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Alternativas de restitucion del transito intestinal en pacientes
con enfermedad de Crohn ileo-coldnica.

MARCO TEORICO
Introduccion

La enfermedad inflamatoria intestinal incluye a la enfermedad de Crohn, la
colitis inflamatoria cronica inespecifica (CUCI). El diagnéstico diferencial de
estas dos entidades suele ser en ocasiones dificil. Los sintomas son muy
parecidos, los estudios de gabinete (colon por enema, colonoscopia) y
estudios histopatoldgicos revelan caracteristicas que se sobreponen por lo
que hacen dificil su diferenciacion siendo que en 15-20% se establece el

diagnostico de colitis indeterminada.

La enfermedad de Crohn es una enfermedad intestinal inflamatoria no
especifica. Existen reportes de la enfermedad desde 1894 por Fielding1
donde reporta una enfermedad de caracteristicas inflamatorias que
involucraban el colon manifestandose por obstruccion y estenosis. En 1932
Crohn describié una enfermedad del ileon terminal que afectaba a jovenes
caracterizada por una inflamacion necrotizante crénica o subaguda. Observé
que esta enfermedad progresaba a estenosis y fistulas y que unicamente se
asociaba al ileon terminal por lo que la denominé ileitis regional,

posteriormente reconociéndose como enfermedad de Crohn.

La incidencia que se ha reportado para esta enfermedad va desde 2.1 a 4.9
por 100 000 habitantes®® y una prevalencia de 34 a 94 por 100 000
habitantes. Dentro de estos estudios se ha reconocido la incidencia trimodal
de la enfermedad reportandose picos en la edad de 20-29, 50-59 y 70-79
afnos. Se ha notado un predominio en el genero femenino con 20-30% mas

de riesgo que los hombres.

En la distribucion de la enfermedad se ha notado un predominio de
enfermedad en el intestino delgado en los pacientes de edad avanzada

comparado con enfermedad ileo-colica en los pacientes mas jévenes“.



No existe una etiologia clara de la enfermedad de Crohn. Se han propuesto
como probable etiologias un agente infeccioso (M. Tuberculosis, virus del
sarampion) ruptura de la mucosa intestinal que permite la exposicion de
antigenos, respuesta anormal de anticuerpos contra componentes

intraluminales o bien a alimentos®.

Sartor® propone una serie de cambios en la etiologia y fisiopatologia de la
enfermedad de Crohn. La inflamacion intestinal no especifica puede ser
inducida por una variedad amplia de infecciones o toxinas ingeridas lo que
conlleva a una alteracion en la mucosa intestinal llevando a aumento de la
permeabilidad y por lo tanto aumento del paso de toxinas bacterianas lo que
potencia la inflamacion intestinal cronica. La gran mayoria de los huéspedes
responde disminuyendo la inflamacion con lo que permite una adecuada
recuperacion del epitelio sin dejar cicatrices, sin embargo en los huéspedes
genéticamente susceptibles esta respuesta se amplifica de forma inapropiada
lo que lleva a destruccion tisular, inflamacion cronica y formacion de

cicatrices.

En el estudio histopatolégico, la enfermedad de Crohn es una inflamacion
submucosa que da la apariencia de pilas de monedas en la colonoscopia. En
enfermedad crénica y severa el colon se vuelve engrosado y rigido, se
observa migracion de la grasa mesentérica, adenomegalias, se observan
estenosis y el colon inflamado se puede adherir a 6rganos vecinos con la
formacion de fistulas. Microscopicamente se observa edema submucoso,
agregados linfoides, infiltrados linfoplasmocitarios y fibrosis. Los granulomas
epiteloides es uno de los mejores criterios histopatoldgicos para diferenciar la
enfermedad de Crohn del resto de las enfermedades intestinales

inflamatorias.

Dentro de los factores que se han reconocido que exacerban la enfermedad
se encuentran las infecciones recurrentes del tracto digestivo y respiratorio, el

tabaquismo y el uso de AINEs.



La distribucion de la enfermedad de Crohn en el tracto digestivo varia de
reporte a reporte. Sin embargo en una de las series mas grandes de 1124
pacientes con enfermedad de Crohn la distribucion de la enfermedad fue la
siguiente: 39 % intestino delgado, 45% ileocélico, 16% colon’ .

En cuanto a las resecciones intestinales en los pacientes con Crohn, Sachar®
reporta que hasta el 70% de los pacientes han tenido un tratamiento
quirurgico y sin este poder curativo ya que la recurrencia de la enfermedad es
del 8 a 10% por afio siendo menor la recurrencia que en los pacientes que no
han tenido una reseccion y que se encuentran en remision de la enfermedad

ya que en estos ultimos se reporta una recurrencia de 25-50% a un afio®.

Ahora bien en cuanto al tratamiento de la enfermedad inflamatoria intestinal
se sabe que el tratamiento consiste en una proctocolectomia con reservorio
ileal en “J” (IAA). La cual fue descrita por primera vez en 1978 y actualmente
se ha establecido como tratamiento estandar el manejo del CUCI. Sin
embargo en los pacientes con enfermedad de Crohn han sido excluidos de
este tratamiento quirtrgico’™ y esto debido a la percepcion del aumento de
recurrencia de la enfermedad en el reservorio llevando a la pérdida del mismo
y por lo tanto llevando a resecciones intestinal, riesgo de intestino corto
formacion de fistulas, abscesos perianales, etc.

Sin embargo en afios recientes, Panis y colaboradores'’ han reportado sus
resultados en pacientes con enfermedad de Crohn en quienes se realizo una
IAA en los que la enfermedad estaba limitado a colon y sin actividad ano-
perineal demostrando que el numero de complicaciones y funcionalidad del
reservorio es parecido a los pacientes con CUCI. En otro estudio se ha
reportado que la duracién del reservorio has sido comparables aun con las
complicaciones relacionadas de la enfermedad de Crohn que fueron del 35%
y solo un 10% de posibilidad de pérdida del reservorio en un seguimiento de
113 meses'%.

Ademas, la diferenciacion entre la enfermedad de Crohn y CUCI puede ser
dificil o casi imposible en 10% de los casos',™ y en los cuales se ha dado
tratamiento con la creacion de un IAA teniendo diagnostico definitivo en la

pieza quirurgica. Recientemente varias autores han presentado su



experiencia en este escenario demostrando una pérdida del reservorio del

30-46% en un seguimiento corto de tiempo que va de 14 a 120 meses "> ¢

Aunque evitar un estoma permanente es benéfico en la calidad de vida, los
pacientes a los que se les realiza una anastomosis baja (ileo-ano
anastomosis) pueden presentar una cantidad considerable de problemas
funcionales como lo son aumento en el numero de evacuaciones en el dia,
urgencia, fugas nocturnas y varios grados de incontinencia. Por lo que se ha
optado por realizar un reservorio ileal generalmente en “J” para disminuir
estos problemas adoptandola como una adecuada maniobra terapéutica y
por lo tanto influir en la calidad de vida.

