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RESUMEN.

TITULO: Calidad de vida en pacientes sometidos a cirugia de

ootlimnenoan

R BT

OBJETIVO: Determinar la calidad de vida en pacientes sometidos a
cirugia de estomago en el Servicio de Cirugia General del Hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional “La Raza”.

MATERIAL Y METODOS: Es un estudio retrospectivo, transversal,
observacional, descriptivo y abierto. Se revisaron los archivos del
Departamento de Cirugia General, para captar a todos los pacientes de
ambos sexos. mayores de 18 afios, sin patologfas crénico degenerativas
agregadas, sometidos a cirugia de estobmago por patologia benigna
durante el periodo de Enero de 1997 a Diciembre de 1999. Se estableci6
comunicacioén via telefonica con los pacientes, para darles a conocer el
objetivo del estudio e invitarlos a participar en el estudio. Se aplico en
forma personal a cada paciente una encuesta de 16 reactivos de opcién
miuiltiple con el fin de determinar la calidad de vida posterior a la cirugia.
Se registrd6 ademas el procedimiento quirurgico realizado, el tipo de
cirugia (urgente o electiva) y el diagnostico preoperatorio.
RESULTADOS: Se incluyeron finalmente 16 pacientes, 8 mujeres y 8
hombres, la media de edad fue de 55 afios, el diagndstico preoperatorio
més frecuente fue el de estenosis pilorica, seguido de la Glcera duodenal
La cirugia mas comin fue la gastrectomia subtotal con
gastroyeyunoanastomosis en “Y” de Roux. La calidad de vida en el
93.7% de los pacientes fue buena y mala en el 7.7%.
CONCLUSIONES: Se determina que la calidad de vida en pacientes
con cirugia de estdmago es buena.

PALABRAS CLAVE: Gastrectomia, calidad de vida, patologia
benigna del estomago.



ABSTRACT.

Title: Quality of life in patients undergoing surgery of the stomach.

Objective: To assess the quality of life in patients undergoing surgery of the
stomach.

Patients and Methods: sixteen patients with surgery of the stomach between
1997 and 1999 were interviewed to determine their quality of life after surgery.
The 16 item survey examined food tolerance, body-weight, performance status
and was adapted objectively to assess the quality of life in a qualitative fashion
to determine the level of activity of each patient. Retrospectively the
preoperative diagnostic, surgery type and technique surgical were recorded for
this study. All data were expressed as means, SD or medians with ranges.

Results: Sixteen patients were enrolled in the study, there were 8 women and 8
men, with median age of 55 years (range 24-79 years)., the preoperatory
diagnostic more frequent was pyloric stenosis and second space duodenal ulcer.;
the quality of life in fifieen patienis was good (93.7%) and poor in one patients
(7.3%),the principal surgery was subtotal gastrectomy with gastric-jejuni
anastomosis in “Y”.

Conclusions: This study shows that the quality of life in patients with surgery
of the stomach is usually good.

Key Words: quality of life, benign gastric disease, gastrectomy.



INTRODUCCION.

La cirugia de estdbmago como parte del tratamiento de diversos
padecimientos gdstricos inicié desde el siglo pasado, siendo sus
principales pioneras: Pean, Rydvgier v Rillroth; desde entonces log
procedimientos quirirgicos sobre el estémago se utlllmn con frecuencia
(1,5).

Las operaciones en estémago que incluyen reseccion, ablacion
pilérica, derivacion y vagotomia géstrica pueden acompaiiarse de efectos
secundarios desagradables y severos que pueden llegar a incapacitar a
los pacientes en cuanto sus actividades cotidianas. En la practica
quirdrgica se denominan sindromes postgastrectomia , ocurren en grados
diversos en casi 20% de los pacientes en los primeros meses de una
intervencién quirtrgica gastrica. En un gran porcentaje de los enfermos
los sintomas desaparecen con el tiempo y vigilancia dietética. No
obstante, un 5% de los pacientes continian con molestias por ¢l resto de
su vida y el 1% presenta incapacidad permanente hasta el punto de
considerarse “incapacitados gastricos”. (2)

La anemia, la desnutricién, los trastornos dseos, la diarrea y la

recurrencia de la patologia inicial, ademas de los diversos grados de
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ansiedad y depresion en los pacientes sometidos a cirugia géstrica han
motivado a diversos grupos de cirujanos a investigar con respecto a la
calidad de vida de estos pacientes.

