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Introducciéon

1- INTRODUCCION

Denominamos Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA) a la realizacion de procesos quirtirgicos que
requieren cuidados hospitalarios postoperatorios cortos en el tiempo, por lo cual pueden ser

dados de alta a las pocas horas del procedimiento, sin que el paciente pase la noche en el

hospital . En nuestro pais la cirugia sin ingreso se ha convertido en los ultimos tiempos en uno

de los protagonistas del nuevo estilo de gestion asistencial”. En la evolucion de estos modelos
de gestion sanitaria también ha cobrado especial fuerza la satisfaccion de los usuarios de la
salud convirtiéndose en un objetivo prioritario de los mismos™.

La implantacion de la CMA en el mundo es un hecho incuestionable con una clara tendencia al
incremento. Su aceptacion es plena tanto por el colectivo médico y los servicios de gestion
como por la sociedad debido a los beneficios que aporta a los sistemas de salud y al propio
paciente.

Por otra parte podriamos definir Calidad de Vida (CV) como un concepto que integra el
bienestar fisico, mental, ambiental y social tal como es percibido por cada individuo y cada
grupo.

Depende también de las caracteristicas del medio ambiente en que el proceso tiene lugar
(urbano, rural).

El interés por la CV ha existido desde tiempos inmemoriales pero la aparicion del concepto en

’ . . , . . 4 .
si y su estudio de forma cientifica es relativamente reciente . Uno de los pilares para una buena

CV es la Salud (Dimension Fisica de la Calidad de Vida). Debido al auge que tiene la
preocupacion por la CV y su evaluacion cientifica se ha creado un nuevo término en las
ciencias de la salud: Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS).

La meta en la atencidn sanitaria ya no esta solo en curar la enfermedad sino en mejorar la

calidad de vida del pacientel. Cada vez se pone mas énfasis en la calidad que en la cantidad de

Y : 5
afios vividos sin que ello excluya lo segundo”.

Todo esto ha supuesto numerosos trabajos de investigacion y ha dado paso a una nueva manera
de valorar los datos y resultados de las intervenciones sanitarias convirtiéndose en un indice de
calidad asistencial en el que ocupa un lugar destacado la opinion de los pacientes y la
incidencia de las actividades sanitarias en su vida.

Para evaluar la CVRS han surgido una serie de instrumentos de medicion adecuados a las

caracteristicas especificas del término.
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Introducciéon

La CVRS es un concepto subjetivo y multidimensional que solo puede ser valorado por el
propio paciente. La medicion consiste en la respuesta por parte del paciente a unos

cuestionarios especificos, pudiéndose asi objetivar y dar un valor cuantitativo de lo que
representa la CVRS, en un momento puntual de su vida®. Hay dos tipos de cuestionarios: los

genéricos o inespecificos y los especificos o de enfermedad que estan disenados para aplicarlos

a un proceso concreto. El empleo de estos cuestionarios sobre CVRS necesita su validacion
para cada lengua y cultura’. El cuestionario mas difundido en la bibliografia médica y que es el
utilizado por nosotros es el Health Survey Short-Form (SF 36), desarrollado por Ware y
Sherourne a principios de los noventa del siglo pasado8 y validado en version espafiola por
Alonso en 1995°. Se trata de un cuestionario genérico de medida de CVRS muy utilizado por su

comodidad, facilidad y validez'’. Mediante la respuesta a 36 preguntas se miden ocho

conceptos genéricos sobre salud: funcion fisica, rol fisico, dolor corporal, salud general,

vitalidad, funcién social, rol emocional y salud mental y un item de transicion que pregunta

sobre el estado de salud general respecto al afio anterior '

La CMA y la CVRS son dos procedimientos en boga por los beneficios que suponen a los
pacientes, al personal sanitario, a las entidades gestoras sanitarias y a la poblacion en general

por lo que un estudio que los relacione creemos que tiene interés.
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Estado Actual

2- ESTADO ACTUAL
2.1 Cirugia Mayor Ambulatoria

2.1.1 Evolucion Historica de la CMA

La CMA es la forma mas ancestral de cirugia que conocemos. El hombre aprendié antes a
operar que a escribir y dejar registro de sus operaciones12

Los enfermos eran operados y se recuperaban en su hogar. Una vez que se crearon los
hospitales, los pacientes permanecian ingresados después de las intervenciones quirdrgicas
hasta su recuperacion y era increible pensar que un paciente intervenido de una hernia inguinal

podria ser dado de alta el mismo dia de la intervencién continuando sus cuidados en su
domicilio'%. Hoy en dia esto es una préctica habitual en la actividad quirargica de la mayoria de
los hospitales espafioles.

La Cirugia Ambulatoria nace como sistema organizado a mediados de siglo XX en Inglaterra
por iniciativa del Sistema Publico de Salud para solucionar las demoras en procesos
quirdrgicos.

Es en 1909 en Glasgow cuando Nicoll realizé las primeras cirugias sin ingreso en nifios.
Publica sus buenos resultados en un estudio sobre 8988 nifios sometidos a cirugia con alta
hospitalaria entre las 12 y 48h del postoperatorioB, aunque tuvo poca repercusion.

En 1955 Farguharson intervino a 500 pacientes de hernia inguinal con anestesia local y sin
ingresoM, pero ni sus buenos resultados ni los de Trice o Leithauserlsconsiguieron el cambio en
los servicios de cirugia. En 1961 Stephens describe como debe ser la organizacion y el
funcionamiento de la cirugia sin ingreso16

En Estados Unidos el desarrollo fue rapido en los 60 con una gran aceptacion debido al sistema
sanitario americano. Las aseguradoras y hospitales privados encontraron en este tipo de gestion
quirtrgica una forma de reduccion de gastos.

Como consecuencia de esto en EEUU se realizaron estudios como el del Butterwoth en el
Hospital de Michigan en 1961 y el de Cohen y Dillon de la Universidad de Los Angeles un afio

después”, en los que concluyeron que la seguridad de los pacientes no depende del ingreso o

no en el hospital sino de la adecuada actuacion quirtirgica y anestésica.
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Estado Actual

La creacion del Surgicenter en Phoenix (Arizona) en 1969 por parte de Ford y Reedlgconstituye

una importante innovacion en la asistencia sanitaria demostrando que una institucion
independiente del hospital puede mantener los estandares de calidad a un menor coste.

En 1972 Davis describe un programa protocolizado de cirugia sin ingreso. Afios mas tarde
(1986) analizo los resultados publicandolos en un libro titulado Major Ambulatory Surgery,

) .. 19
siendo este término el usado desde entonces

En Espafia las primeras experiencias en CMA datan de los afios 80, su desarrollo y crecimiento
en los 90 y desde el 2001 hasta la actualidad se puede considerar el periodo de consolidacion y
maduracion de estas unidades. En 1982 comenzd el programa de “cirugia sin ingreso” para
herniorrafias con anestesia local llevado a cabo por el grupo de Polo y Garcia. La primera

publicacion sobre pacientes quirdrgicos ambulatorios en Espafia es de 1988 por parte de Ribera
y Giner™. En 1989 un grupo de profesionales del Hospital de Toledo, conocedores de la buena

experiencia anglosajona, auspiciados por el Ministerio de Sanidad, realizan un Simposium
Internacional de Cirugia Ambulatoria con objeto de conocer las ventajas y dificultades para su
implantacion. Poco tiempo después se crea en Viladecans la primera unidad de CMA
siguiéndole las unidades de Toledo y Sevilla.

En 1993 se edit6é la Guia de Organizacion y Funcionamiento de CMA por el Ministerio de
Sanidad”' y en 1994 se funda en Toledo la Asociacion Espafiola de CMA (ASECMA).

Las comunidades con mayor desarrollo en esta practica fueron Catalufia, Andalucia, el Pais
Vasco y la Comunidad Valenciana. En los ultimos afios han aumentado sustancialmente las
unidades especificas de CMA existiendo en la gran mayoria de hospitales espafioles, en
concreto en 2011 y segiin datos del Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD), han registrado

actividad quirurgica ambulatoria 280 centros sanitarios.
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Estado Actual

Como resumen de la evolucion historica exponemos la siguiente cronologia:

1909. Nicholl (Glasgow) realiza las primeras cirugias ambulatorias en nifios
1955. Farguharson (Edimburgo) opera a 485 adultos con anestesia local y de forma ambulatoria
1961. Stephens describe la organizacion de la cirugia ambulatoria

1969. Reed y Ford crean el Surgicenter de Phoenix

1972. Davis y Detmer describen un programa protocolizado de CMA*

1986. Davis acuiia el término de CMA

1990. Se crean las primeras unidades de CMA en Barcelona, Toledo y Sevilla
1993. Se edita la Guia de Organizacion y Funcionamiento de la CMA

1994. Se crea la Asociacion Espafiola de CMA (ASECMA)

1999. Se edita el Manual de Anestesia en CMA.

2.1.2 Definicion y caracteristicas de CMA
Es la realizacion de procesos quirirgicos con anestesia local, regional o general con cuidados
postoperatorios poco intensos, sin necesidad de ingreso hospitalario, que pueden ser dados de

alta a las pocas horas del acto quirGrgico, con un menor requerimiento de recursos

s

hospitalarios, sin que por ello disminuya la calidad ni la seguridad ofrecida a los pacientes1
(Nivel 2 de los niveles de intensidad para procedimientos quirtirgicos preconizados por Davis

en 1987 %)

Niveles de Davis:

Nivel I: Procedimientos realizados en Consultas Externas con anestesia local y que no requieren
cuidados especiales postoperatorios.

