frecuencia la salud fisica o los
problemas emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como
visitar a los amigos o familiares)?
11 Siempre
21 Casi siempre
37 Muchas veces
471 Algunas veces
57 Sélo alguna vez
67 Nunca

POR FAVOR, DIGA SI LE PARECE CIERTA O FALSA CADA UNA DE LAS
SIGUIENTES FRASES

33.Creo que me pongo enfermo mas facilmente que otras personas.
17 Totalmente cierta
21 Bastante cierta
37 Nolo sé
47 Bastante falsa
51 Totalmente falsa

34.Estoy tan sano como cualquiera.
17 Totalmente cierta
21 Bastante cierta
37 No lo sé
47 Bastante falsa
51 Totalmente falsa

35.Creo que mi salud va a empeorar.
17 Totalmente cierta
21 Bastante cierta
37 No lo sé
47 Bastante falsa
51 Totalmente falsa

36.Mi salud es excelente.
17 Totalmente cierta
21 Bastante cierta
37 Nolo sé
41 Bastante falsa
51 Totalmente falsa
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