La Calidad de Vida se define como “el bienestar subjetivo del
paciente” , considerado siempre, muy importante para éste.(3,4,5,6). De
igual manera, la calidad de vida es un parametro de interés para el
cirujano, ya que permite conocer el efecto funcional de la cirugia, el
impacto que ésta tiene sobre el paciente y la manera en que todo esto es
percibido por el enfermo.

La enfermedad 4cido péptica (duodenal o gastrica) es una patologia
comun en el mundo occidental y una de las patologias mas frecuentes
del intestino anterior. El factor causal gastrico se relaciona con la
supuesta accion de la secrecion gastrica de dcido en la tilcerogenia, si
bien es cierto que los pacientes con aclorhidria rara vez presentan
iilceras pépticas y que la mayoria de enfermos con hiperclorhidria por
gastrinoma tiene tlceras graves, es posible que los pacientes con las
formas més comunes de ulcera duodenal no tengan hipersecrecién de
acido. Por tal razén el efecto del 4cido en el origen de la ticera es
ambiguo ¥, a la fecha; motivo de controversia. El fracaso del tratamiento

médico a los problemas 4cido pépticos por diversas causas que incluyen:
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falta de apego al tratamiento, abandono del tratamiento y alto costo de
éste, ha motivado que la cirugia géstrica se practique con cierta
frecuencia.

El tratamiento quirtrgico de estos trastornos tiene dos propositos:

a) Evitar complicaciones propias de la enfermedad, que pongan en
peligro la vida del paciente.
b) Curar la enfermedad evitando recurrencias, dolor y molestias.

En consecuencia, las indicaciones para intervencion quirurgica son:

1. Perforacion de tulcera.

2. Obstruccién de la desembocadura gastrica.
3. Hemorragia masiva.

4. Dolor abdominal rebelde.

5. Falta de la cicatrizacion de la Glcera.

6. Recurrencia.

7. Sospecha de degeneracion maligna.

Se ha considerado como complicaciones posquirirgicas tardias las
alteraciones del habito intestinal en caso de vagotomia troncular en un
22% de los pacientes, en 3% en caso de vagotomia selectiva, y solo en el
1% cuando se realiza vagotomia supraselectiva. La diarrea incapacitante

se presenta en el 1% de todos los operados( 8).
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La colelitiasis se presenta en un 16 a 24% de los pacientes sometidos
a vagotomia troncular. Por otra parte, existe una gran variacién en la
frecuencia de presentacién de los sindromes postgastrectomia con un
rango del 5 al 50%. Las alteraciones de la funcién motora del estdmago
lo conducen a manifestarse bajo cualquiera de los siguientes sindromes:

I. Sindrome de vaciamiento rapido.

Il. Sindrome de remanente gastrico pequeifio.
III. Sindrome de la estasis de la “Y™ de Roux.
IV. Gastritis por reflujo alcalino.

V. Sindrome de asa aferente.

VI. Sindrome de asa eferente.

VII. Ulcera recidivante.

VIII. Carcinoma del muifién gastrico.

IX. Bezoares.

X. Anemia y malabsorcion.

Recientemente el Departamento de Cirugia General del Hospital
Universitario de Muresa, reporté sus resultados del seguimiento a 10
afios de 159 pacientes sometidos a vagotomia con piloroplastia por
ulcera duodenal perforada, encontrando que 141 pacientes se

catalogaron con un Visick I-11, la diarrea cronica se present6 en el 7.5%
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de los pacientes, 6.2% sufria de dumping y 8.8% recurrencia de la

tlcera; la oclusion por bezoar se presentd en 3 pacientes solamente (7).
Como es de esperarse, no existen datos oficiales en el pais ni en

nuestra institucion a este respecto, sin conocerse el impacto de la cirugia

gastrica en el paciente y cual es la calidad de vida de éste.



MATERIAL Y METODOS.