Nivel 2: Procedimientos de CMA que precisan cuidados postoperatorios especificos pero que
no requieren ingreso hospitalario

Nivel 3: Cirugia con ingreso hospitalario.

Nivel 4: Cirugia que precisa cuidados especializados o criticos.
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Estado Actual

El espectacular desarrollo de este estilo de asistencia tiene sus pilares en los avances en técnicas
anestésicas, la reduccion de la agresividad quirargica, la mejora de soporte no hospitalario a los
pacientes y el cambio de mentalidad de profesionales y pacientes, junto a la necesidad de
aplicar politicas de contencion de costes.

Estas intervenciones ocasionan un menor impacto en la vida cotidiana del paciente y les
permite reanudar rapidamente sus actividades habituales.

La CMA requiere una correcta seleccion de los pacientes y de los procedimientos quirtrgicos,
el desarrollo de procedimientos especificos de actuacidon y protocolos clinicos quirtirgicos, la
coordinacion de todo el personal sanitario y no sanitario implicado, la integracion de los niveles
asistenciales (primaria y especializada), la colaboracion del paciente y de su entorno familiar y
el establecimiento de un programa de control de calidad. Por todo ello, se entiende la CMA
como un modelo organizativo de la asistencia sanitaria de cardcter multidisciplinar que permite
tratar a los pacientes con garantias de seguridad y calidad asistencial mejorando, en definitiva,

la atencion del paciente y beneficiando a la vez la gestion del Sistema Nacional de Salud*"?*.

El objetivo basico es reducir el coste por proceso respetando las siguientes condiciones: no

disminuir la calidad asistencial ni la seguridad, no empeorar los resultados y mantener la
., .25 L , . . .
aceptacion del paciente™ . En cuanto a la eficiencia y segln la literatura, los costes hospitalarios

de la CMA son entre el 25% y el 68% inferiores a los de la cirugia con ingreso para el mismo

oL 2627
procedimiento )

Para poder intervenir a un paciente en CMA hay que realizar una seleccion muy cuidadosa con
criterios de inclusion muy claros. Asi, entre los no aptos estarian pacientes con enfermedades
sistémicas graves como hipertension y diabetes mal controlada; los que tienen obesidad severa
o aquellos con enfermedades neuromusculares, degenerativas o coaguloapatias, trastornos
psiquiatricos, drogodependencias alergias (medicamentosas, latex...), ASAIII-IV. Respecto a la
edad, en principio no seria un factor determinante, aunque se desaconsejan en edades extremas,
individualizando siempre en cada caso. Todo estd protocolizado en estos procedimientos. Por
ello, a los anteriores factores relacionados con la salud se suman otras condiciones, como la
distancia del hospital a la vivienda habitual del paciente. Si su domicilio estd a mas de una hora
de camino al Centro en principio se excluye; también se tendran en cuenta las circunstancias en
su domicilio, por ejemplo, si es mayor y vive solo. Ademas cualquier complicacion que
surgiera durante la cirugia o a las pocas horas posteriores podria requerir el ingreso hospitalario

del paciente.
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Estado Actual

También es criterio de seleccion el procedimiento quirurgico a realizar. En la actualidad, la
mejora de las infraestructuras ha permitido el aumento de las intervenciones sin ingreso. Asi,
existe un listado con un total 28 procedimientos que se pueden realizar con CMA, a los que se
suman 31 procesos susceptibles ya que tienen un indice de ambulatorizacion superior al 25% y
otros mas de 40 posibles recomendados en otros sistemas de salud fuera de Espafia. En general,
la mayoria de las intervenciones quirurgicas ambulatorias (90%) estan orientadas a la terapia, y

solamente el 10% restante tiene un fin diagnostico.

2.1.3 Tipos de Unidades

La CMA se organiza segun su sistema de gestion.

Hay cuatro tiposZS:

1. Unidad Integrada

2. Unidad Separada

3. Unidad Satélite

4. Unidad Free-Standing

1-Unidad Integrada: Es aquella controlada por un hospital en la que los pacientes ambulatorios

y hospitalizados utilizan el mismo area quirtrgica.

2-Unidad Separada 6 Auténoma: También controlada por un hospital pero en esta ocasion los
pacientes ambulatorios y hospitalizados utilizan areas quirargicas diferentes.

3-Unidad Satélite del Hospital: Unidad autonoma patrocinada por un hospital y situada a cierta

distancia de este.

4-Unidad Free-Standing o Independiente: Unidad autéonoma sin nexo geografico ni

administrativo con el hospital.

La experiencia en estos mas de 20 anos de desarrollo de los diferentes tipos funcionales de
CMA ha demostrado que el modelo mas idoneo son las unidades integradas en centros
hospitalarios con actividad quirirgica media-alta, las cuales utilizan los recursos del propio
Centro y reciben pacientes de diferentes servicios quirrgicos. Estas unidades pueden asumir
mejor, que las unidades independientes o “free-standing”, los progresos futuros de inclusion de

intervenciones mas complejas potencialmente ambulatorizables y tienen la ventaja de integrar

el personal quirtrgico en la apuesta por la CMA*®.
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Estado Actual

2.1.4 Ventajas

La CMA es una solucion al reto de la practica médica actual de proporcionar una asistencia de
calidad a un coste razonable; es una intervencion reconocida y segura que pretende dar una
respuesta mas acorde a la realidad demogréfica, epidemiologica, tecnologica y econdmica de
nuestro entorno. Es un campo en el que se establece una relacion médico paciente diferente,
mas en consonancia con la realidad actual, menos paternalista y negociada. Las posibilidades de
informacion al paciente, capacidad de eleccion y decision, consideracion de las condiciones
sociales y psicologicas, constituyen la piedra angular de esta modalidad asistencial. Los efectos
de la CMA son conocidos: facilita una organizacion asistencial por niveles de cuidados

simplificando procesos diagnosticos y terapéuticos, favorece una atencion mas personalizada y
: . .29 . .
una mayor satisfaccion del paciente™, aumenta el protagonismo de determinados procesos no

graves como cirugia herniaria o de cataratas pero que interfieren en la CV de los pacientes,
incrementa la actividad productiva de los quir6fanos y la reduccion de demoras de las listas de

espera quirlrgicas.

1-Paciente y Familia:

Minima alteracion de los hébitos del paciente.

Se individualiza mas la atencion al paciente.

Procura al paciente y a sus familiares ventajas sociales y altera poco su estilo de vida, ya que el
enfermo permanece alejado de su entorno el menor tiempo posible.

Pronta reincorporacion a sus actividades cotidianas.

Mayor flexibilidad a la hora de elegir fecha y momento de la intervencion, minimizandose los
riesgos de suspension de la misma en comparacion con la programacion tradicional.

Se disminuye el riesgo de infecciones nosocomiales.

Aumenta la calidad de atencion percibida por el paciente.

2- Profesionales Sanitarios:

Programacion quirurgica mas efectiva.

Trabajo en equipo multidisciplinario.

Mayor satisfaccion en el personal sanitario.

Estrecha la relacion médico-paciente durante el proceso.

Mejora la relacion entre atencion primaria y especializada.
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3-Unidades Gestorasz’ 12,

Control de gastos sanitarios sin disminuir calidad asistencial.

Aumenta la eficiencia en la utilizacion de recursos.

Disminuye los gastos de las estancias hospitalarias.

Uso alternativo de las camas liberadas para otras intervenciones.

Disminucion de listas de espera quirtrgicas.

Disminuye periodos de incapacidad/baja laboral.

Permite agilidad burocrética.

Analiza trazadores de calidad al estudiar procesos quirtirgicos muy frecuentes.

Todas estas ventajas son percibidas por la sociedad en general.

2.1.5 Desventajas

Parece claro que la CMA deberia ser considerada una de las mejores soluciones para
incrementar la eficiencia de los sistemas sanitarios. Sin embargo, existen una serie de
desventajas y dificultades para su instauracion; de aqui que en Espafa su implantacion fuera
muy irregular. Las causas que dificultan su implantacion son multiples e intervienen de forma

compartida el usuario y su familia, los profesionales sanitarios y las instituciones financiadoras.

