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RESUMEN. 

TITULO: Calidad de vida en pacientes sometidos a cirugía de 
"''''''';'_~1W11> 
.... 03 .......... "6"· 
OBJETIVO: Detenninar la calidad de vida en pacientes sometidos a 
cirugía de estómago en el Servicio de Cirugía 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 Cirugía General, para captar a todos los pacientes de 
ambos sexos. mayores de 18 aftos, sin patologías crónico degenerativas 
agregadas, sometidos a cirugía de estómago por patología benigna 
durante el período de Enero de 1997 a Diciembre de 1999. Se estableció 
comunicación vía telefónica con los pacientes, para darles a conocer el 
objetivo del estudio e invitarlos a participar en el estudio. Se aplicó en 
forma personal a cada paciente una encuesta de 16 reactivos de opción 
múltiple con el fin de detenninar la calidad de vida posterior a la cirugía. 
Se registró además el procedimiento quirúrgico realizado, el tipo de 
cirugía (urgente o electiva) y el diagnóstico preoperatorio. 
RESULTADOS: Se incluyeron finalmente 16 pacientes, 8 mujeres y 8 
hombres, la media de edad fue de 55 aftos, el diagnóstico preoperatorio 
más frecuente fue el de estenosis pilorica, seguido de la úlcera duodenal 
La cirugía más común fue la gastrectomía 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 determína que la calidad de vida en pacientes 
con cirugía de estómago es buena. 
PALABRAS CLAVE: Gastredomía, calidad de vida, patología 
benigna del estómago. 
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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 afier 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. AlI 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 oflife in fifteen patients 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 
ofthe stomach is usually good. 

Key Words: quality oflife, benign gastric disease, gastrectomy. 
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INTRODUCCIÓN. 

La cirugía de estómago como parte del tratamiento de diversos 

padecimientos gástricos inició desde el siglo pasado, siendo sus 

principa1es; pioneros: Pe~n.. Rydygier y BilIroth; desde entonces los 

procedimientos quirúrgicos sobre el estómago se utilizan con frecuencia 

(1,5). 

Las operaciones en estómago que incluyen resección, ablación 

pilórica, derivación y vagotomía gástrica pueden acompañarse de efectos 

secundarios desagradables y severos que pueden llegar a incapacitar a 

los pacientes en cuanto sus actividades cotidianas. En la práctica 

quirúrgica se denominan síndromes postgastrectomia , ocurren en grados 

diversos en casi 20% de los pacientes en los primeros meses de una 

intervención quirúrgica gástrica. En un gran porcentaje de los enfermos 

los síntomas desaparecen con el tiempo y vigilancia dietética. No 

o bstante, un 5% de los pacientes continúan con molestias por el resto de 

su vida y el 1% presenta incapacidad permanente hasta el punto de 

considerarse "incapacitados gástricos". (2) 

La anemia, la desnutrición, los trastornos óseos, la diarrea y la 

recurrencia de la pato logia inicial, además de los diversos grados de 
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ansiedad y depresión en los pacientes sometidos a cirugía gástrica 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,S,6). De 

igual manera, la calidad de vida es un parámetro de interés para el 

cirujano, ya que permite conocer el efecto funcional de la cirugía, el 

impacto que ésta tiene sobre el paciente y la manera en que todo esto es 

percibido por el enfermo. 

La enfermedad ácido péptica (duodenal o gástrica) es una patología 

común en el mundo occidental y una de las patologías más frecuentes 

del intestino anterior. El factor causal gástrico se relaciona con la 

supuesta acción de la secreción gástrica de ácido en la úlcerogenía, si 

bien es cierto que los pacientes con aclorhidria rara vez presentan 

úlceras pépticas y que la mayoría de enfermos con hiperclorhidria por 

gastrinoma tiene úlceras graves, es posible que los pacientes con las 

formas más comunes de úlcera duodenal no tengan hipersecreción de 

ácido. Por tal razón el efecto del ácido en el origen de la úlcera es 

ambiguo y, a la fecha; motivo de controversia. El fracaso del tratamiento 

médico a los problemas ácido 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 cirugía gástrica se practique con cierta 

frecuencia. 