Se revisaron los archivos del Departamento de Cirugia General
del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional “La
Raza”, para captar a todos los pacientes de ambos sexos, mayores de
18 afios, sometidos a cirugia de estémago por patologia benigna, sin
antecedentes de patologias cronico degenerativas concomitantes,
durante el periodo de Enero de 1997 a Diciembre de 1999, Se
establecié comunicacion via telefénica con los pacientes para darles a
conocer el objetivo del estudio e invitarles a participar en é€ste. Se
aplicé una encuesta en forma personal a cada paciente participante
con el fin de determinar la calidad de vida posterior a su cirugia. Se
registrd ademds el afio de su cirugia, tipo de cirugia realizada,
procedimiento quirurgico. La informacion se proceso en el programa
informatico SPSS 10.0, y se present6 en tablas y graficas.

Los resultados se compararon con la literatura médica.

10



RESULTADOS.

Se entrevistaron a 16 pacientes con cirugia géstrica, 8 mujeres (50%) y 8
hombres (50%), el rango de edad fue de 24 a 79 afios, con una media de
¢dad de 55 afus. El diagnosiico preoperaiorio mas irecuente fue ei de
estenosis pildrica, seguido por el de ulcera duodenal. La cirugia mas
realizada fue la gastrectomia subtotal con gastroyeyunoanastomosis en
“Y” de Roux. El 93.7% de las cirugias se realizaron como electivas y solo
¢l 7.3% (1) fue urgente.

La calidad de vida en 15 pacientes (93.7%) se catalogo como buena, solo

en un paciente (7.3%) la calidad de vida posterior a la cirugia fue definida

como mala.
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DISCUSION.

Las operaciones en estomago que incluyen reseccién, ablacion pilorica,
derivacién v vagotomia gistrica pueden acompafiarse de efectos secundarios
desagradables y severos que pueden llegar a incapacitar a los pacientes en
cuanto a sus actividades cotidianas. Los sintomas que se encuentran después de
una cirugia sobre el estomago desaparecen -generakmente-, con el tiempo y
vigilancia dietética. Se considera que menos del 5% de los pacientes operados
presenta incapacidad permanente hasta el punto de considerarse incapacitados
gastricos. (2).Los resultados obtenidos en nuestro estudio guardan semejanza
con lo reportado en la literatura mundial, aunque deben ser tomados con reserva
debido a lo pequefio de la muestra; de acuerdo a los archivos del Departamento
de Cirugia en el periodo de 1997 a 1999, fueron realizadas 85 cirugias de
estdmago, de las cuales el 30% fueron realizadas por cancer gastrico, el 70%
restante por patologia benigna, el vasto campo geogrifico de influencia de
nuestro Hospital hizo muy dificil el contacto con los pacientes operados los
cuales radican a cientos de kilébmetros de distancia, principalmente en el Estado
de México, Hidalgo y Puebla. Esto condiciona que solo se incluyeran 16
pacientes en nuestra serie.

Se encontrd que la media de edad en nuestro estudio fue de 55 afios,

coincidiendo con la serie de Robles y Parrilla ( 7 ) en la cual la media de edad

12



fue de 53 afios. Por lo que se apoya la informacion que la mayor incidencia de
patologias benignas del estébmago que ameritan cirugia se encuentra entre la 5* y
6" década de la vida.

En nuestro estudio encontramos una distribucion homogénea en cuanto al sexo,
con 50% de mujeres y 50% de hombres, mientras que la serie del Dr. Parrilla
reporta un predominio notable para el sexo masculino. La estenosis pilérica
como secuela de una ulcera duodenal de larga evolucion fue el principal
diagnostico preoperatorio encontrado en nuestro estudio, lo que esta acorde con
los reportes de la literatura mundial en relacién a que la enfermedad péptica
duodenal es la afeccion mas comin del tubo digestivo anterior (9).

L.a calidad de vida en nuestra revision fue buena para 15 pacientes (93.7%) y
mala para 1 (7.3%), este hallazgo es similar a lo reportado por Parrilla y en la
serie de Korenaga y colaboradores ( 3 ); el primero hizo un seguimiento de 159
pacientes con vagotomia y piloroplastia de los cuales 14t (88.6%) presentaron
un Visick I-II posterior a la cirugia lo cual traduce una buena calidad de vida en
todos estos pacientes. Korenaga estudia 150 pacientes con gastrectomia de
diversos grados, todos ellos con cancer géstrico, su conclusion es que la calidad
de vida de sus pacientes es buena en la mayoria de los casos.