1-Paciente y F amilia®":

Paciente participa mds activamente en postoperatorio y se responsabiliza de cumplir las
instrucciones dadas.

Necesidad de apoyo en su domicilio y contar con una persona responsable durante las primeras
24-48 horas del postoperatorio.

Se transfiere la carga de trabajo a la familia.

Los factores socio-econdmicos condicionan la recuperacion del paciente.

Pueden aparecer complicaciones que pasen desapercibidas en el domicilio.

Sentirse mas seguro estando ingresado en el hospital.

Posible sensacion de abandono.

Incumplimiento de las instrucciones que se dan al paciente.
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2- Profesionales Sanitarios:

Necesidad de contar con clinicos experimentados.

Temor a complicaciones postoperatorias

Temor a reclamaciones y demandas

La hospitalizacion del paciente les da mayor sensacion de seguridad
No implicacion en la gestion de recursos

Dificultades de un correcto desarrollo de las unidades de CMA
Descoordinacion con Atencion Primaria.

Limitaciones en la docencia de residentes.

3-Unidades Gestoras:
Necesidad de inversion inicial para crear unidades de CMA

Falta de directrices estables y a largo plazo.

Gran parte de estos inconvenientes han frenado el desarrollo de la CMA. Algunos han sido
superados gracias a la vinculacion con la Atencion Primaria en el seguimiento postoperatorio de
los pacientes (control del dolor, adecuada ingesta, diuresis y transito intestinal, control de la
actividad y del reposo, valoracion de la herida quirurgica); en definitiva, de la evolucion

postoperatoria y de las posibles complicaciones por parte del médico de atencién primaria

(MAP).

2.1.6 Indicadores de control de Calidad

Aunque no existan estandares de calidad oficiales si existen valores internacionalmente
reconocidos como Optimos a la hora de evaluar el proceso asistencial de una unida de CMA
como son: El porcentaje de intervenciones suspendidas, los ingresos inmediatos o ingresos
tardios que deben realizarse después de CMA por mala evolucion postoperatoria de los
pacientes, las complicaciones, la morbilidad, la infeccion de la herida quirtrgica, el estado
general del enfermo a las 24h de la intervencion, la satisfaccion del enfermo y el indice de
sustitucion (IS) del hospital, ete.”.

Segiin los datos del Observatorio Europeo de la Organizacion Mundial de la Salud, la
incidencia de mortalidad en los 30 dias posteriores de cualquier intervencion de CMA es muy

baja, asi como la tasa de reingresos, es decir, la necesidad de hospitalizacion posterior tras ser

dado de alta.
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En la actualidad la opinién del paciente, como indice de calidad, estd tomando cada vez mas
fuerza, su medicion se realiza a través de encuestas administradas a los pacientes. Las

diferentes encuestas de satisfaccion tras la CMA muestran altos grados de aceptacion por parte
de los pacientes entre el 80-90% .

El parametro que se utiliza para medir el nivel de implantacion de CMA es el Indice de

Sustitucion (IS) para un proceso subsidiario de cirugia ambulatoria. Este indice cuantifica la
. . . . . . 32
tendencia del paso de cirugia convencional a ambulatoria para un procedimiento determinado™".

El IS aparece como indicador de monitorizacién del desarrollo de la CMA en 1997, definido

como la proporcion de intervenciones realizadas por CMA respeto del total de intervenciones

.. 033
programadas para cada procedimiento™ .

2.1.7 Procedimientos comunes

Como cada especialidad tiene procedimientos que se pueden llevar a cabo sin ingreso, la lista
es muy amplia. Entre las intervenciones mas frecuentes se encuentran las cataratas, glaucoma y
cirugia de los parpados en Oftalmologia; cirugia del pie y artroscopias, en Traumatologia;
cistoscopias, vasectomias, circuncisiones y biopsias de prostata, en Urologia; amigdalas y
cirugia sobre las cuerdas vocales, en Otorrinolaringologia; fracturas nasales en Cirugia
maxilofacial, patologias benignas de la mama, intervenciones sobre la pared abdominal,
hernias, eventraciones, en Cirugia General y Digestivo etc. La lista crece continuamente porque
cada vez son mayores los avances de la tecnologia y mayor la seguridad.

Intervenciones mas frecuentemente realizadas por CMA:

 Cirugia General.

— Hernias inguinales, umbilicales y de la linea media.
— Patologia mamaria no neoplasica.

— Fisuras de ano.

— Hemorroides no complicadas grados [ y II

— Fistulas periandles bajas.

— Quistes sacrocoxigeos.

— Exéresis de tumoraciones grandes de partes blandas.

— Colecistectomia laparoscopica.

* Cirugia plastica.

— Cirugia plastica de la mama y de la cara.
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 Cirugia vascular.

— Varices.

* Ginecologia.

— Legrados.

— Polipectomias.

— Liberacion de adherencias intrauterinas.
— Cerclaje de cuello uterino.

— Drenaje y desbridamiento de abscesos.
— Biopsia de vulva y mama.

* Oftalmologia.

— Cataratas.

— Patologia de retina.

 Otorrinolaringologia.

— Microcirugia laringea.

— Drenajes timpanicos.

— Perforacion timpanica.

— Desviacion del tabique nasal.

— Hipertrofia de adenoides.

* Traumatologia.
— Artroscopia de rodilla.

— Sindrome del tinel carpiano.
— Enfermedad de Dupuytren.

— Hallus valgus.

* Urologia.

— Hidrocele.

— Varicocele.

— Quistes del epididimo.
— Criptorquidia.

— Cistocele, ureterocele.

— Tumoraciones vesicales.

— Estenosis uretrales.
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2.1.8 indices Epidemiolégicos

La tasa de ambulatorizacion quirurgica global se define como la proporcion de los
procedimientos quirtrgicos realizados de forma ambulatoria (sin ingreso) sobre el total de
procedimientos quirtrgicos realizados (ambulatorios y hospitalarios).El area de CMA es la que
registra el mayor aumento en el periodo de 2001 a 2009 (83%) de tal forma que para el afio
2009, la tasa de ambulatorizacion para procesos de CMA en el Sistema Nacional de Salud fue
de casi 37%, (39% en el sector publico).En Septiembre de 2010 esta tasa es de un 43,04%34, de
los 4,4 millones de intervenciones quirurgicas que se realizan en Espafia al afio mas de
1.780.000 fueron CMA”’. En la actualidad ronda el 50%. Si para el calculo de la tasa de
ambulatorizacion se excluyeran los procedimientos quirurgicos realizados de forma urgente y
solo se tuvieran en cuenta los programados la tasa seria de un 55,2%35.

Hay variaciones respecto a las comunidades autonomas siendo 7 las que superan la tasa
nacional de ambulatorizacion global: Andalucia, Baleares, Castilla La Mancha, Cataluiia,
Extremadura, Madrid y La Rioja. En Castilla-Le6n el nimero de cirugias en régimen de CMA
en 2009 fue de 53.369 con una tasa de ambulatorizacion de 31,86%36. En 2012 se hicieron por
este procedimiento 57.772 intervenciones, el 46,8% del total. El objetivo en 2013 fue llegar al
50%, es decir 61.667 intervenciones, segun fuentes de la Consejeria de Sanidad de Castilla y
Leon.

La tasa de ambulatorizacion varia mucho seglin el procedimiento quirdrgico a realizar, por
ejemplo, la intervencion de cataratas se puede considerar como un procedimiento unicamente
en régimen ambulatorio y el procedimiento sobre hernia inguinal y femoral de entorno a un
50% de tasa en 2013. Igualmente por especialidades quirurgicas la Oftalmologia ostenta la
mayor tasa de ambulatorizacion con un 93,73% y la Cirugia General un 36,17%35.

El IS es el porcentaje de procedimientos quirtirgicos susceptibles de ser realizados de forma
ambulatoria y realizados de forma ambulatoria frente a los procedimientos quirirgicos
potencialmente ambulatorios y realizados con ingreso hospitalario y ambulatorios.

A finales de los 90 en EEUU este indice era de un 90%, en otros paises europeos en torno al 60

y en Espafia un 30%°. Durante los tltimos afios en los hospitales nacionales alcanza el valor de

63%, segun el Instituto de Informacion Sanitaria del propio Ministerio’

En nuestro pais este indice varia dependiendo de los centros y de los procedimientos. Catalufia

tiene el mayor indice de sustitucion, actualmente mayor al 70%.
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Espaia se sitla con estos resultados entre los paises mas avanzados en el uso de la CMA, muy
por encima de otros paises europeos, aunque todavia por debajo de EEUU, Canada, Paises
Nordicos y Reino Unido.