El tratamiento quirdrgico que se decide realizar en el manejo de las
complicaciones de la enfermedad de Crohn col6nica es la realizacion de
colectomia mas una ileostomia permanente. Un estoma, si bien es un
tratamiento altamente eficaz, puede afectar la integridad corporal, la
capacidad funcional y social y repercute en la calidad de vida.

Hartley16 en el 2004 presento su experiencia, como otros autores, sin
embargo el agrego identificar la calidad de vida de estos pacientes con IAA.
En este estudio se mostré que el hasta el 33% de los pacientes con
enfermedad de Crohn con IAA pueden perder el reservorio. En cuanto a la
calidad de vida reportada por lo pacientes con 9 de 10 posibles puntos para
salud y 10 de 10 para felicidad.

En otros estudios actuales se ha reportado una excelente calidad de vida en
los pacientes con reservorio ileal. En mayo de 2011, Michael Jagoditsch'’
reporto la calidad de vida reservorio ileal comparado con la creacién de
estomas para pacientes que fueron llevados a cirugia como tratamiento de
cancer rectal, en la que se realizaba resecciones ultra-bajas con preservacion
de esfinteres. En este estudio se dio seguimiento a los pacientes por 74
meses en promedio en los que se reporta una diferencia estadistica a favor
del reservorio ileal en salud global, imagen corporal, funcion fisica, funcion

cognitiva, funcion socia, frecuencia urinaria.



JUSTIFICACION

Los pacientes que sufren de enfermedad inflamatoria intestinal
frecuentemente tienen un deseo de evitar una ileostomia permanente como
manejo de su enfermedad. Es sabido que los pacientes con colitis
inflamatoria cronica inespecifica (CUCI) se ha ofrecido la reconexion
intestinal con la creacion de un reservorio ileal en “J” (IAA) como
procedimiento de eleccion en su tratamiento. Debido a que existe cierta
sobreposicion en la presentacion clinica entre CUCI y Crohn ha dado como
resultado que algunos pacientes con enfermedad de Crohn se les realice una
IAA.

En varios reportes se ha encontrado que en los pacientes con enfermedad de
Crohn en los que se realiza una reseccién con restitucion del transito
intestinal aumenta la cantidad de pérdidas de reservorios asi como
incremento de la morbilidad, entre ellos, el desarrollo de abscesos perineales,
fistulas perianales, o bien el desmantelamiento de anastomosis para crear
una ileostomia terminal han hecho que estos procedimientos se encuentren
contraindicados en la enfermedad de Crohn'>'®'92021Gin embargo también
se han encontrado que en los que se les realiza una restitucion intestinal®?,%

buenos resultados en funcionalidad y con bajas complicaciones.
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HIPOTESIS

La restitucidon del tracto intestinal, ya sea con una ileo-recto anastomosis o un
reservorio ileal son buenas alternativas de tratamiento quirurgico cuando se
realiza una colectomia total o proctocolectomia total en el manejo de las

complicaciones de la enfermedad de Crohn.
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OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

Demostrar que la restitucion intestinal es una opcion segura como tratamiento
quirurgico en el manejo de las complicaciones de la enfermedad de Crohn

ileo-colénica.
OBJETIVOS ESPECIFICOS

Demostrar que los pacientes con enfermedad de Crohn y que se realizo
restitucidn intestinal tienen buena calidad de vida.

Reportar las complicaciones de la restitucion intestinal asi como su manejo

en pacientes con enfermedad de Crohn.

Identificar factores de riesgo para complicaciones de la restitucion intestinal
en pacientes con enfermedad de Crohn.

Reportar el grado de continencia que presenta los pacientes con restitucion

intestinal

Reportar el grado de satisfaccion de la cirugia de restitucion intestinal y

recomendacion de la misma.
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METODOLOGIA
DISENO DEL ESTUDIO

El estudio se llevo a cabo en el departamento de cirugia general,
subdivision de cirugia de colon y recto, del Instituto Nacional de Ciencias
Médicas y Nutricion Salvador Zubiran. Se trata de un estudio retrospectivo

transversal.

Se solicitaron los expedientes de los pacientes con enfermedad
inflamatoria intestinal y a los cuales se les haya realizado una colectomia
subtotal, total o proctocolectomias (PCT) en el periodo de enero de 1990 a
enero de 2011.

CRITERIOS DE SELECCION

Se incluyeron en el estudio a aquellos pacientes con enfermedad
inflamatoria intestinal, ya fuera CUCI, Crohn o colitis indeterminada, en los
que se realizd colectomia total, subtotal o PCT como manejo de la
enfermedad inflamatoria intestinal o bien de las complicaciones relacionadas
y que se realizd una restitucion del tracto intestinal. Asi mismo para poder
permanecer en el estudio el diagndstico histopatologico final tenia que ser
enfermedad de Crohn.

Criterios de exclusion

Se descartaron a los pacientes a los que se les haya realizado una
colectomia subtotal o total y cuyo diagnostico final no fuera enfermedad de
Crohn en el estudio histopatoldgico de la pieza quirurgica.

VARIABLES DEL ESTUDIO

Se analizaron diferentes periodos en el seguimiento del paciente,
dividiéndolos en caracteristicas preoperatorias entre las que se incluyen edad
al diagnostico, genero, estudio de gabinete, diagnostico preoperatorio,
comorbilidades, medicamentos modificadores de la enfermedad, tabaquismo,

cirugias de reseccion intestinal previas, actividad perianal, manifestaciones
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extraintestinales, indice de severidad clinico y endoscopico, estado

nutricional y laboratorios prequirurgicos.

En la siguiente etapa se incluyen caracteristicas intraoperatorias como
es el tiempo de diagndstico a la cirugia definitiva con reconexién intestinal,
numero de procedimientos antes de la reconexion intestinal, tipo de

anastomosis que se realizo, segmento afectado. (Anexo 1)

En la etapa postoperatoria de los pacientes se incluyeron los dias de
hospitalizacion, seguimiento, uso de medicamentos modificadores de la
enfermedad, complicaciones tempranas y tardias de la cirugia y pérdida de la

anastomosis.

Las complicaciones tempranas y tardias las agrupamos de acuerdo a
la clasificacion de Clavien que consiste en 4 categorias de menor a mayor y

con manejos mas avanzados. (Anexo 2)

Para el analisis de la continencia de aquellos pacientes que permanecieron la
con la anastomosis se utilizé la escala de Vaizey de incontinencia en la que
se toman en cuenta varias variables con puntajes que van de cero a cuatro
dando como resultado 0 para una continencia completa y 24 para

incontinencia incompleta. (Anexo 3)

La falla de la restitucion intestinal se define como aquel procedimiento
que consiste en el desmantelamiento de la anastomosis ileo-rectal, ileo-anal y

la creacién de un ileostomia permanente.