El tratamiento quirúrgico de estos trastornos tiene dos propósitos: 

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 intervención quirúrgica son: 

l. Perforación de úlcera. 

2. Obstrucción de la desembocadura gástrica. 

3. Hemorragia masiva. 

4. Dolor abdominal rebelde. 

5. Falta de la cicatrización de la úlcera. 

6. Recurrencia. 

7. Sospecha de degeneración maligna. 

Se ha considerado como complicaciones posquirúrgicas tardías las 

alteraciones del hábito intestinal en caso de vagotomía troncular en un 

22% de los pacientes, en 3% en caso de vagotomía selectiva, y solo en el 

1 % cuando se realiza vagotomía 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 vagotomía troncular. Por otra parte, existe una gran variación en la 

frecuencia de presentación de los síndromes postgastrectomia con un 

rango del 5 al 50%. Las alteraciones de la función motora del estómago 

lo conducen a manifestarse bajo cualquiera de los siguientes síndromes: 

1. Síndrome de vaciamiento rápido. 

II. Síndrome de remanente gástrico pequeño. 

III. Síndrome de la estasis de la "Y" de Roux. 

IV. Gastritis por reflujo alcalino. 

V. Síndrome de asa aferente. 

VI. Síndrome de asa eferente. 

VII. Ulcera recidivante. 

VIII. Carcínorna del muñón gástrico. 

IX. Bezoares. 

X. Anemia y rnalabsorción. 

Recientemente el Departamento de Cirugia General del Hospital 

Universitario de Muresa, reportó sus resultados del seguimiento a 10 

años de 159 pacientes sometidos a vagotomia con piloroplastia por 

úlcera duodenal perforada, encontrando que 141 pacientes se 

catalogaron con un Visick I-I1, la diarrea crónica se presentó en el 7.5% 
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de los pacientes, 6.2% sufría de dumping y 8.8% recurrencia de la 

úlcera; la oclusión por bezoar se presentó en 3 pacientes solamente (7). 

Como es de esperarse, no existen datos oficiales en el país ni en 

nuestra institución a este respecto, sin conocerse el impacto de la cirugía 

gástrica en el paciente y cual es la calidad de vida de éste. 
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MATERIAL Y MÉTODOS. 

Se revisaron los archivos del Departamento de Cirugía 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 cirugía de estómago por patología benigna, sin 

antecedentes de patologías crónico degenerativas concomitantes, 

durante el periodo de Enero de 1997 a Diciembre de 1999. Se 

estableció comunicación vía telefónica con los pacientes para darles a 

conocer el objetivo del estudio e invitarles a participar en éste. Se 

aplicó una encuesta en forma personal a cada paciente participante 

con el fin de determinar la calidad de vida posterior a su cirugía. Se 

registró además el afio de su cirugía, tipo de cirugía realizada, 

procedimiento quirúrgico. La información se proceso en el programa 

informático SPSS 10.0, Y se presentó en tablas y gráficas. 

Los resultados se compararon con la literatura médica. 
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RESULTADOS. 

Se entrevistaron a 16 pacientes con cirugía gástrica, 8 mujeres (50%) y 8 

hombres (50%), el rango de edad fue de 24 a 79 añ.os, con una medía de 

.J .J.l rr.... .......... '.0 ......... ~ ~ 

Guliu uc JJ anu". el UlagnuslIcu preoperalOno mas rrecuente roe el ae 

estenosis pilórica, seguido por el de úlcera duodenal. La cirugía más 

realizada fue la gastrectornia subtotal con gastroyeyunoanastomosis en 

"Y" de Roux. El 93.7% de las cirugías se reaIizaron como electivas y solo 

el 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 cirugía fue definida 

como mala. 
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DISCUSIÓN. 