La cirugia ambulatoria y el indice de ambulatorizaciéon se incrementaron un 5,4 y 6,4%,

. L - 38
respectivamente en el ultimo afo

Como ejemplo actual podriamos tomar un hospital de Catalufia en el que la CMA representa el

68,74% de la actividad quirargica frente al 31,26% de la actividad quirargica con

1, .39
hospitalizacion convencional .

2.2 Calidad de Vida

Las ciencias de la salud, de siempre y cada vez mas, deben tener en cuenta el componente
personal de cada enfermo y este interés ha ido aumentando en los ultimos afios llegando a
convertirse en un estdndar de calidad de los centros asistenciales. La calidad de vida es una

parte fundamental de ese componente personal.

2.2.1 Definicion de CV

Es un concepto utilizado para la evaluacion del bienestar social general de individuos y
sociedades™’. Comienza a popularizarse en EEUU en los afios 60 y ha tenido un gran impacto

en la evolucidn y planificacion de servicios desde entonces. El término es de facil comprension
y dificil definicién y medicion por la complejidad y diversidad de los pardmetros utilizados.
Histéricamente han existido dos lineas a la hora de definir la calidad de vida: la que la concibe
como una entidad unitaria y la que la considera un conjunto formado por una serie de dominios
que son: a) la calidad de las condiciones de vida de una persona, b) la satisfaccion de la persona
con dichas condiciones vitales, c¢) la combinacién de componentes objetivos y subjetivos, esto
es, las condiciones de vida de una persona junto a la satisfaccion que esta experimenta y d) la
combinacion de condiciones de vida y satisfaccion personal ponderadas por escalas de valores,
aspiraciones y expectativas personales41.

El Diccionario de la Real Academia Espafiola la define como “el conjunto de condiciones que
contribuyen a hacer agradable y valiosa la vida”.

La CV es percibida de forma subjetiva y se encuentra influida por el entorno en el que vive el
individuo y la relacion que tiene con elementos esenciales de este. Le infunde una manera de

actuar ante un momento dado de la vida.
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La Organizacion Mundial de la Salud en su grupo de estudio de Calidad de Vida (WHOQOL
Group) la define como “la percepcion del individuo de su situacion de vida, puesto en el
contexto de su cultura y sistema de valores, en relacion a sus objetivos, expectativa, estandares
y preocupaciones”42. Es un concepto amplio que incluye dominios como: la salud fisica, el
estado psicologico, el nivel de independencia, las relaciones sociales, las creencias personales y
su relacion con el medio ambiente™.

Una definiciéon mas corta y mas entendible ha sido la que proporcioné Koller en 1996, que

define CV como: “la sensacion de un individuo de bienestar en los dominios somatico,
. Y . . S
emocional y social” . Las lineas de investigacion sobre CV pueden englobarse en dos: Las

cuantitativas que estudian y analizan diferentes indicadores que permiten medir esta realidad de
forma objetiva y las cualitativas basadas en la subjetividad y en la que se escucha a las personas
mientras relatan sus experiencias, desafios y problemas.

La CV es multidimensional, estd influida por factores culturales, condiciones econdmicas,
relaciones sociales, satisfaccion personal, salud, habilidades funcionales, apoyos familiares y

sociales, actividades de ocio, situaciones ambientales etc.

2.2.2 Dimensiones

Se pueden considerar tres dimensiones fundamentales que formarian parte de los indicadores
cuantitativos de la CV: Dimension Social: Percepcion del individuo de sus roles y relaciones
interpersonales. (Apoyo familiar, relaciones laborales, la educacion, la vivienda, el ocio, etc).
Dimension Fisica: Percepcion del estado fisico o la salud entendida como ausencia de
enfermedad. Dimension Psicoldgica: Percepcion del estado cognitivo y afectivo del paciente.
En esto influyen las creencias personales y espirituales y la actitud ante las vicisitudes de la
vida. Para la valoracion de la calidad de vida del paciente es importante conocer estas

dimensiones.
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2.2.3 Importancia del estudio de la CV

La investigacion referente a CV tiene su fundamento en que es un principio organizador
emergente que puede aplicarse para la mejora de la sociedad sobre todo en el ambito de los
servicios humanos. Puede utilizarse para conocer las necesidades de las personas y su nivel de
satisfaccion y esto servir como guia en la provision de servicios, evaluacion de resultados de
programas y posibles mejoras a realizar en la formulacion de politicas sociales.

Segiin Maslow » hay una jerarquia de necesidades humanas, conforme se satisfacen las
necesidades mas basicas los seres humanos desarrollan necesidades y deseos mas elevados.

Esto se ve representado en la Pirdmide de Maslow:

A
[ 4

Autorrealizacion

Crecimiento

Sociales

Supervivencia

La preocupacion por la CV surge, por tanto, en los paises mas desarrollados sobre todo por la
preocupacion del individuo por su salud, condicionada en cierto modo por una mayor
expectativa de vida, por la mayor cronicidad de las enfermedades y por el envejecimiento

poblacional.
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2.2.4 Calidad de Vida Relacionada con la Salud

La CV tiene su maxima expresion en CVRS™. La CVRS se puede definir como el bienestar
unido a la salud entendiendo por Salud segun definicién de la OMS como “El estado completo
de bienestar fisico, mental y social que no es simplemente ausencia de enfermedad.”

Debido a que los avances de la medicina han permitido prolongar la vida ahora lo que se busca
es vivir esa vida con la mayor calidad posible.

Su valoracion debe ser multidimensional: Fisica, Psicoldgica, Social y Funcional.

2.2.4.1 Importancia actual y ventajas que puede aportar
Habitualmente la valoracion de los resultados de las actividades médico-quirtrgicas se
realizaba en términos objetivos como morbilidad, mortalidad, recidivas, incapacidad, curas etc.

En estos términos no se tenia en cuenta la opinidon del paciente, que es el mas afectado por la
enfermedad y por sus tratamientos . El impacto que tiene la enfermedad y su proceso
evolutivo sobre la calidad de vida de las personas ha despertado el interés en las Ciencias de la

Salud”. La opinion del paciente (su grado de aceptacion y satisfaccion) es un parametro de

. : . 48 . L -
control de calidad asistencial’ . La CVRS tiene numerosas aplicaciones clinicas, de

investigacion e incluso de gestion pero tal vez la fundamental sea su influencia sobre la
evolucion de la enfermedad.

La CVRS no valora estrictamente datos clinicos sino que da importancia a las percepciones del
paciente relacionadas con su vida y como esta se ve afectada por los efectos negativos de la
enfermedad. De esta forma la CVRS es una novedad que da importancia a la opinion del
enfermo y le permite influir en su proceso terapéutico. Una calidad de vida mejorada influye
positivamente en la evolucion de la enfermedad.

Asi se ha conseguido que al escuchar al paciente sobre las medidas terapéuticas que recibe su
opinién influya en la toma de decisiones médico-quirtrgicas y en la gestion sanitaria. Ademas
consigue reforzar la relacion médico paciente y es una inestimable ayuda para la investigacion
de las ventajas e inconvenientes de nuevas técnicas y tecnologias, para la evaluacion de
servicios sanitarios y para la optimizacion de recursos sanitarios.

Por todo esto se ha convertido en un indice bésico incluido en ensayos clinicos y de

. .., 49
Investigacion
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2.2.4.2 Medicion de CVRS

El interés por conocer el bienestar humano lleva a la necesidad por medir esta realidad de forma
objetiva. Este conocimiento podria conseguirse desde medidas de insatisfaccion como hojas de
reclamaciones, buzones de quejas y sugerencias etc., hasta métodos para conocer el grado de

satisfaccion como entrevistas al paciente, observacion directa y el mas usado, que es la encuesta

clinica’’. De esta forma las medidas de CVRS més popularizadas son los instrumentos que, en

forma de cuestionarios, miden algunos dominios del concepto salud”. Se han formulado y
construido instrumentos o encuestas que valoran la satisfaccion de personas desde una mirada
general. Sin embargo, las particularidades de los diferente procesos patoldgicos y la presion por
objetivar su impacto especifico, han motivado la creacién de instrumentos relacionados a cada
enfermedad y su efecto particular sobre la vida de las persona. De este modo, podemos
distinguir instrumentos genéricos de CV y otros de aspectos especificos de los diferentes
cuadros patoldgicos (Instrumentos calidad de vida relacionados a la enfermedad).