La calidad de vida de los pacientes que fueron a llevados a una
restitucion intestinal fue valorada con una herramienta validada, SF-36 en la
que se realizan 36 preguntas via telefénica con lo que se obtiene una
valoracion para 8 escalas: funcion fisica, rol fisico, dolor corporal, salud
general, vitalidad, funcion social, rol emocional, salud mental. Con lo anterior
se evaluan 2 aspectos la salud mental y la salud fisica. Se definira como
adecuada calidad de vida cuando esta por arriba de la media nacional
mexicana (datos obtenidos de estudios en 2 comunidades)* y tengan una
diferencia estadisticamente significativa definida como p<0.05.

14



Como ultima fase se comparo la calidad de vida de los pacientes con
persistencia de la anastomosis y los pacientes con estomas de una Clinica de

Estomas mexicana®

ANALISIS ESTADISTICO

El analisis estadistico se llevo acabo utilizado el paquete estadistico SPSS

version 17.

A los resultados obtenidos se les realizé pruebas de estadistica descriptiva,
un analisis univariado para el caso de variables dicotomicas: frecuencias

(porcentajes).

También se aplicd un analisis bivariado que contemplé una comparacion
entre las variables independiente y dependiente mediante la prueba de xi?,
para comparar continuidad del tracto intestinal en los pacientes con
enfermedad de Crohn sometidos a colectomia total o subtotal con restitucion

intestinal.

Para evaluar la calidad de vida en los pacientes se tomo tomaron los
resultados obtenidos en cada escala y se compard con los resultados de la
media nacional obtenidos en estudios previos y se utilizd como prueba

estadistica la U de Mann-Whitney para determinar la diferencia estadistica.
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RESULTADOS

En el Instituto se tiene una base de pacientes con enfermedad inflamatoria
intestinal de los cuales existen 1902 casos de CUCI, 50 casos de colitis
indeterminada y 462 casos de enfermedad de Crohn, haciendo un total de
2414 casos de enfermedad inflamatoria intestinal. Al hacer la combinacién de
enfermedad inflamatoria intestinal con colectomias totales o subtotales se
encontraron 138 expedientes de pacientes. Durante la revision minuciosa del
expediente clinico se identificaron 11 pacientes cuyo diagndstico
histopatoldgico definitivo en la pieza quirurgica fue enfermedad de Crohn y a
los cuales se habia llevado una restitucion intestinal (ileo-recto anastomosis,
reservorio ileal en J-ano anastomosis ) ya que el diagnostico preoperatorio
era de CUCI, Crohn o colitis indeterminada (figura 1).

2414 pacientes con
enfermedad

inflamatoria intestinal

1902 CUCI 462 En(fﬁgr}l:sdad de 50 colitis indeterminada

138 pacientes con
colectomia total o

subtotal por CUCI,Crohn
o colitis indeterminada

"

11 pacientes con
colectomia total o
subtotal con restitucion
intestinal y diagnostico
final de enfermedad de
Crohn

Figura 1. Diagrama de flujo del estudio.
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En el analisis preoperatorio (tabla 1), de los pacientes que participaron en el
estudio el 63.6% fueron hombres mientras que el 36.4% fueron mujeres. La
mediana de edad de diagndstico de la enfermedad fue de 30 afios con un
rango de edad de 21- 42 afos.

Al momento de ingresar al estudio el 45% de los pacientes tenia diagnostico
de colitis indeterminada, enfermedad de Crohn en 27.3% y CUCI en 27.3%.
El método diagndstico empleado fue por medio de colonoscopia en el 100% y
se realizd colon por enema en el 36% cuando en la colonoscopia se encontrd

una estenosis.

Las comorbilidades de los pacientes fue de 9% (1) reportandose unicamente
diabetes mellitus. El tabaquismo se encontré en el 36.4%.

Los medicamentos mas utilizados en el manejo médico de la enfermedad
consiste en la administracion derivados de sulfasalazina y 5-ASA como
mesalazina en el 45%; esteroides, entre ellos el mas utilizado la prednisona y
en los momentos agudos los bolos de hidrocortisona; antibidticos en 36.4%
(metronidazol), antidiarreicos (loperamida) en el 9%, inmunosupresores
(azatioprina) en el 9% e inmunomoduladores (infliximab) en el 9%. Es

importante mencionar que varios pacientes tenian tratamientos combinados.

En las manifestaciones relacionadas a la enfermedad, el 36.4% presentaba
actividad perianal antes de la cirugia, el 36.4% ya habia requerido cirugia que
implicaron reseccion intestinales antes de la cirugia final de restitucion

intestinal baja.

El estado nutricional de los pacientes valorado por el indice de masa corporal
(IMC) fue de una mediana de 21.1 kg/m2 con un rango de 16.6-26.8,
encontrandose que el 36.4% de los pacientes se estaban por debajo de 20
kg/m2.

Se registraron los examenes de laboratorio prequirurgicos que
posteriormente fueron utilizados para identificar factores de riesgo en la
pérdida de la restitucidn intestinal baja. (tabla 2)

17



Tabla 1. Caracteristicas preoperatorias de los pacientes

Variable
Genero
Masculino 7 (63.6%)
Femenino 4 (36.4)
Edad al diagnéstico (afos) 30 (21-42)
Diagndstico preoperatorio
CucCl 3 (27.3%)
Crohn 3 (27.3%)
Indeterminada 5 (45.4%)

Estudio diagndstico de gabinete
Colonoscopia y toma de
biopsia
Colon por enema

Comorbilidades

Medicamentos modificadores

de la enfermedad
Sulfasalazina y 5ASA
Esteroides
Antibiéticos
Antidiarreicos
Inmunosupresores
Biologicos

Tabaquismo
Si
NO
Cirugias previas intestinales
Si
NO

Actividad perianal
Sl
NO
Manifestaciones
extraintestinales
Sl
NO
indice de severidad clinico
Leve
Moderado
Severo
indice de severidad
endoscoépico
Leve
Moderado
Severo
Estado nutricional (IMC)
<20
20-25
25-30

11 (100%)
4 (36%)
1(9%)

4 (36.4%)
7 (63.6%)

4 (36.4%)
7 (63.6%)

4 (36.4%)
7 (63.6%)

5 (45.5%)
6 (55.5%)

3 (27.3%)
2 (18.2%)
6 (54.5%)

1(9%)
5 (45.5%)
5 (45.5%)

4 (36.4%)
3 (36.4%)
3 (36.4%)

18



Tabla 2. Laboratorios prequirurgicos.