El nivel de actividad fisica de los 16 pacientes estudiados por nosotros fie muy

bueno, ya que el 100% se vale por si mismo, sin tener ninguna limitacion para el
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correcto desarrollo de sus quehaceres cotidianos, lo anterior coincide con los
hallazgos de Korenaga, el cual reporta que el 50% de sus pacientes eran capaces
de valerse por si mismos y realizar sin restricciones la mayor parte de sus
actividades cotidianas.

En contraste con los resultados reportados por Bulh y colaboradores ( 10), en la
seric alemana de 104 pacientes sometidos a gastrectomia subtotal con
reconstruccion en “Y” y con gastrectomifa total con reconstruccion con bolsa
yeyunal, en el cual no se encuentra claramente definida la calidad de vida de
estos pacientes, en nuestro estudio se concluye que es buena la calidad de vida
en pacientes con, por lo menos un afio, de haber sido sometidos a cirugia

gastrica.



CONCLUSIONES.

1. La enfermedad péptica duodenal fue la patologia més comin en la
poblaci6n estudiada.

2. No existe en nuestra revision sexo predominante, ya que se incluyeron 8
hombres y 8 mujeres.

3. Lamedia de edad fue de 55 afios.

4. La calidad de vida de los pacientes sometidos a cirugia de estomago por
patologia benigna es buena.

5. En el 100% de los pacientes estudiados no presentan limitaciones fisicas
posteriores a su cirugia, que limiten o impidan la realizacion de sus

actividades cotidianas.
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ANEXOS.

TABLA 1.
EDADES DE PACIENTES
N Minimg Maximo Medig Desviacion,

estandar,
Edad del 16| 24 79 55.00 1343
paciente. |
Vailid N 16
(listwise)
GRAFICA 1.

Edad del paciente.

25

20+

151

104

(3]

Frequency

o
(=]

Edad del paciente.
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TABLA 2.
Sexo.

Frecuenciad Porcentajel Porcentajel Porcentajel
valido acumulado
Validol Masculing § 50.0 50.0 50.0
Femenino| 8 50.0 50.0 100.0
Total 16 100.0 100.0
GRAFICA 2.
Sexo.
10
8-
6-
44
> 2.
| =
[
=
o
[+ ]
w O . .
Masculino Femenino
Sexo.
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TABLA 3.

Tipo de Cirugia.
Frecuencig Porcentaje Porcentajeg Porcentaje
valido acumuladg
Vélidg Electivd 15 93.8 93.8 93.§
Urgente) 1 6.3 6.3 100.0
Total 16 100.0 100.0
GRAFICA 3.
Tipo de Cirugia.
16
144 |
12+
104
8 4
oL
4 9
oy
=
S 29
o
[
i 0 .
Electivo
Tipo de Cirugia.
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TABLA 4.

Procedimiento quinirgico.

Frecuencid Porcentaje] Porcentajé Porcentaje
validg acumulado
Valido Derivacion 2 12.5 12.9 12.5
gastrica, sin
reseccion géstrica
Derivacié 13 81.3 81.3 93.8
3aau lvﬂ, oo
reseccion géstncé
Vagotomia con 1 8.3 6.3 100.0
piloroplastia.
Total 1 100. 100.0
GRAFICA 4,

Procedimiento quirurgico.

14

12 9

10 o

a4

Frequency

M2

T

Derivacion gastrica,

Derivacidn

Procedimiento quirurgico.

20

Vagotomia con piloro

gastrica,



TABLA 5.

Diagnostico Preoperatorio

Frecuencig Porcentaje| Porcentajeg Porcentajel
Valido| acumulado
Valido| Ulcera 3 18.8 18.8 18.8
duodenal
Estenosi 9 56.3 56.3 75.0
piléri
Ulcera 1 5.5 8.5 81.3
_gastri
Hemia 2 12.5 12.5 93.8
Hiatal
Gastritis 1 6.3 6.3 100.0
alcalina
Total 16 100.0 100.0
GRAFICA 5.

Diagnostico Preoperatorio

10

6 o

4 o

Frequency

Diagnostico Preoperatorio

Ulcera duodenal

Estenosis pilorica

Ulcera gastrica

Hemia Hiatal

21

Gastritis alcalina




TABLA 6.