Entre las ventajas de los instrumentos genéricos destaca la posibilidad de comparar el impacto
de las diferentes dimensiones de estudioSI, asi como la de obtener valores poblacionales de

referencia’.
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2.2.4.3 Métodos de Medicién de CV y CVRS™

Tipos de Cuestionarios:
Relacion y clasificacion de diferentes tipos de cuestionarios: (Se muestran algunos ejemplos

significativos teniendo en cuenta que existen muchos mas que los aqui citados):

MEDIDAS GENERICAS DE CV:

* Medidas de Incapacidad Funcional v Menoscabo:

o Indice de Katz
o Medida de Independencia Funcional

o Indice de actividad de Duke

» Medidas Fisicas y Mentales
o CAT Health, Sistema para Evaluar la Calidad de Vida Relacionada con la Salud:

Una vez cumplimentado el CAT por un sujeto o paciente, el sistema puede
proporcionar diferentes tipos de informacion:
= Evaluacion del estado de salud percibido, que se presentard a través de
un informe que interpreta el resultado en relacion a la poblacion general.
= Si existe una evaluacion previa del mismo sujeto se presentara ademas
una evaluacion de la relevancia clinica del cambio.

o Cuestionario de Calidad de Vida Relacionada con la Salud SF-36.

Medidas de Bienestar Psicolégico y Salud Mental:

o Cuestionario de Salud General.

o Indice de Bienestar Psicolégico

o Cuestionario de Incapacidad de Sheehan

o Inventario de Experiencias de Duelo.

o Cuestionario de Salud del Paciente.

o Escala de Calidad de Vida para Depresion.
» Medidas de Salud Social:

o Cuestionario de Apoyo Social Funcional Duke-UNK.

o Indice de Ajuste Psicosocial

o Cuestionario de Funcion Familiar Apgar-Familiar.
» Medidas de dolor:

o Cuestionario del dolor.
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MEDIDAS GENERICAS DE CVRS:

Perfil de las Consecuencias de la Enfermedad

o Cuestionario de Calidad de Vida.

o El Perfil de Calidad de Vida en Enfermos Cronicos.
o EuroQoL-5D.

o Léminas COOP-WONCA.

o Cuestionario de Salud SF-36.

o Indice de Calidad de Vida de Spitzer

o WHOQOL-100 y WHOQOL-BREF.

INSTRUMENTOS ESPECIFICOS DE DIFERENTES CUADROS PATOLOGICOS:

* Medidas de calidad de vida relacionada con el Cancer:
o [Escala de Karnofsky.

e Cuestionarios sobre Enfermedades Cardiovasculares:

o Cuestionario de Calidad de Vida en Hipertension Arterial (CHAL vy
MINICHAL).

e Cuestionarios sobre Enfermedades Dermatoldgicas:

o Indice de Calidad de Vida en Dermatologia.

e Cuestionario sobre Aparato Digestivo:

o Cuestionario de la Enfermedad Inflamatoria Intestinal.
o Cuestionario sobre Calidad de Vida Asociado a Dispepsia.

* Cuestionarios sobre Enfermedades Endocrinas:

o Cuestionario de Calidad de Vida en la Diabetes.
» Cuestionarios sobre VIH:
o Cuestionario MOS-HIV.
o Cuestionario de Evaluacion de la Calidad de Vida Relacionada con la Salud en
VIH/SIDA.

e Cuestionarios sobre Medicina Intensiva;:

o Cuestionario de Calidad de Vida-Dependencia Funcional en Medicina Intensiva.

e Cuestionarios sobre Enfermedades Neurologicas:

o Cuestionario de Calidad de vida para la Enfermedad de Parkinson.

o Escala de Calidad de Vida para el Ictus (ECVI-38).
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e Cuestionarios sobre Aparato Osteoarticular:

o Cuestionario WOMAC.

o Cuestionario de Evaluacién Funcional para Enfermos Reumatolégicos.

e Cuestionarios sobre Aparato Respiratorio:

o Cuestionario de la Enfermedad Respiratoria Cronica.
o Cuestionario de Calidad de Vida en el Asma.
» Cuestionarios en Nefrologia:
o Cuestionario Calidad de Vida en Enfermedad Renal (KDQOL-SF36)
» Cuestionarios en Urologia:
o Cuestionario para la Evaluacion de la Calidad de Vida en Pacientes con

Incontinencia Urinaria.

2.2.4.4 Caracteristicas de los Cuestionarios de Medicion

En esta vision que intenta situar la enfermedad desde el punto de vista del paciente se
desarrollan diferentes cuestionarios que miden la salud percibida por él y cuya utilidad
dependera de su fiabilidad, validez y posibilidad de interpretacion de resultados. Cada vez se
estan introduciendo mas en la practica clinica y la necesidad de utilizar los cuestionarios como
un instrumento clinico mas con propiedades similares a un esfigmomanometro o a un
glucometro, les obliga a disponer de estas caracteristicas”

Normalmente estos cuestionarios se componen de instrucciones de administracion (para el
entrevistador y el entrevistado), unas dimensiones de CVRS (p.ej: movilidad o cuidado
corporal) y unos items que describen categoricamente diferentes niveles de estas dimensiones
(p-ej: sobre dimension movilidad: no tengo problemas para andar, tengo problemas para andar o
no ando). A través de estos cuestionarios se consiguen indices que se basan en las preferencias
o utilidades que los individuos asignan a diferentes estados de salud. La escala de medida
normalmente va del 0 (El peor estado de salud, incluso muerte) a 1 (el mejor estado de salud
imaginable). La mayoria de los instrumento de medida han sido realizados en paises
anglosajones y posteriormente se han adaptado a otros paises por lo que la traduccion
exhaustiva y la adaptacion cultural de estos cuestionarios es fundamental a parte de la
necesidad de medir con el mismo metro la CVRS tanto en estudios multinacionales como en los

nacionales. Grupos internacionales han desarrollado y reconocido versiones en diferentes paises
a partir de la calidad del proceso de adaptacion seguid053.
Los pioneros fueron el grupo de adaptacion del cuestionario de salud de Goldberg y

Williams54y el perfil de adaptacion de Nottinghamss.
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Posteriormente se afiadieron en grupo EuroQ0156, el SF—3657y mas recientemente el del

Sickness Impact Profile. La mision de los diversos especialistas de cada pais representados en
estos grupos es la de difundir las medidas adaptadas proporcionando estdndares de calidad.
Cualquier adaptacion cultural debe ser comparable al original esto es, haber seguido la misma
metodologia que se usd en el cuestionario original. La mayoria de las adaptaciones espafiolas
reconocidas por estos grupos han seguido los pasos anteriormente citados y por lo tanto son

altamente recomendables para la utilizacién en la poblacion de nuestro paisS3. Las medidas de

CVRS se utilizan sobre todo en los analisis coste-utilidad, en el que el coste de una intervencion
0 actuacion médica se relaciona con el numero de afios de vida ganada con una determinada
calidad de vida, y en los estudios clinicos. Para estudios, como el nuestro, en el que
pretendemos conocer como varia la calidad de vida (CVRS) de los pacientes intervenidos de
CMA no existen cuestionarios especificos. Por ello, los investigadores emplean cuestionarios
genéricos o cuestionarios no disefiados expresamente para ese fin. Nosotros hemos decidido
utilizar el Short-form Health Survey (SF-36) debido a que es uno de los instrumentos de
medicion de CVRS mas utilizados y evaluados y cumple con los estandares de calidad
necesarios: un sistema de puntuacion comprensible, validez, fiabilidad, adaptacion cultural

correcta y comparabilidad con el cuestionario original.
2.3 Cuestionario SF-36

2.3.1 Definicion

SF-36 es un cuestionario genérico que pretende medir la CVRS proporcionando un perfil del
estado de salud aplicable tanto a pacientes como a poblacion sana.

Fue disefiado por Ware et al. en los afios noventa (1992-1993) a partir de un estudio de
resultados médicos: Medical Outcomes Study (MOS) realizado por el Health Institute, New
England Medical Center, Boston, Massachussets".

El SF 36 fue desarrollado para su uso a partir de una extensa bateria de cuestionarios empleados
en el MOS que contenian 149 items e incluian 40 conceptos relacionados con la salud’. Para
crear el nuevo cuestionario de manera eficiente se selecciond el minimo niimero de conceptos
necesarios para mantener la validez y caracteristicas del cuestionario inicial. SF-36 esta
compuesto por 36 preguntas o items con los que se valoran estados positivos y negativos de

salud.
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Incluye salud fisica, mental, robustez psicometria, simplicidad y un proyecto internacional de
adaptacion al cuestionario original en 15 paises (Internacional Quality of Life Assessment-
IQOLA-Project) por lo que es uno de los instrumentos de medida con mayor potencia
internacional. Ha sido validado en numerosos paises y traducido a varios idiomas entre ellos el

castellano (Alonso y cols; 1995). Ademas ha servido para la validacion de otros cuestionarios

- . . . . . 10
disefiados con posterioridad y como valoracion de cuestionarios especificos

2.3.2 Caracteristicas y descripcion

El cuestionario SF 36 posee lo que un investigador exige a un cuestionario de CVRS: validez,
fiabilidad, un sistema de puntuacion comprensible, adaptacion cultural correcta y
comparabilidad con el cuestionario original y buenas propiedades psicométricas, destacando su
gran sensibilidad para detectar cambio de salud, superior en promedio a cualquier otro
instrumento genérico de medida de CVRS, lo cual, sin duda, proviene de su gran riqueza
informativa (puede describir millones de estados de salud diferentes).