Las operaciones en estómago que incluyen resección, ablación pilórica, 

derivación y vagotomía gástrica pueden acompañarse de efectos secundarios 

desagradables y severos que pueden Uegar a incapacitar a los pacientes en 

cuanto a sus actividades cotidianas. Los síntomas que se encuentran después de 

una cirugía sobre el estómago desaparecen -generalmente-, 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 

gástricos. (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 pequeño de la muestra; de acuerdo a los archivos del Departamento 

de Cirugia en el periodo de 1997 a 1999, fueron realizadas 85 cirugías de 

estómago, de las cuales el 30% fueron realizadas por cáncer gástrico, el 70% 

restante por patología benigna, el vasto campo geográfico de influencia de 

nuestro Hospital hizo muy dificil el contacto con los pacientes operados los 

cuales radican a cientos de kilómetros de distancia, principalmente en el Estado 

de México, Hidalgo y Puebla. Esto condiciona que solo se incluyeran 16 

pacientes en nuestra serie. 

Se encontró que la media de edad en nuestro estudio fue de 55 años, 

coincidiendo con la serie de Robles y Parrilla ( 7) en la cual la media de edad 
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fue de 53 años. Por lo que se apoya la infonnación que la mayor incidencia de 

patologías benignas del estómago que ameritan cirugía se encuentra entre la 58 y 

68 década de la vida. 

En nuestro estudio encontramos una distribución 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 pilórica 

como secuela de una úlcera duodenal de larga evolución fue el principal 

diagnóstico preoperatorio encontrado en nuestro estudio, lo que esta acorde con 

los reportes de la literatura mundial en relación a que la enfermedad péptica 

duodenal es la afección más común del tubo digestivo anterior (9). 

La calidad de vida en nuestra revisión 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 141 (88.6%) presentaron 

un Visick 1-I1 posterior a la cirugía lo cual traduce una buena calidad de vida en 

todos estos pacientes. Korenaga estudia 150 pacientes con gastrectonúa de 

diversos grados, todos ellos con cáncer gástrico, su conclusión es que la calidad 

de vida de sus pacientes es buena en la mayoría de los casos. 

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

bueno, ya que el 100% se vale por sí mismo, sin tener ninguna limitación 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 sí 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 

serie alemana de 104 pacientes sometidos a gastrectomía subtotal con 

reconstrucción en "Y" y con gastrectomía total con reconstrucción con bolsa 

yeyuna!, 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 año, de haber sido sometidos a cirugía 

gástrica. 
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CONCLUSIONES. 

l. La enfermedad péptica duodenal fue la patología más común en la 

población estudiada. 

2. No existe en nuestra revisión sexo predominante, ya que se incluyeron 8 

hombres y 8 mujeres. 

3. La media de edad fue de 55 aflos. 

4. La calidad de vida de los pacientes sometidos a cirugía de estómago por 

patología benigna es buena. 

5. En el 100% de los pacientes estudiados no presentan limitaciones fisicas 

posteriores a su cirugía, que limiten o impidan la realización de sus 

actividades cotidianas. 
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ANEXOS. 

TABLA 1. 
EDADES DE PACIENTES 

11 Minimc Máxime Media Desviación 
estándar. 

Edad del 1f 2~ 79 55.0C 13.43 
paciente. .-

I Valld NI 1~ 
(listwise) J 

GRAFICA l. 

Edad del paciente. 
2.5.....--------------------, 

2.0 

1.5 

1.0 

,... 
g .5 
Q) 

" CT 

~ 
U. 0.0 

Edad del paciente. 
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TABLA 2. 
Sexo 

Válido Masculinc 
Femeninc 

Total 

URAFICA2. 

Sexo. 

FrecuenciE 

e 
e 

1E 

Porcentaje Porcentaje PorcentajE 
válidc acumuladc 

50.0 50.C 50.( 
50.0 50.C 100.( 

100.0 100.C 

10~----------------------------------------, 

8 

6 

4 

~ 2 
c: 

'" ::l 
CT 

~ 
LL 

OL-__ ~ ____ ~ ____ L-__ ~ ________ ~ ____ ~ 

Masculino Femenino 

Sexo. 
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TABLA 3. 
r d IPO e Cirugia. 

Frecuencia 

Válidc Electivc H 
Un:¡ente 1 

Total 1E 

GRAFICA3. 

Tipo de Cirugía. 
16 

14 

12 

10 

8 

6 

~ 
4 

c: 

'" 2 :::l 
<T e o u. 