Parametro clinico Medias (desviacion estandar) Rango
Leu (cel/ mm®) 8.800+/-3.57 4.3-14.0
Hto (%) 38.909+/-6.01 29.9-48.8
Plag (cell mm®) 382.64 +/- 181.53 204-670
Alb (g/dl) 3.14+/-1.30 1.4-4.9
TTP 26.009+/-3.62 22-32.9
TP 13.845+/-0.70 12.7-14.8
Cr mg(dl) 0.961+/-0.732 0.48-3.10
AST (UIl) 22.7+/-12.1 6-48
ALT (UI) 24.0+/-14.43 9-49

BT (mg/dl) 0.736+/-0.305 0.26-1.30

En el segundo periodo de analisis que correspondia a la fase perioperatoria
(tabla 3) en la que el tiempo de diagndstico de la enfermedad inflamatoria
intestinal a el momento de la cirugia fue una mediana de 2 meses, con un
rango de 0.25 a 84 meses siendo los periodos mas cortos para aquellos en
los que la indicacion de la cirugia fue para perforacién que se realizé durante
la colonoscopia diagnéstica (27.3%), el resto de las indicaciones de cirugias
fue por estenosis (45.4%) y por pobre respuesta al tratamiento medico
(27.3%).

Una vez que fueron llevados a quiréfano la restitucion intestinal se llevo a
cabo en 1 tiempo en el 45.4% (colectomia subtotal+restitucion intestinal), en
dos tiempos en el 18.2% (colectomia subtotal + anastomosis baja+ ileostomia
de proteccion, cierre de ileostomia o bien colectomia subtotal + ileostomia
terminal, reconexion intestinal) y en 3 tiempos en el 36.4% (colectomia
subtotal+ ileostomia terminal, reconexion intestinal bajatileostomia de
proteccion, cierre de ileostomia). Lo mas frecuente que se realizara en los
pacientes que entraban a quir6éfano con actividad severa fue la cirugia de 3
tiempos.

El tipo de restitucion intestinal que se realizé en los pacientes que recibieron
tratamiento para las complicaciones de la enfermedad de Crohn fueron: ileo-
recto anastomosis en el 54.5% y reservorio ileal en J- ano anastomosis en el

45.5%. Todas las cirugias fueron llevadas con técnica de abdomen abierto.
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Los segmentos intestinales afectados en la pieza quirdrgica y con diagndstico
definitivo de enfermedad de Crohn fueron colon en el 72.7% y de estos el
62.5% con afeccion de todo el colon; el 27.3% presenté afeccion ileo-

coldnica.

En cuanto la permanencia intrahospitalaria después de la cirugia definitiva de
restitucion intestinal fue una mediana de 20 dias con un rango de 5-34 diasy
esto se vio reflejado por complicaciones postoperatorias.

Tabla 3.carsteristicas perioperatorias

Variable

Tiempo diagnostico- 2 (0.25-84)
cirugia (meses)

Indicacion de la cirugia

Estenosis 5 (45.4%)
Perforacion 3 (27.3%)
Pobre respuesta a 3 (27.3%)

tratamiento médico
Tiempos de cirugia

1 tiempo 5 (45.4%)
2 tiempos 2 (18.2%)
3 tiempos 4 (36.4%)
Tipo de anastomosis
lleo-recto 6 (54.5%)
Reservorio ileal en J 5 (45.5%)
Tipo de abordaje
Abierto 11 (100%)
Laparoscépico 0 (0%)
Segmento afectado
lleon 0 (0%)
Colon 8 (72.7%)
lleo-colon 3 (27.3%)
Dias hospitalizacion
postquirargica 20 5-34

En la fase 3 de evaluacion postoperatoria (tabla 4), la mediana de
seguimiento fue de 14 afios con un rango de 1-19 afios, permaneciendo el
100% en seguimiento por la consulta externa del servicio de cirugia de colon
y recto.

El 63.6% de los pacientes continua con tratamiento modificadores de la
enfermedad a base de sulfasalazina en el 100% y uno de los pacientes con
tratamiento combinado a base de sulfasalazina y prednisona, presentando
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recurrencia de la enfermedad sin mejoria clinica por lo que se requerira

agregar medicamentos biolégicos como infliximab.

Las complicaciones tempranas que se encontraron en los pacientes del
estudio fueron del 90.9%, sin embargo todas ellas menores que no pusieron
en riesgo la vida de los pacientes. En la clasificacion de Clavien, el 50%
fueron grado | que consistieron en ileo postoperatorio y dehiscencia de la
herida quirurgica; el 20% presentd complicaciones grado Il consistiendo en
diarrea requiriendo manejo con loperamida; con respecto a la complicaciones
grado llla, el 40% las presentaron cuadros francos de oclusion intestinal e
infecciones de herida quirurgica; el 30% presentdé complicaciones grado IlIb
que requirieron manejo quirurgico por abscesos quirurgicos y un descenso de
hemoglobina por sospecha de sangrado intraabdominal, estas
complicaciones no pusieron en riesgo la vida de los pacientes. Cabe
mencionar que un mismo paciente durante su internamiento presento una o

mas de las complicaciones.

En cuanto a las complicaciones tardias de la restitucion intestinal, estas se
presentaron en el 81% de los pacientes, encontrandose nuevamente en
grados menores en la clasificacién de Clavien, siendo del 11.1% para grado |
por una fistula entero-atmosférica que resolvié con manejo conservador; el
44.4% presento grado Il por recurrencia de la enfermedad y pouchitis que
fueron manejadas con medicamentos modificadores de la enfermedad y con
antibiotico respectivamente; el 22.2% fueron complicaciones grado llla que
consistieron en estenosis de la anastomosis que fueron manejas con
dilataciones de forma endoscépica; finalmente el 88.8% presentd
complicaciones grado Illb que requirieron manejo quirdrgico, estas
complicaciones consistieron en fistulas perianales (50%) que fueron
manejadas con fistulotomias y/o colocacion de setones, el 37.5% de estas
complicaciones se debid a abscesos perianales que fueron manejadas con
drenajes de mismo y el 12.5% de las complicaciones grado lllb se debi6 a
una fistula entero-atmosférica que requiri® manejo quirdrgico con reseccion
intestinal y anastomosis primaria. De los pacientes que presentaron

complicaciones, solo el 27.3% de los pacientes requirio ileostomia terminal y
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por lo tanto pérdida de la anastomosis para manejo definitivo el cual se

presentd en un lapso de 3-5 afos posterior a la anastomosis.