El formato es el de un instrumento genérico de 36 items que cubre 8 dimensiones del estado de
salud y proporciona un perfil del mismo y una més que interroga sobre la transicion de la salud
en el ultimo afio. Este item no se utiliza para el cédlculo de ninguna de las 8 dimensiones
principales. Estas 8 dimensiones representan los conceptos de salud més empleados cuando se
mide CVRS, asi como aspectos relacionados con la enfermedad y su tratamiento. Los items de
cada dimension se codifican en una escala que va desde el 0 (el peor estado de salud para esa
dimension) hasta el 100 (el mejor estado de salud)sg, por lo tanto a mayor valor mejor es el
estado de salud.

El SF-36 esta dirigido a personas de 14 afios en adelante y preferentemente debe ser auto-

administrado, aunque también es aceptable mediante entrevista personal o telefonica.
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Preguntas y Respuestas que componen el cuestionario SF-36:

1. En general, usted diria que su salud es:
1. Excelente
2. Muy buena
3. Buena
4. Regular
5. Mala

2. (Como diria que es su salud actual, comparada con la de hace un afio?
1. Mucho mejor ahora que hace un ano
2. Algo mejor ahora que hace un afio
3. Mas o menos igual que hace un afio
4. Algo peor ahora que hace un afio

5.Mucho peor ahora que hace un afo

3. Su salud actual, ¢le limita para hacer esfuerzos intensos, tales como correr, levantar objetos
pesados o participar en deportes agotadores?

1. Si, me limita mucho

2. Si, me limita un poco

3. No, no me limita nada

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

1. Si, me limita mucho

2. Si, me limita un poco

3. No, no me limita nada

5. Su salud actual, ¢le limita para coger o llevar la bolsa de la compra?
1. Si, me limita mucho
2. Si, me limita un poco

3. No, no me limita nada
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6. Su salud actual, ¢le limita subir varios pisos por la escalera?

l.
2.
3.

Si, me limita mucho
Si, me limita un poco

No, no me limita nada

7. Su salud actual, ¢le limita subir un solo piso por la escalera?

l.
2.
3.

Si, me limita mucho
Si, me limita un poco

No, no me limita nada

8. Su salud actual, ;le limita para agacharse o arrodillarse?

l.
2.
3.

Si, me limita mucho
Si, me limita un poco

No, no me limita nada

9. Su salud actual, ;le limita caminar un kilometro o mas?

l.
2.
3.

10.

Si, me limita mucho
Si, me limita un poco

No, no me limita nada

Su salud actual, ¢le limita para caminar varias manzanas (varios centenares de metros)?

. Si, me limita mucho
. S, me limita un poco

. No, no me limita nada

. Su salud actual, jle limita para caminar una sola manzana (unos 100 metros)?
. Si, me limita mucho
. Si, me limita un poco

. No, no me limita nada

. Su salud actual, ;le limita bafiarse o vestirse por si mismo?
. Si, me limita mucho
. Si, me limita un poco

. No, no me limita nada
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13. Durante las 4 ultimas semanas, ;jtuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus
actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

1. Si

2.No

14. Durante las 4 ultimas semanas, ;hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a causa de su
salud fisica?

1. Si

2. No

15. Durante las 4 Gltimas semanas, /tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o en
sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

1. Si

2.No

16. Durante las 4 ultimas semanas, jtuvo dificultad para hacer su trabajo o sus actividades
cotidianas (por ejemplo, le costdo més de lo normal), a causa de su salud fisica?

1. Si

2. No

17. Durante las 4 ultimas semanas, ;tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus
actividades cotidianas, a causa de algiin problema emocional (como estar triste, deprimido o
nervioso)?

1. Si

2. No

18. Durante las 4 ultimas semanas, ;hizo menos de lo que hubiera querido hacer a causa de
algln problema emocional (como estar triste, deprimido o nervioso)?

1. Si

2. No
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19.

Durante las 4 ultimas semanas, jno hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan

cuidadosamente como de costumbre a causa de algin problema emocional (como estar triste,

deprimido o nervioso)?

l.
2.

20.

Si
No

Durante las 4 ultimas semanas, jhasta que punto su salud fisica o los problemas

emocionales han dificultado sus actividades sociales habituales con la familia, los amigos, los

vecinos u otras personas?

1.

[, I S US B S ]

21.

AN O B~ WD

22.

Nada

. Un poco
. Regular
. Bastante

. Mucho

(Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 tltimas semanas?

. No, ninguno
. Si, muy poco
. Si, un poco

. Si, moderado
. Si, mucho

. Si, muchisimo

Durante las 4 ultimas semanas, ;hasta que punto el dolor le ha dificultado su trabajo

habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas?

l.
2.
3.
4.
5.

Nada

Un poco
Regular
Bastante

Mucho
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23.

AN »n B~ WD

24.

AN hn B~ WD

25.

Durante las 4 ultimas semanas, jcuénto tiempo se sinti6 lleno de vitalidad?

. Siempre

. Casi siempre

. Muchas veces

. Algunas veces

. Solo alguna vez

. Nunca

Durante las 4 ultimas semanas, jcuénto tiempo estuvo muy nervioso?

. Siempre

. Casi siempre

. Muchas veces

. Algunas veces

. Solo alguna vez

. Nunca

Durante las ultimas 4 semanas, ;jcudnto tiempo se sinti6 tan bajo de moral que nada podia

animarle?

AN hn B~ WD

26.

AN hn B~ WD

. Siempre

. Casi siempre

. Muchas veces

. Algunas veces

. Solo alguna vez

. Nunca

Durante las tltimas 4 semanas, ;cuanto tiempo se sinti6 calmado y tranquilo?

. Siempre

. Casi siempre

. Muchas veces

. Algunas veces

. Solo alguna vez

. Nunca
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27.

AN »n B~ WD

28.

AN hn B~ WD

29.

AN hn B~ WD

30.

AN hn B~ WD

Durante las 4 ultimas semanas, ;cuanto tiempo tuvo mucha energia?

. Siempre

. Casi siempre

. Muchas veces

. Algunas veces

. Solo alguna vez

. Nunca

Durante las tltimas 4 semanas, jcudnto tiempo se sinti6 desanimado y triste?

. Siempre

. Casi siempre

. Muchas veces

. Algunas veces

. Solo alguna vez

. Nunca

Durante las 4 ultimas semanas, jcuédnto tiempo se sinti6 agotado?

. Siempre

. Casi siempre

. Muchas veces

. Algunas veces

. Solo alguna vez

. Nunca

Durante las 4 ultimas semanas, ;cuédnto tiempo se sinti6 feliz?

. Siempre

. Casi siempre

. Muchas veces

. Algunas veces

. Solo alguna vez

. Nunca
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31. Durante las 4 ultimas semanas, ;cuanto tiempo se sinti6 cansado?
1.
2.
3.
4.
5.
6.

Siempre

Casi siempre
Muchas veces
Algunas veces
Solo alguna vez

Nunca

32. Durante las 4 ultimas semanas, ;con que frecuencia la salud fisica o los problemas

emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar a los amigos o

familiares)?

1.

AN hn B~ W DN

33.

[, I S US B O]

34.

[, T U US B \S ]

Siempre

. Casi siempre

. Muchas veces

. Algunas veces

. Solo alguna vez

. Nunca

Creo que me pongo enfermo mas facilmente que otras personas
. Totalmente cierta
. Bastante cierta
.Nolosé

. Bastante falsa

. Totalmente falsa

Estoy tan sano como cualquiera

. Totalmente cierta
. Bastante cierta

. No lo sé¢

. Bastante falsa

. Totalmente falsa
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35.

[, I U US B S ]

36.

[V, I SN VS I )

Creo que mi salud va a empeorar

. Totalmente cierta
. Bastante cierta

. No lo sé

. Bastante falsa

. Totalmente falsa

Mi salud es excelente

. Totalmente cierta
. Bastante cierta

. No lo sé¢

. Bastante falsa

. Totalmente falsa
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Definicion de las dimensiones del cuestionario SF-36:

Dimensiones

Significado

1. Funcion fisica (FF 1) Grado en el que la falta de salud limita las actividades fisicas de la

2. Funcidn social (FS 2)

3. Rol fisico (RF 3)

vida diaria, como el cuidado personal, andar, subir escaleras, cargar

pesos y realizar esfuerzos moderados e intensos.