Electivo 

Tipo de Cirugia. 

Porcentaje Porcentaje Porcentaje 
válidc acumuladc 

93. 93.S 93.f 
6. 6.3 100.( 

100. 100.0 

Urgente 
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TABLA 4. 
Procedimiento quirúrgico. 

Frecuenci~ Porcentaje PorcentajE PorcentajE 
válide acumuladc 

Valide Derivación ;, 12.B 12.~ 12.~ 

gastrica, si 
resección gástri~ 

Derivaciór 1~ 8U 8U 93.E 
gástiica. COi 

resección gastri~ 
Vagotomía cor 1 6." 6.~ 100.( 

piloroplastia. 
Tota 16 100.0 100.0 

GRAFICA4. 

Procedimiento quirurgico. 
14 

12 

10 

8 

6 

4 
>-o 
e ., 

2 :l 
cr 
i!! O u.. 

Derivación gástrica, Vagotomia con piloro 

Derivación gástrica, 

Procedimiento quirurgico. 
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TABLAS. 
O· l<lgnostico Preoperatorio 

Válido Ulceré 
duodenal 
Estenosi 

pilóri~ 

UlceiC 
gástri~ 

Hernié 
Hiata 

Gastritis 
alcaliné 

Total 

GRAFICAS. 

Frecuencic 

.: 

E 

• , 

• 
1 

1e 

Porcentaje Porcentaje Porcentaje 
Válido acumuladc 

18.f 18.f 18.f 

56.;: 56., 75.C 

~ 8.< 81.~ v._ 

12.~ 12.~ 93.S 

6.~ 6 . .: 100.0 

100.C 100.( 

Diagnostico Preoperatorio 
10~----------------------------------------, 

8 

6 

4 

~ c: 2 .. 
::J 
(J 

I!! u.. o 
Ulcera duodenal Ulcera gástrica 

Estenosis pilorica 

Oiagnostico Preoperatorio 

21 

Gastritis alcalina 

Hernia Hiatal 



TABLA 6. 

r 2 h ngesta a Imentlcla en 4 oras. 
Frecuencia Porcentaj PorcentajE Porcentaje 

E válidc acumuladc 
Válido 2-3vece ~ 56. 56. 56. 

4-5vecel 43.f 43.€ 100.( 
Tota 16 100.( 100.0 

GRAFICA6. 

Ingesta alimenticia en 24 horas. 
10~-------------------------------------. 

8 

6 

4 

~ 2 
c: 
CI) 
:> 
cr 
CI) 

It o 
L---~--~2-_-3~~----~--~--4-_-5~~----~------~ 

Ingesta alimenticia en 24 horas. 

22 



TABLA 7. 
T" lempo de ingesta. 

Válidc < de2C 
minutos. 

20- 3C 
minutos . 

........ - ~ 

GRAFICA 7. 

Frecuenci. 

• 
1C 

~ 

Tiempo de ingesta. 

Porcentaje Porcentaje Porcentaje 
Válidc acumuladc 

18.8 18.E 18.1 

62.5 62.E 81.. 

.0 o .0 . "" 

12~----------------------------------------, 

10 

8 

6 

4 

< de 20 minutos. 20 - 30 minutos. > de 30 minutos. 

Tiempo de ingesta. 
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TABLAS. 
Consistencia de alimentos 

Frecuencic Porcentaje Porcentaje Porcentaje 
Válido acumuladc 

Válidc Normal 1E 93.S 93.E 93.S 
Blanda 1 6.J 6. 100jl 

Total 1E 100.0 100.( 

GRAl<lCA8. 

Consistencia de alimentos. 
16~------~==========~--------------------, 

14 

12 

10 

8 

6 

Normal Blanda 

Consistencia de alimentos. 
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TABLA 9. 
Cambios en la cantidad de alimentos 

Frecuenci~ Porcentaje Porcentaje Porcentaje 
Válidc acumulado 

Válidc con incremente 18.8 18.E 18.8 
sin cambios ~ 25.C 25.( 43.8 

< de 213 de la ingesta ~ 25.0 25.( 68.E 
previa. 