Tabla 3. Variables del seguimiento postoperatorio

Variable
Anos de seguimiento 14 1-19
Medicamentos
modificadores de
enfermedad
S 7 (63.6%)
Sulfasalazina y 5-ASA 7 (100%)
Esteroides 1(14.3%)
NO 4 (36.4%)
Perdida de la anastomosis
S 3 (27.3%)
NO 8 (72.7%)
Complicaciones 10 (90.9%)
tempranas
I 5 (50%)
I 2 (20%)
llla 4 (40%)
llib 3 (30%)
IVa 0
IVb 0
\' 0
Complicaciones tardias 9 (81.8%)
I 1(11.1%)
| 4 (44.4%)
llla 2 (22.2%)
llib 8 (88.8%)
IVa 0
IVb 0
\% 0

Al hacer el analisis de las variables independientes para determinar factores
de riesgo para la pérdida de la anastomosis como variable dependiente lo
unico que se encontré como factor relacionado con la pérdida de la

anastomosis es la presencia de leucocitos >12. (tabla 4)
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Tabla 4. Posibles variables relacionadas con la pérdida de la anastomosis.

Pérdida de la
anastomosis

Factor de riesgo
Tabaquismo
Si
No
Actividad perianal
Si
No
Manifestaciones extraintestinales
Si
No
Diagnéstico preoperatorio
Colitis indeterminada
Enfermedad de Crohn
CucCl
Cirugias previas de reseccion intestinal
Si
No
Segmento intestinal afectado
Colon
lleocolon
Indicacién quirurgica
Estenosis
Perforacion
Pobre respuesta a tratamiento médico
Severidad clinica preoperatoria
Leve
Moderada
severa
Severidad endoscopica
Leve
Moderada
Severa
Involucro ileon terminal
Si
No
Tipo de anastomosis
lleorecto
Reservorio en J-ano
Complicaciones tempranas
No intervencién
Intervencion médica
Intervencion quirdrgica
Complicaciones tardias
Perineales
No perineales
Uso de medicamentos modificadores de la
enfermedad
Si
No
IMC
<20
20-25
25-30

Si

2
1

0.279

0.279

0.576

0.717

0.721

0.339

0.118

0.415

0.632

0.339

0.424

0.190

0.121

0.721

0.273
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Datos de laboratorio

Leucocitos 0.024
4-12 0 7
>12 3 1
Hemoglobina 0.491
<10 1 1
>10 2 7
Plaquetas 0.721
100 000-400 000 2 5
>400 000 1 3
Albumina 3 0.424
<3 2 4
>3 1

Posteriormente se analizé la continencia de los pacientes que permanecieron
con anastomosis y por lo tanto con el procedimiento de restitucion intestinal,
en lo que se encontré6 que el promedio de evacuaciones en el dia fue de
10.21 (DE%4.94), evacuaciones nocturnas 1.42 (DE+0.53), con moderada
incontinencia a gases (escala de Vaizey maxima de 3 de 4), fugas de liquido
minima (calificacion maxima de 1 de 4), uso de pafnal solo el 1 paciente y
esta fue de forma temporal, el uso de medicamentos para disminuir el
numero de evacuaciones solo por 3 pacientes cuyo numero de evacuaciones
sobrepasa el numero de 10 en el dia. Todos los pacientes son capaces de
retrasar la evacuacion por mas de 15 minutos. El promedio del puntaje de la
escala de Vaizey fue de 3.66 (DE+1-5) teniendo en cuenta que un puntaje de

0 es completamente continente y 24 para una incontinencia completa.

Al evaluar la calidad de vida en 9 pacientes (no se pudieron localizar a 1
paciente que perdio la anastomosis de reconexion y otro que se mantuvo con
la reconexion intestinal) los resultados que se obtuvieron en cada rubro de las
8 escalas fueron las siguientes: funcion fisica 92.14 (DE+12.53), rol fisico
60.71 (DEx45.31), dolor 72.85 (DE+21.48), percepcion de salud 71.28
(DE+8.38), vitalidad 74.28 (DE+19.24), funcion social 91.14 (DE+21.38), rol
emocional 90.42 (DE+25.32) y salud mental 77.14 (DE+14.36)(figura 2).
Cuando se compara estos resultados de media y desviacion estandar de la
calidad de vida percibida en la poblacion mexicana®* se obtuvo una diferencia
significativa en las escalas de funcidn fisica 92.14 vs 84.9 (p=0.005),
percepcion de salud 71.28 vs 49.9 (p=0.0001), vitalidad 74.28 vs 69.1
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(p=0.05), funcién social 91.14 vs 74.5 (p=0.003), rol emocional 90.42 vs 86.6
(p=0.001) (tabla 5).

Salud Mental
Rol Emocional
Funcién Social

Vitalidad B MEDIA NAL
Percepcion Salud
H CHRON
Dolor

Rol Fisico

Funcioén Fisica

Figura 2. Comparacion de los caracteristicas de la calidad de vida de los
pacientes con reconexion intestinal contra la calidad de vida del mexicano en

general.

Tabla 5. Diferencia de la calidad de vida entre los pacientes con reconexién
intestinal que preservaron la anastomosis vs la calidad vida del mexicano en
general.

Funcion Fisica 92.14 12.53 84.9 0.7 7.24 0.005
Rol Fisico 60.71 45.31 84.7 1 -23.99 NS
Dolor 72.85 21.48 82.2 0.8 -9.35 NS
Percepcidn Salud 71.28 8.38 49.9 0.4 21.38 0.0001
Vitalidad 74.28 19.24 69.1 0.6 5.18 0.05
Funcion Social 91.14 21.38 74.5 0.6 16.64 0.003
Rol Emocional 90.42 25.32 86.6 1 3.82 0.001
Salud Mental 77.14 14.36 71.2 0.6 5.94 NS

Posteriormente se comparé la calidad de vida de los pacientes con
persistencia del procedimiento de restitucién intestinal con estudios de
calidad de vida de los pacientes con estomas del Hospital General de México.

Comparando estas dos poblaciones aun se obtiene que existe diferencia
estadisticamente significativa a favor de una reconexion intestinal con la

presencia de un estoma permanente en la funcién social (p=0.0001), en la
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percepcion de la salud (p=00.8), funcién social (p=0.02) y en el rol emocional
(p=0.002).(tabla 6)

Tabla 6. Comparacion de la calidad de vida de los pacientes con reconexion
intestinal con enfermedad de Crohn y la calidad de vida de los pacientes con
estomas

CHRON DE ESTOMAS DE DIF P
Funcion Fisica 92.14 12.53 67.04 11.39 25.1 0.0001
Rol Fisico 60.71 45.31 56.06 13.51 4.65 NS
Dolor 72.85 21.48 68.28 11.47 4.57 NS
Percepcioén Salud 71.28 8.38 57.16 14.23 14.12 0.008
Vitalidad 74.28 19.24 68.37 12.38 5.91 NS
Funcion Social 91.14  21.38 71.53 11.45 19.61 0.02
Rol Emocional 90.42  25.32 71.48 11.89 18.94 0.002
Salud Mental 77.14 14.36 68.67 12.21 8.47 NS