Grado en que los problemas de salud fisica y emocional derivados de

la falta de salud interfieren en la vida social habitual.

Grado en el que la salud fisica interfiere en el trabajo y otras
actividades diarias, produciendo como consecuencia un rendimiento

menor del deseado, o limitando el tipo de actividades.

4. Rol emocional (RE 4) Grado en el que los problemas emocionales interfieren en el trabajo o

5. Salud Mental (SM 5)

6. Vitalidad (VT 6)

en otras actividades diarias, considerando la reduccién del tiempo

dedicado, disminucion del rendimiento y del esmero en el trabajo.

Valoracion de la salud mental general, considerando la depresion,

ansiedad, control de la conducta o bienestar general.

Sentimiento de energia y vitalidad versus sentimiento de cansancio y

agotamiento.

7. Dolor corporal (DC 7) Medida de la intensidad del dolor padecido y su efecto en el trabajo

habitual y en el hogar.

8. Salud general (SG 8) Valoracion personal de la salud que incluye salud actual, perspectivas

y resistencia a enfermar.
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Distribucion de los items correspondientes a cada apartado:

Dimensiones

Funciodn fisica

Funciodn social

Rol fisico

Rol emocional

Salud mental

Vitalidad

Dolor Corporal

Salud general

Transicion salud

ftems

3+4+5+6+7+8+9+10+11+12

20+32

13+14+15+16

17+18+19

24+25+26+28+30

23+27+29+31

21+22

1+33+34+35+36

2

ftems que componen el Resumen Fisico y Mental

Resumenes

Resumen fisico (RF)

Resumen mental (RM)

ftems

N° total de ftems

10

1+3+44+5+6+7+8+9+10+11+12+13+14+15+16+21+22+334+34+35+36

17+18+19+20+23+24+25+26+27+28+29+30+31+32

Ademas, el cuestionario permite el célculo de dos puntuaciones resumen, fisica y mental,

mediante la suma ponderada de las puntuaciones de las 8 dimensiones principales. Son 36 items

de los cuales 21 corresponden al resumen fisico, 14 al mental y 1 de transicion.
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2.3.3 Ventajas

Entre las mayores ventajas con las que cuenta el SF 36 se podrian citar las excelentes
propiedades métricas en poblaciones de pacientes muy diferentes; el hecho de contar con
versiones de diferentes extensiones (36,12,8 y 6 items) adecuadas para su uso en distintos
contextos como son en enfermedades cronicas, agudas, en practica clinica o estudios de
investigacion, y en estudios de evaluacion econdmica de actividades sanitarias; el que haya
numerosas versiones lingiliisticas rigurosamente validadas; la existencia de normas
poblacionales que facilita la interpretacion de las puntuaciones obtenidas lo que es poco comuin

en la medicion de la CVRS y que la version inglesa cuente con valores, que aplicados a los

estados de salud que se derivan del SF- 36, son ttiles para estudios econdmicos”

2.3.4 Validacion del SF 36 como método de medida de CVRS

La validez es un concepto que hace referencia a la capacidad de un instrumento de medicion
para cuantificar de forma significativa y adecuada el rasgo para cuya medicion ha sido
disefiado. En este caso se refiere a la capacidad del cuestionario SF 36 para medir CVRS.

Las propiedades psicométricas del SF 36 han sido evaluadas en mas de 400 articulos, y los

numerosos estudios realizados ya con este cuestionario, que permiten la comparacion de
. . . . 11
resultados, lo convierten en uno de los mejores instrumentos para la medicion de la CVRS .

Ware et al. en 1993 incluyen estudios de validacion del SF 36 como herramienta para medir
CVRS pero hay también autores que han publicado diversos estudios de validacion comparando
con otros instrumentos de medicion de salud més generales y complejos.

Otros autores han utilizado del SF 36 en pacientes enfermos para medir su capacidad de
discriminar entre diferentes diagndsticos o niveles de gravedad , validando asi el instrumento en
diferentes diagnosticos. Algunos ejemplos: Harper et al. (1997) para Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Croénica (EPOC), Dawson et al. (1996) para protesis de cadera. En el 2000 Ware

ofrece un resumen bien documentado de diversos aspectos relacionados con el cuestionario SF-
60 . e e . .
36 "y en el 2002, Garrat et al., realizaron una revision bibliografica ( en determinadas revistas

unicamente publicadas en inglés con una busqueda sistemdtica en base de datos electronicos) la
cual revel6d que de las publicaciones identificadas, 3.921 informes que describen el desarrollo y
la evaluacion de las medidas de calidad de vida del paciente tanto genéricas como especificas,
mas del 10% de las mismas (408) eran publicaciones sobre SF-36.

De esta forma el cuestionario SF 36 fue calificado como la medida de salud genérica mas

evaluada por este estudio bibliografico publicado en el British Medical Journal en 2002°%°",
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En estos ultimos 20 afios hay mas de 17.000 estudios publicados en los que se utilizd6 como
herramienta el SF-36; esta bibliografia incluye estudios de cientos de enfermedades,
condiciones y poblaciones, y mejora notablemente la capacidad de interpretar los datos en la

encuesta de este cuestionario para nuevos estudios.

2.3.5 Traduccion a diferentes idiomas
El Cuestionario SF- 36 ha sido traducido en mas de 50 paises como parte del Internacional

57,62,63

Quality of Life Assessment (IQOLA) Project . El proyecto incluye investigadores de 15

paises incluido Espafa. Las adaptaciones validadas y publicadas por el proyecto IQOLA
incluyen el castellano por Alonso et al, al francés por Perneger et al, el aleman por Bullinger en
1995, el sueco por Sullivan et al. Todos ellos realizados en 1995 junto con variaciones del
inglés para su uso en Canada, Reino Unido y Nueva Zelanda. La version italiana llegaria en
1997 por Apolone et al.

Actualmente existen mas de 500 publicaciones que usan traducciones o adaptaciones del inglés

del SE-36%°.

2.3.6 Proceso de traduccion y validacion de la version espaiiola

El proceso de la traduccion al espafiol del cuestionario SF-36 sigue el protocolo comtn de los
paises participantes en el proyecto internacional de adaptacion del cuestionario original, el
referido Internacional Quality Of Life Assessment (IQOLA), en el que participan
investigadores de 15 paises. El proceso se basd en el método de traduccion y retraduccion por

. 64 o L .
profesionales "y la realizacion de un estudio piloto con pacientes.

El cuestionario fue traducido al espafiol por dos personas bilingiies de origen espaiol viviendo
en Estados Unidos y con experiencia clinica. Ademas puntuaron la dificultad para encontrar
una expresion espafiola equivalente a la original en una escala de 0 (ninguna dificultad) a 100
(extremadamente dificil).

Ambas traducciones fueron discutidas simultdneamente entre los traductores y uno de los
investigadores, J.Alonso, para intentar solventar posibles diferencias y posibles alternativas,
hasta llegar a un consenso. Esta traduccion consensuada fue evaluada por dos personas
bilingiies que puntuaron su calidad en una escala de 0 (totalmente inadecuada) a 100 (perfecta)
segun 3 criterios: utilizacion de lenguaje comtn, claridad y equivalencia conceptual de cada
una de las preguntas y respuestas del cuestionario. De esta forma se cre6 una traduccion directa

preliminar: la primera version espafiola SF-36 (version 1.0).
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Para evaluar la equivalencia de esta version 1.0 se realizé una traduccion de nuevo al inglés
(retrotraducciones o traduccion inversa) por dos personas bilingiies en este caso de origen
norteamericano residiendo en Espafia. Estas retrotraducciones fueron comparadas con la
version original por un grupo de expertos del centro estadounidense que dirige y coordina el
proyecto IQOLA. Sefialaron algunos items que no parecian tener una completa equivalencia
conceptual con el original. Asi que se realiz6 una reunion con los autores de todas las versiones
ya existentes en distintos paises durante la cual se tratd de armonizar el contenido del
cuestionario en los casos en los que existian diferentes expresiones alternativas del mismo
concepto.

Con posterioridad se realizaron estudios piloto con diversos grupos de pacientes cronicos para
valorar la comprensibilidad y la factibilidad del cuestionario’

Finalmente, para poder saber exactamente los margenes de confianza del cuestionario y saber
su fiabilidad, se llevaron a cabo dos estudios empiricos: el primero consisti6 en la calibracion
de las opciones de respuesta del cuestionario, que demostrd la validez de su ordenacién y una
gran equivalencia con la version original americana; un segundo estudio para la evaluacion de

la fiabilidad”"®°.