..;:: dé 1/2 de la brgesLa ;; • 'l.a 10. 
.,u 
10. a7.~ 

previa 
< de 1/3 de la ingesta 2 12.5 12.~ 100.( 

previa. 
Total 1€ 100.0 100.0 

GRAFICA9. 

Cambios en la cantidad de alimentos. 

4 

3 

2 

con incremento < de 2J3 de la inges < de 1/3 de la inges 

sin cambios < de 1/2 de la ¡nges 

Cambios en la cantidad de alimentos. 
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TABLA lO. 
Peso actual 

Válido Cor 
incremente 

Sin cambios 
Pérdida < de 

5 Kg. 
Pérdida 

entre 5 a 1C 
Kg. 

Pérdida de > 
10 Kg, 

Tota 

GRAFICA 10. 

Frecuencia 

11 

2 
1 

1 

1 

1f 

Peso actual. 

Porcentaje Porcentaje Porcentaje 
Válidº acumuladc 

68.8 68.8 68.S 

12.f 12.5 81.0 
6.' 6.3 87.5 

6.' 6.3 93.8 

6._ 6.3 100.0 

100.( 100.0 

12~----------------------------------------. 

10 

8 

6 

4 

2 
2 

O~-L ____ ~ ____ -LL-~~~~L-LL~~~~ 
Con incremento Pérdida < de 5 Kg. Pérdida de > 10 Kg. 

Sin cambios Pérdida entre 5 a 10 

Peso actual. 
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TABLA 11. 
Apetito. 

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje 
Válido acumuladc 

Válidc Buene 1? 75.0 75. 75.C 
ReQula ? 12.5 12. 87.E 

Pobre " 12.5 12. 100.C 
Total 1E 100.C 100.0 

GRAFICA 11. 

Apetito. 
14 

12 

10 

8 

6 

4 

~ 
c: ., 2 
:> 
CT 

l!! o u. 
Bueno Regular Pobre 

Apetito. 
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TABLA 12. 
D' Isfagia. 

Frecuencié Porcentaje PorcentajE Porcentaje 
Válidc acumulado 

Válido Nuncc 1.: 81.~ 8L 81~ 
Alguna! , 18.e 18.f 100.0 

vece! 
Total 1~ 100.0 100.0 

GRAFICA 12. 

Disfagia. 
14 

12 

10 

8 

6 

4 

~ 
e 

2 Q) 
::> 
o-
2! O u. 

Nunca Algunas veces 

Disfagia. 
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TABLA 13. 
Diarrea 

Válidc Nuncc 
Alguna 

vece 
Frecuente 

--_&-
1I1t::=lllij 

Total 

GRAFICA 13. 

Diarrea. 
12 

10 

8 

6 

4 

~ 
c: 2 

'" ::J 
rr 
I!! o LL 

Nunca 

Diarrea. 

Frecuencié Porcentaje 

1C 62.5 
< 18.8 

, 18.8 

1d 100.d 

Algunas veces 

29 

Porcentaje Porcentaje 
Válidc acumuladc 
62.~ 62.~ 

18.E 81., 

18.E 100.( 

100.d 

Frecuentemente 

E~l 'A l'lE§][§ N (() SALlE 
DE l!.A lBKBUO'TI':E<CA 



TABLA 14. 
Pirosis 

Válido Nunca 
Algunas 

veces 
Frecuente 

--_.&.-
11It::lIl 

Total 

GRAFICA 14. 

Pirosis. 
12 

10 

8 

6 

4 

~ 
c: 2 

'" :l 
CT 

~ o u. 

Pirosis. 

Frecuencia Porcentaje PorcentajE PorcentajE 
Válidc acumuladc 

11 68.8 6B.! 68.f 
~ 25.0 25.( 93.1 

1 6.3 6." 100.0 

10001 100.g 

Nunca Algunas veces Frecuentemente 
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TABLA 15. 
MI t n<fl a es ar IJ( spra la. 