100 -
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Figura 3. Comparacion de la calidad de vida de los pacientes con enfermedad
de Cron y reconexion intestinal contra pacientes con estomas
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Finalmente durante la encuesta realizada a los pacientes se incluia una
pregunta que constaba en la recomendacion de la cirugia de restitucion
intestinal a otros pacientes con la misma enfermedad siendo la respuesta
positiva en 7 pacientes (77.7%) aun con las complicaciones que presentaron
en el postoperatorio y el numero de evacuaciones. El resto, 2 pacientes
(22.2%) menciond que no recomienda la reconexion por las complicaciones.
Estos 2 pacientes son de los 3 que perdieron la anastomosis y terminaron en

ileostomia terminal.
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DISCUSION

Llevar a un paciente con enfermedad de Crohn a una restitucion intestinal y
no someterlo a una ileostomia terminal parece una buena opcién de
tratamiento en el manejo de las complicaciones de la enfermedad de Crohn
sin embargo existen varios estudios que reportan aumento en el numero de
complicaciones postoperatorias y por lo tanto pérdida de la anastomosis.
Existen dos escenarios en los que se puede llevar acabo una restituciéon
intestinal con ileorrecto o reservorio ileal en J con ileo-ano anastomosis en los
pacientes con Crohn ya sea en aquellos pacientes con diagnosticos
preoperatorio de CUCI o colitis indeterminada o bien en aquellos pacientes
con diagnostico preoperatorio de Crohn y que el cirujano por preferencia
decida realizarlas.

Dentro de la relevancia de este estudio implica que aunque son pocos
pacientes todos tienen diagnostico confirmado de enfermedad de Crohn en
las piezas quirurgicas, ya que en otros estudios se incluyeron pacientes con
sospecha clinica de enfermedad de Crohn por la evolucidon en el
postoperatorio lo que llevaria a un sesgo de seleccion importarte.

En el 2004 Braveman® realizé un estudio retrospectivo en donde incluyé
pacientes con reservorio ileal en pacientes con enfermedad inflamatoria
intestinal en el que el diagndstico final fue enfermedad de Crohn. Se
obtuvieron un total de 32 pacientes con diagnostico de enfermedad de Crohn
ya sea por caracteristicas clinicas o histopatolégicas. Todos fueron llevados a
cirugia con la creacidon de un reservorio ileal y de los cuales el diagndstico
preoperatorio fue de colitis indeterminada en 8 y CUCI en 24 pacientes. El
seguimiento de estos pacientes fue de 153 meses. La morbilidad que se
reportd en este estudio es significativa, reportandose hasta del 93%. Las
complicaciones tempranas que se reportaron en este estudio fue del 41%
comparado con el 90.9% de nuestro estudio, entre las que se reportan
oclusion de intestino delgado, fugas de anastomosis, colecciones
intraabdominales no relacionadas con fuga de anastomosis, sangrado
postoperatorio que requirio tratamiento quirdrgico. De las complicaciones

tardias las que se reportaron fueron del 91% comparado con el 80% del
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nuestro estudio. Cabe mencionar que aunque las complicaciones
encontradas se presentaron en un porcentaje importante de pacientes, ya
sea de forma temprana o tardia, todas ellas son menores en la que
requirieron como medida maxima el tratamiento quirdrgico sin poner en
riesgo la vida de los pacientes teniendo una mortalidad del 0%. Aun con este
numero de complicaciones presentadas solo el 27.3% perdié la anastomosis
y fue llevado a una ileostomia terminal comparado con 34% reportado en

otras series'®.

La anastomosis ileo-rectal permanece como una opcion atractiva ya que
remueve la enfermedad colonica, preserva la funcion rectal y evita los riesgos
de una proctectomia®’. En los pacientes con enfermedad de Crohn se
reportan tasas de morbilidad debido a las fugas de anastomosis, oclusion
intestinal, estenosis de la anastomosis y formacién de fistulas y pérdida de la
anastomosis hasta en el 47%2.

En cuanto al numero de evacuaciones, la anastomosis ileo rectal representa
un problema para la continencia. Se ha reportado que aunque aumenta el
ndmero de evacuaciones a un promedio de 3.2 al dia®®, el 90% alcanza una
adecuada continencia. Sin embargo, se ha documentado que los pacientes
con enfermedad de Crohn que presentan incontinencia y que requieren
medicamentos antidiarreicos para el manejo de la misma (78% de
incontinencia y 37% utilizando medicamentos antidiarreicos) sin embargo en
este estudio y a un seguimiento largo solo se encuentran grados minimos de
incontinencia a gas y liquido que no requiere el uso de panal o el uso de
antidiarreicos (27.27%).

Asi mismo se ha evaluado la evolucion postoperatoria de un reservorio ileal
en pacientes con enfermedad de Crohn en el que tipicamente se ha
considerado una contraindicacién. En el 2010, en la Cleveland Clinic*® se
realiz6 un estudio en donde se evaluo la historia natural del reservorio ileal en
Crohn comprandolo con reservorio en CUCI donde se encontré que en un
seguimiento de 5 afnos, el 63% presento recurrencia de la enfermedad en el
reservorio. Sin embargo, los pacientes con enfermedad de Crohn que

mantuvieron el procedimiento de restitucidn intestinal a pesar de las
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recurrencias y complicaciones asociadas tienen un estado funcional a largo
plazo similar a los pacientes con el mismo procedimiento pero con
enfermedad de CUCI.

Con el intento de identificar a aquellos pacientes que se pudieran beneficiar
de una ileorecto o ileo ano anastomosis se han hecho estudios relacionando
factores de riesgo para disminuir complicaciones y pérdida de anastomosis.
Se ha encontrado que solo la enfermedad de Crohn representa uno de los
mayores riesgos para la pérdida de la anastomosis®, asi como las
complicaciones perianales. Sin embargo existen otros reportes retrospectivos
en lo que no se ha logrado identificar factores de riesgo y poder brindar esta
opcidén terapéutica en pacientes seleccionados con enfermedad de Crohn. En
nuestro estudio igualmente no se documento algun factor de riesgo
preoperatorio, perioperatorio o postoperatorio, a excepcién de leucocitosis
que podria ser reflejo unicamente de mayor respuesta inflamatoria. La
actividad perianal preoperatoria y complicaciones perianales postoperatorias
no fueron relacionadas con la pérdida de la anastomosis. Si bien estos
resultados se pudieran ver influidos por el tamafo de la muestra, existen
otros reportes que no los identifican. Dentro de los factores de riesgo que se
han documentado para la recurrencia de la enfermedad se encuentran el
tabaquismo intenso, especialmente en mujeres, el tipo de anastomosis
reportando menor recurrencia cuando se realiza anastomosis termino-
terminal con engrapadora, edad al diagnostico de la enfermedad, duracion de
la enfermedad antes de la cirugia, localizacion de la enfermedad siendo
mayor cuando se encuentra afectado el intestino delgado e ileocolon; la
indicacion de la cirugia, siendo mayor en cuando se realiza por perforacion®
Todos ellos no fueron identificados como factores de riesgo en el presente
estudio.