Ingesta alimenticia en 24 horas.

FrecuenciaPorcentaj Porcentajel Porcentaje
e valido acumutado
Valido 2 - 3 vece 9 56.3 56.3 56.3
4 - 5 veces L 43.8 43.8 100.0
Total 1 100.0 100.0
GRAFICA 6.

Ingesta alimenticia en 24 horas.

10

B8 o

6

Frequency

2-3\;eoes

Ingesta alimenticia en 24 horas.

2

4 -5 veces



TABLA 7.

Tiempo de ingesta.
=

Frecuencig Porcentajd Porcentajel Porcentaje
Valida acumulad
Valido| < de20 3 18.8 18.8 18.
minutos,
20-3 10 62.5 62. 81.3
[ minutos.
> de 3G 2 18.5 18.5 100.0
minutos.
Tota! 16 100.0 100.0
GRAFICA 7.

Tiempo de ingesta.

12

a8

N

Frequency

(o]
e

< de 20 minutos.

Tiempo de ingesta.

20-

30 minutos.

23

> de 30 minutos.




TABLA 8.

Consistencia de alimentos.

Frecuencid Porcentajd Porcentaje] Porcentajel

Vialidol acumulado

Vélid Normal 15 93.8 93.8 93.8
Blanda 1 6.3 6.3 100.0
Total 16 100.0 100.0
GRAFICA 8.

Consistencia de alimentos.

16

14 5

12 -

10+

Frequency
i

Consistencia de alimentos.

Noﬁnal

24



TABLA 9.

Cambios en la cantidad de alimentos.

Frecuencigd Porcentajg Porcentaje Porcentaje
Valido acumulado
Valido) con incrementg 3 18.8 18.8 18.8
sin cambios 4 25.0 250 43.8
< de 2/3 de la ingesta 4 25.0 25.0 68.8
previa.
< 3& 1/2 ge ia ingesia 3 8.5 18.9 87.5
previ
< de 1/3 de la inges 2 12.5 12.5 100.0
previa.
Total 1 100. 100.0
GRAFICA 9.

Cambios en la cantidad de alimentos.

"

34

Frequency

con incremento

<de 23 delainges

sin cambios < de 1/2 de la inges

Cambios en la cantidad de alimentos.

25

<de 113 de lainges




TABLA 10.

Peso actual.
Frecuencid Porcentajdl Porcentaje] Porcentajel
Valida acumulado
Valido Con 11 68.8 68.8 68.8
incrementd :
Sin cambios 2 12.5 12.5 81.3
Pérdida < de| 1 6.3 6.3 87.8
[~ P
o '\5'
Pérdid 1 6.3 6.3 93.q
entre5a1
Kg.
Pérdida de > 1 6.3| 6.3 100.0
10 Kg.
Total 16 100.0 100.0
GRAFICA 10.
Peso actual.
12
104
B8 o
64
44
)
Q
5 2 m
=3
or
fo ]
g, BON_NOE_RON.
Con incremento Pérdida < de 5 Kg. Pérdida de > 10 Kg.
Sin cambios Pérdida entre 58 10
Peso actual,
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TABLA 11.

Apetito.
Frecuencid Porcentaje] Porcentajel Porcentaje|
Valido acumulado
Valido| Bueno 12 75.0 75.0 75.0
Regular 2 12,5 12.5 87.5
Pobre 2 12.5 12.5 100.0
Totall 1 100.0) 100.0
GRAFICA 11,
Apetito.
14
129
104
8«
6
4 4
iy
[ 24
=3
o
[
i 0]

Bueno

Regutar

27

Paobre



TABLA 12.

Disfagia.
Frecuencid Porcentajel Porcentajg Porcentaje
Vélidg _acumuladd)
Valido Nunca 13 81.3 81.3 81.3
Algunas K 18.8 18.8 100.0
vece
Total 16 100.0 100.0
GRAFICA 12.
Disfagia.
14
125
10 4
S
64
4,
&
& 21
3
o
2
w9

Disfagia.

Nunca Algunas veces
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TABLA 13.