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje 
Válidc acumuladc 

Válidc Distensi6r 6 37.5 37.E 3H 
abdomina 

Náusec 1 6.3 6. 43.f 
Dolor de ~ 18.8 18.f 62.E 
hombic 

IZQuierdc 
Dumpin~ 1 6.< 6. 68J 

Regurgitacic 1 6.< 6.< 75.( 
n~ 

Ningunc • 25.0 25.C 100.( 
Tota !~ 100.0 100.C 

GRAFICA 15. 

Malestar posprandial. 
7~------------------------------------, 

6 

5 

4 

3 

2 
i:;' 
c: 
~ 1 
CT 
CI) 

Lt oU~.--J~ __ ~~---1L_A~:t.!E~~ 
Distanción abdominal Dolor de hombro Izqu Regurgitaciones 

Náusea Dumping Ninguno 

Malestar posprandial. 
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TABLA 16. 
Dolor abdominal 

Válido Nuncc 
Alguna 

vece! 
Frec.,':l~~!~ 

GRAFICA 16. 

Frecuencic 

e 
~ 

~ 

Dolor abdominal. 

Porcentaje Porcentaje Porcentaje 
Válidc acumulado 

50.0 50.( 50.0 
25.0 25.( 75.0 

25.0 25.( 100.0 

100.01 100.d 

10~----------------------------------------, 

B 

6 

4 

0"--__ _ 

Nunca Algunas veces Frecuentemente 

Dolor abdominal. 
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TABLA 17. 
Vómito 

Válido NunCé 
Alguna 

vece! 
Total 

GRAFICA 17. 

Vómito. 
14 

12 

10 

8 

6 

4 

>-o 
c: 

2 ., 
:> 
cr 
:!! o lL 

Vómito. 

Frecuencié Porcentaje Porcentaje Porcentaje 
Válido acumulado 

1 75.C 75.0 75.C 
~ 25.C 25.0 100.C 

1e 100.C 100.0 

Nunca Algunas veces 
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TABLA 18. 
F f a:lga. 

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje 
Vélidc acumuladc 

Vélidc Nunca ( 43.8 43.f 43.8 
Algunas 4 25.0 25.( 68.8 

veces 

Frec:~~~!~ ~ 31.3 31.' 100.0 

100.§ 100.d 

GRAFICA 18. 

Fátiga. 
8~--------------------------------------, 

6 

4 

Nunca Algunas veces Frecuentemente 

Fétiga. 
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TABLA 19. 
Mareos 

Válidc Nuncc 
Alguna~ 

Vece! 

Frec~~~!: 

GRAFICA 19. 

Mareos. 

Frecuenci 

i 

~ 

PorcentajE PorcentajE PorcentajE 
Válid< acumulad( 

31. 31. 31. 
43.1 43.1 75,( 

25,( 25,( 100.( 

100.d 100.d 

8~----------------------------------------~ 

Nunca Algunas veces Frecuentemente 

Mareos. 
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TABLA 20. 
Oclusión Intestinal 

Válido Nuncc 
Si, necesite 

cirugí. 
Total 

GRAFICA20. 

Oclusión 
16 

14 

12 

10 

8 

6 

>- 4 
o 
c: ., 

2 ::l 
r:r 
I!! o lL 

Frecuenci. Porcentaje 

1l 8H , 12.e 

16 100.C 

Intestinal. 

Nunca Si, 

Oclusión Intestinal. 

36 

Porcentaje Porcentaje 
Válidc acumulacj(¡ 

87.e 87.5 
12.e 100.C 

100.( 

cirugla 



TABLA 21. 
Actividad fisica 

Válido COMPLETAMENTE 
ACTIVO SIN 

RESTRICCIONES 
REALIZA TRABAJO 

I .,-.r-n_!"'I 
L''''L-nv ~ 

SEDENTARI 
Tota 

GRAFICA21. 

Actividad física. 

Frecuencia 

12 

4 

Porcentaje Porcentaje Porcentaje 
Válidc acumuladc 

75.0 75.( 75.( 

25.0 25.( 100.0 

100.J 100.J 

14r-----------------------------------~ 

12 

10 

B 

6 

4 

~ 
:¡¡ 2 
" tT 
~ U. 0"--__ 

COMPLETAMENTE ACTIVOREALIZA TRABAJO LlGE 

Actividad Irsica. 
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