En la literatura se encuentra que el uso de medicamentos moduladores de la
enfermedad es del 63% a base de derivados de 5-ASA* comparado con
otras series en la que solo se uso en el 50% a base de esteroides.

Con el objetivo de disminuir las tasas de recurrencias de la enfermedad se ha

intentado administrar medicamentos profilacticos como la mesalazina,
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esteroides, inmunosupresores. La mesalazina ha demostrado disminuir el
numero y gravedad de las recurrencias. Por otro lado la azatioprina ha
demostrado en un estudio retrospectivo que disminuye el numero de
recurrencias de forma significativa comprobado por seguimiento

endoscopico™>.

Es importante mencionar que en este estudio todos los pacientes
permanecieron con tratamiento modulador de la enfermedad sin embargo el
uso de este no previene la pérdida de la anastomosis pudiéndose explicar por
la muestra de pacientes pequefia.

Finalmente al analizar la calidad de vida de los pacientes con enfermedad de
Crohn con permanencia del procedimiento de restitucion intestinal contra los
pacientes con estoma y con el resto de la poblacion en general se observo
que los pacientes de este estudio muestran diferencias significativas cuando
se comparan con estos 2 grupos.

Un estoma es un herramienta quirdrgica eficaz en el tratamiento de
padecimientos intestinales, sin embargo los pacientes con estoma presentan
cambios importantes la pérdida del control de las evacuaciones, presentan
ruidos intestinales, incomodidad a causa del olor o estar pendientes del
llenado de la bolsa, irritacion de la piel periestomal, cambios psicoldgicos por
la modificacion de la enfermedad, falta de seguridad en si mismo , pérdida del

autoestima, temor, depresion , estrés y aislamiento social.

Los pacientes de este estudio tienen una adecuada calidad de vida e incluso
mejor que la poblacién en general mexicana aun con las complicaciones
reportadas, esto puede verse influido por el hecho de haberse presentado

una intervencion quirurgica y tener sensacion de bienestar.

Cuando se compar6é a los pacientes que persistieron con la anastomosis
contra los pacientes con estomas de nacionalidad mexicana se observa que
los primeros tienen mejor funcion fisica, percepcion de salud, funcion social y

rol emocional.
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CONCLUSIONES

La restitucion intestinal ya sea con ileorecto anastomosis o reservorio ileal en
J son las técnicas ideales para el tratamiento de CUCI, sin embargo en la
enfermedad de Crohn no existe suficiente evidencia, ni estudios prospectivos
aleatorizados para poderla recomendar a los pacientes con dicho
padecimiento.

Aun cuando se relaciona con una gran cantidad de complicaciones, estas son
menores que no ponen en peligro la vida del paciente con una adecuada
permanencia de la continuidad del tracto digestivo y por lo tanto
recomendada por los mismos pacientes en lugar de tener una ileostomia

terminal que se vera reflejado en su calidad de vida.

No se identificaron factores de riesgo para pérdida de la anastomosis, lo que
nos hace dificil recomendar este tipo de procedimiento a un grupo
seleccionado de enfermedad de Crohn y por lo tanto disminuir el numero de
complicaciones y pérdida de la anastomosis. Los pacientes con enfermedad
de Crohn que mantuvieron la ileorecto o reservorio ileal ano anastomosis
presentan buenos resultados funcionales a largo plazo que son muy

comparables con los pacientes con enfermedad CUCI.

La calidad de vida a largo plazo de nuestros pacientes es mejor que en la
poblacidn en general mexicana y mejor que la calidad de vida de los
pacientes mexicanos con estoma aun con las complicaciones relacionadas y
por lo tanto ser una opcién aceptable de las complicaciones de la afeccion
colonica de la enfermedad de Crohn.
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ANEXO 1

Hoja de recoleccion de datos

Nombre

Registro

Teléfono

Género

Edad al diagnéstico

Afio de diagndstico

Diagndstico preoperatorio

Método diagnostico (endoscopia, estudio contrastado, resultado histopatologico)

Comorbilidades

Medicamentos antes de la cirugia

Tabaquismo

Cirugias previas de reseccion intestinal antes de la colectomia total

Actividad perianal antes o durante la cirugia

Manifestaciones extraintestinales

Indice de severidad de crohn al momento de la cirugia

Evacuaciones al dia

Fiebre

FC

Hb

VSG

LEVE

- < 4 deposiciones/dia sin o con pequefio sangrado -
taquicardia - Ligera anemia

- VSG < 30 mm/hr
MODERADO

- Intermedio entre leve y severo
SEVERO

No fiebre -

No
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- > 6 deposiciones/dia con sangrado - Fiebre > 37.50C -

Frecuencia

cardiaca > 90 latidos / minuto - Anemia con hemoglobina < 75% de normal -

VSG> 30 mm/ hr

Labs al momento de la cirugia
Peso
Talla

IMC

Leu
Hb
Hto

Alb

INR
VSG
PCR
Cr

AST

ALT

Indicacion de la cirugia (colectomia)

Procedimiento quirurgico

Duracion de la cirugia

Segmentos afectados macroscopicos durante la
cirugia

Involucro del ileon terminal

Resultado histopatolégico

Uso tratamientos inmunosupresores despues de la cirugia

Tipo de abordaje quirurgico (abierto vs laparoscopico)

37



Dias de hospitalizaciéon

Tiempo de diagndstico y tratamiento quirurgico

Seguimiento en afos

Uso de medicamentos inmunosupresores en la actualidad

Complicaciones tempranas (ileo, obstruccidn intestinal, colecciones
intraabdominales, infeccion de la herida quirurgica, TEP, etc)

Manejo de cada una

Complicaciones tardias (recurrencia de la enfermedad, sitio de recurrencia,
metodo diagnostico de recurrencia, estenosis de anastomosis, onstruccion
intestinal , fistulas, abscesos, pouchitis, hernia incisional, falla de procedimiento)

Manejo

Falla de procedimiento (desmantelamiento de la anastomosis y realizacién de
ileostomia terminal )

Diagndstico definitivo

Método de diagnostico definitivo
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ANEXO 2

Clasificacion de Clavien para complicaciones quirdargicas

Grado I cualquier alteracion de la evolucién normal postoperatoria que no
requiere manejo farmacolégico o quirurgico