Diarrea.
Frecuencia Porcentajel Porcentaj Porcentaje
Validd acumulada
Vélido Nun 10 62.5 62.5 62.5
Alguna 3 18.8 18.8 81.3
vece
Frecuente| 3 18.8 18.8 100.0
menia
Total| 16 100.0 100.0
GRAFICA 13.
Diarrea.
12

g
&
Nunca Algunas veces Frecuentemente
Diarrea.
ESTA TESIS NO SALE
DE LA BIBLIOTECA

29



TABLA 14

rF’_irosis.
Frecuenciaf Porcentaje{ Porcentajeg  Porcentajé
Validol acumulado
Valido| Nun 11 68. 68.8 68.8
Alguna 4 25. 25.0 93.8
vece
Frecuente 1 6.3 6.3 100.0
MEiis
Tota 16 100.0 100.0
GRAFICA 14.
Pirosis.
12
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5 27
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Pirosis.
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TABLA 15.

Malestar posprandial.
Frecuencig Porcentajel Porcentajg Porcentaje)
Validg acumuladg
Valido| Distension g 37.5 37.9 37.5
abdomina
Nauses 1 6.3 6.3 43.
Dolor de 3 18.8 18.8 62.5
oMb
lzquierdd
Dumping 1 6.3 6.3 68.8
Regurgitacid 1 6.3 6.3 75.0
nesg
Ningung 25.0 25.0 100.0
L Total 16 100.0 100.0
GRAFICA 15.
Malestar posprandial.
6
54
4 o
3 L
24
-
[&]
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g 1
(=2
4 b yhins

Distencid

Néusea

Malestar posprandial.

ion abdominal  Dolor de hombro lzqu
Dumping
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TABLA 16.

Doler abdominal.
ot

Frecuencid Porcentajel Porcentajel Porcentaje
Validd acumulado
Vélidol Nunca 8 50.0 50.0 50.0
Alguna 4 25.0 25.0 75.0

L vece
Frecuent 4 25.0 250 100.0

menig
Totall 1 100.0 100.
GRAFICA 16.

Dolor abdominal.

10

8«

6

Frequency

Dolor abdominai.
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TABLA 17.

Vomito.
Frecuencig Porcentajg Porcentajel Porcentaje
Valido acumulado
Valido Nunca 12 75.0 75.0 75.0
Alguna 25.0 25.0 100.0
vece!
Totall 16 100.0 100.0
GRAFICA 17.
Vomito.
14
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@ 24
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@« 0 - .
Nunca Algunas veces
Vémito.
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TABLA 18.

Fatiga.

Frecuencid Porcentaje] Porcentaje Porcentaj
Validd acumuladg
Valid Nunca 7l 43.8 43.8 43.8
Alguna 250 25.0 68.8
vece
Frecuent 5| 31.3 31.3 100.0
iniEiiG
Total 16 100.0 100.
GRAFICA 18.
Fatiga.
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Nunca Algunas veces Frecuentemente
Fatiga.
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TABLA 19.

Mareos.
Frecuencid Porcentajgl Porcentajel Porcentajé
Valido acumuladgl .
Valido| Nunca | 31.3 31.3 31.3
Alguna 7l 43.8 43.8 75.0
v
Frecuentg 250 25.0 100.0
MENS
Total 16 100.0 100.0
GRAFICA 19.
Mareos.
8
6.
4 4
- 21
Q
c
[14]
3
o
1}
L 0 ) - _
Nunca Algunas veces Frecuentemente

Mareos.
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TABLA 20.

Oclusion Intestinal.

Frecuencia Porcentajel Porcentaje  Porcentajel
Validd  acumulado
Vélido Nunca 14 87.5 87.59 87.5
Si, necesito 2 12.5 12.5 100.0
cirugia
Total 1 100. 100.0
GRAFICA 20.

Oclusidon Intestinal.

16

14+

12 1

10 ¢

Frequency

NuF\m

Oclusién Intestinal.

Si, neo&si-to cirugla
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TABLA 21.
Actividad fisica.

Frecuencid Porcentaje] Porcentaje Porcentaje
Valida acumulado
Validof COMPLETAMENTH 12 75.0 75.0 75.0
ACTIVO SIN
RESTRICCIONES
REALIZA TRABAJO 250 25.0 100.
LIGCRC §
SEDENTARIO
Total 16 100.0 100.0
GRAFICA 21.
Actividad fisica.
14
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w0

Actividad fisica.

COMPLETAMENTE ACTIVOR
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