Grado II complicaciones que requieren manejo farmacologico

Grado III complicaciones que requieren manejo quirurgico, endoscopico o por
radiologia intervencionista

[IIa intervenciones sin anestesia general

[IIb intervenciones que requieren anestesia general
Grado IV complicaciones que ponen en peligro la vida

[Va falla organica unica

VDb falla organica multiple

Grado V muerte del paciente
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ANEXO 3

Escala de Vaizey de incontinencia

Incontinencia

Evacuaciones al dia evacuaciones nocturnas
Gas 0 1 2 3 4

Liquida 0 1 2 3 4

Solidos 0 1 2 3 4

Cambios en el estilo de vida 0 1 2

Uso de panal 0 1 2

Medicamentos

0 1 2
capacidad para diferir evacuaciéon mas de 15 min

0 1 2 3 4

0 continencia completa

24 incontinencia completa



ANEXO 4

CUESTIONARIO DE CALIDAD DE VIDA SF-36

Instrucciones:

Por favor conteste las siguientes preguntas. Algunas preguntas
pueden parecerse a otras pero cada una es diferente.

Tomese el tiempo necesario para leer cada pregunta, y marque
con una [Bd la casilla que mejor describa su respuesta.

1. En general, usted diria gue su salud es:

- - - - -

Excelents Muy buena Buena Regular Mala

2. SComo diria usted que es su salud actual, comparada con la de hace un
ano?:

Mucho mejor Algo mejor Mas o menos Algo peor Mucha pear
ahora que ahora gue igual qus ahora que aghora que
hace un afio hace un afic hace un afo hace un ano hace un afic
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3. Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podria
hacer en un dia normal. Su salud actual, éle limita para hacer esas actividades
0 cosas? Si es asi, fcuanto?

Si, me limita S, me limita Mo, no me

mucha un poco imita nada

s Esfuerzos intenscs, tales como comrer,
levantar objetos pesados, o participar en
departes agotadores,  ----——------—m-—m—mm-o- (I I R I
b Eﬂﬁ.l_atwﬂ[adﬂi. COMS Maver una

Doios o camir e do o o i P mE
¢« Coger o llevar Iz bolsa de la compra. ™~~~ 7 e oo e b
4 Subir varios pisos por la escalera, —--——-———-—— [ E— [ E— g
& Subir un sdlo piso por la escalera, - ___ |__| b o- |:| T D ?
f Agacharse o amodillarse. —--------------—--—- I — I I
g Caminar un kildmebo o mas ---———--——- - [ ER— I g
n Caminar varics centenares de metros, - ___. (I [ [INE
i Caminar unos 100 metros, - --——-— - [ 1 - [+
i Banarse o vestirse por sl mismao, - ---—-———————-- (I [ (e

4. Durante las 4 dltimas semanas, ¢con que frecuencia ha tenido alguno de
los siguientes problemas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a
causa de su salud fisica?

Sdlo
Casi Algunas  alguna
Siempre siempre  Veces vez MNunca

a £Tuvo que reducir el fiempo dedicado al trabajo

a a sus actividades cotidianas? ___ _ _______ __ I I A I E I S e

b éHizo mengs de lo que hubiera querido hacer? ___ [ ]+ e Cls s [
¢ £Tuvo gue dejar de hacer algunas tareas en su
trabajo o en sus actividades cotidianas? — - _ _ _L 1% _ _ Cleo [ _ s [t

¢ éTuvo dificultad pars hacer su trabajo o sus
actividades cotidianzas (por ejemplo, le costd mas
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5. Durante las 4 (qltimas semanas, {con queé frecuencia ha tenido alguno de los
siguientes problemas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de
alguin problema emocional {como estar triste, deprimido o nervioso)?

) Solo
Casi  Algunas alguna
[t - -

. . . . . SIEMDE  siempore veces Nunca
& £Tuwvo gue reducir €l tiempo dedicado al trabajo R = vez

o & sus actividades cotidianas por algun

problema emocional? ________________________ O O O O-___ Q¢
b éHizo menos de lo que hubiera querido hacer

por algun problema emodional? ________________ |:| L |:|~'____ |:|1____ |:|" N |:|=‘
¢ ¢éHizo su trabajo o sus actividades cotidianzs

menas cuidadosamente que de costumbre, por

algun oroblema emedonal? - _____ D P D"---- |:| R |:|“ — |:| :

6. Durante las 4 dltimas semanas, shasta 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?

MNada UUn poco Regular Bastante Mucho

O O: u u u

7. iTuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 dltimas semanas?

Mo, ninguno  Si, muy poco Si, un poco S, moderade 5, mucho Si, muchisimo

ul ul ul O- 0 uf

8. Durante las 4 dltimas semanas, ¢hasta qué punto el dolor le ha dificultado su
trabajo habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)?

Mada Un poco Regular Bastants Mucho

L1 [ g [ HE
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9. Las preguntas que siguen se refieren a como se ha sentido y como le han
ido las cosas durante las 4 tltimas semanas. En cada pregunta responda lo que
se parezca mas a como se ha sentido usted. Durante las tltimas 4 semanas

fcon qué frecuencia...

_ Casi  Algunas Sdlo
Siempre siempre  weces  algunawvez Nunca

a sz sintio lleno de vitalidad? n, - D‘. - |:|5 - D.___ |:|=
v estuvo muy nerviose? Ol O - O - 2 [
¢ 5 sintid tan bajo de moral que nada

podia animarle?  _____________________ O - O - s -—- - Q-
4 se sintio calmado v tranquile? ____ DI. . El‘ L |:|.1 L |:|q L |:|=.
e tuvo mucha energia? ________________ [ I ER I E < [
¢ = sintié desanimado v deprimido? - ____ I I E R [ o [
g sesintio agotado? oo I I T I N I COS I
n sesintio feliz?  _____________________ |:|L _— |:|‘ _— |:|‘ - D‘--- D"
i sesintid cansado? oo |:|L — |:|‘ —— |:|‘ S |:|q _— |:|='

10. Durante las 4 dltimas semanas, écon qué frecuencia la salud fisica o los
problemas emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar
a los amigos o familiares)?

Siempre Casi siempre Algunas veces Solo alguna vez Munca

g g HE L] g

11. Por favor diga si le parece CIERTA o FALSA cada una de las siguientes frases:

Totalmente Bastante Bastante Totalments
certa cierta Molosé falsa falsa

& Creo que me pongo enfermo mas

facilments que ofras personas - (R I o I T I O I

b Estoy tan sano como cualguiera_______ |:|I i |:|J S |:|-1 - |:|* N |:|=
¢ Creo gue mi salud va a empeorar .o - [ e I E I R I R I
d Misalud es excelente _______________ [ X I O I EO I R I B

Gracias por contestar a estas preguntas
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