Para valorar las opciones de respuesta a las preguntas del cuestionario intervinieron 47
individuos que respondian a través de una escala analdgica visual y finalmente se administro la
version espafiola a 46 pacientes con enfermedad coronaria estable en dos ocasiones separadas
por dos semanas y asi analizar su consistencia interna y su reproducibilidad. Se organizaron
reuniones de traductores, investigadores y pacientes para producir versiones sucesivas. En 1996
se desarrolld la version 2.0 del cuestionario con el objetivo, entre otros, de mejorar las
caracteristicas métricas de las escalas del rol fisico y emocional. Poco tiempo después se

desarrollo la version 2.0 en castellano.
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2.3.7 Medicion de la CVRS con el cuestionario SF-36 en Espaiia

SF 36 es uno de los cuestionarios de CVRS mas conocidos y utilizados a nivel internacional. En
Espafia ya lleva mas de dos décadas en uso lo que ha hecho alcanzar madurez y experiencia
acumulada sobre su uso.

SF 36 ha servido como patron de referencia para el desarrollo o validacion de otros
instrumentos de CVRS. Las distintas versiones tienen excelentes propiedades métricas en
poblaciones diversas y hay varias versiones lingiiisticas (cataldn y euskera) rigurosamente
validadas, a partir de la version inglesa, siguiendo un método similar al utilizado para la version
castellana. Cuenta con diferentes extensiones adecuadas para su uso en distintos contextos.
Existen normas poblacionales que facilitan la interpretacion de las puntaciones obtenidas. En
Espafia, de acuerdo al indice desarrollado por Badia et al en 1996 para valorar el grado de
desarrollo de una medida de CVRS en nuestro pais (IG indice GRAQoL), el SF-36 tendria un

grado de desarrollo calificado como bueno .

Una década después de su creacion Vilagut et al. realizaron una revision critica del contenido,
. . -y 11
propiedades métricas, y nuevos desarrollos de la version castellana .

El enlace http://www.sf-36.0org ofrece informacion detallada y periddica actualizada sobre el
cuestionario incluso un foro de discusion sobre antiguas y nuevas publicaciones e interpretacion

de resultados.
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Justificacion de la Tesis

3- JUSTIFICACION DE LA TESIS

Nuestro estudio estd formado por tres grandes pilares: La CMA, la CVRS y el SF36.

Estos tres puntos basicos poseen un interés intrinseco por separado que consideramos es aun
mayor al unirlos.

La CMA se ha convertido en la actitud quirtrgica a seguir en la mayoria de los hospitales a
nivel mundial, junto con la cirugia laparoscopica que se utiliza en numerosas ocasiones en
algunas patologias intervenidas en unidades de CMA.

Esto es debido a las ventajas tanto clinicas como econdémicas de estas unidades. Ventajas ya
comentadas para el paciente, los sanitarios y los gestores.

Referente a CVRS es un término ya consolidado en diferentes disciplinas y que nos interesa
sobremanera en el &mbito sanitario ddndonos una informacion valiosa y veraz sobre la opinion
del paciente en determinadas intervenciones médicas que afectan a su salud y a su forma de
vida.

La obtencioén de informacion fidedigna a este respecto nos la proporcionan los cuestionarios
que indagan en la opinion del paciente y la convierten en variables que se pueden estudiar
estadisticamente para poder obtener resultados y por lo tanto conclusiones relevantes que
componen los estdndares de calidad a través de la medicina basada en la evidencia.

Ya hemos explicado con anterioridad la validez del cuestionario SF 36 para este tipo de
estudios a nivel mundial.

Como mencionamos anteriormente existe un creciente interés por el estudio de la calidad de
vida de los pacientes en distintas patologias, ademas del interés tanto clinico como econémico
de las unidades de cirugia sin ingreso o unidades de CMA.

El hecho de reparar una patologia incomoda y en ocasiones hasta incapacitante para la vida
diaria del paciente con una solucion quirtirgica en la que apenas ha de permanecer en el
hospital, pudiendo incorporarse rapidamente a su medio familiar habitual es de por si una
trasgresion menor que la que se produciria con la necesidad de ingreso hospitalario durante
varios dias. Con esta tesis pretendemos demostrar esto de forma fehaciente y ademas
comprobar que la cirugia sin ingreso en las patologias estudiadas da un resultado optimo al

cabo de los meses para la calidad de vida del paciente.
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La limitacidon actual de los recursos obliga a que en la evaluacion de la calidad se analice
también la practica de una gestion adecuada, aunque en nuestro trabajo nos vamos a centrar
unicamente en la mejoria en la calidad de vida del paciente. Por lo tanto demostrar la mejoria
en la calidad de vida de los pacientes sometidos a la practica quirdrgica de cirugia ambulatoria
en patologias cuya reparacion corresponde a cirugia general utilizando el cuestionario SF 36
esta de plena actualidad.

Ya hemos comprobado que hay escasos articulos publicados relacionados exactamente con los

items que engloban nuestro proyecto lo que le confiere un interés afiadido.
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Objetivos

4- OBJETIVOS

En el presente estudio pretendemos revisar los casos susceptibles de CMA estableciendo un
perfil clinico y funcional en estos pacientes antes, al poco tiempo de la cirugia y al cabo de un

afio de la misma, utilizando un cuestionario desarrollado y validado.

1. Realizar un estudio observacional prospectivo, clinico y funcional de un grupo de pacientes
sometidos a CMA en un periodo de tiempo en una Unica unidad de CMA de un hospital de

tercer nivel.

2. Comparar la calidad de vida de este mismo grupo de pacientes antes y después de la

intervencion.

3. Desglosar los resultados por grupos de edad y sexo ya que estos items pueden influir

determinantemente en los resultados.

4. Diferenciar como afecta este tipo de intervenciones a la funcidon fisica y psiquica del

paciente.

5. Evaluar la utilidad de la metodologia del estudio:

- El uso de un cuestionario auto administrado pero supervisado por un sanitario en la primera
fase del estudio.
- La llamada previa informativa sobre el cuestionario al afio de la intervencion y su forma de
cumplimentarlo.
- La carta enviada por correo postal con un sobre impreso con la direccion a la que debia ser

remitido y un sello para facilitar el envid con la respuesta al cuestionario.

6. Comparar los resultados con la poblacion espafiola sana de referencia.
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Pacientes y Métodos

5- PACIENTES Y METODOS

5.1 Pacientes

Hemos realizado el estudio sobre una cohorte de 402 pacientes, que quisieron participar en el
mismo y firmaron el preceptivo consentimiento después de ser informados de la naturaleza del
mismo.

Estos pacientes fueron intervenidos quirdrgicamente y en régimen de cirugia mayor
ambulatoria en la Unidad de CMA del Hospital Clinico Universitario de Salamanca,
intervencion que fue realizada exclusivamente por dos cirujanos de la Unidad con amplia
experiencia quirdrgica. Las patologias mayoritarias de las que fueron intervenidos estos
pacientes eran hernias inguinales (65%), crurales, epigastricas, umbilicales, quistes pilonidales
y lipomas.

Una vez aceptada la participacion en el estudio los pacientes contestaron en el preoperatorio a
un primer cuestionario SF-36 y a un tercio de los mismos, de manera aleatoria, se les realizo
una determinacion analitica de trombofilia destinada a un estudio paralelo al nuestro. Se les
revisé clinicamente en el décimo dia del postoperatorio y se les practic6 a continuacién un
estudio eco-doppler del flujo venoso a nivel de ambas regiones inguinales. Se les reviso
clinicamente, otra vez, al mes de la intervencidon quirtrgica y en ese momento se recogioé un
nuevo cuestionario SF-36 realizado en esa fecha. Posteriormente, al afio de la intervencion, se
contactd telefénicamente con los pacientes informandoles de la continuidad del estudio y de
nuevo solicitamos de forma voluntaria su colaboracion a través de consentimiento informado
verbal. En caso de que el paciente accediera se confirman los datos y la direccion a donde se
remitird por correo postal un nuevo cuestionario SF-36 para su cumplimentacion y reenvio
postal. Para facilitar la respuesta se les acompafio un sobre franqueado de reenvio con la
direccion de recepcion escrita, de tal manera que no tuvieran mas que contestar el cuestionario
e introducirlo en el sobre ya listo para el envio.

A todos los pacientes con algliin factor de riesgo, se les prescribio, como profilaxis trombodtica,
heparina de bajo peso molecular (Bemiparina, 2500 6 3500 unidades). Como uno de los
factores de riesgo es la edad mayor o igual a 40 afios, de ahi el hecho de hacer de esa cifra un

punto de corte para la estratificacion por edad.
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5.2 Métodos

Pacientes y Métodos

Para la recogida de datos se construy6 una base con el programa File Maker Advance Pro y los

datos se trataron estadisticamente con el programa SPSS 15.0.

Los resultados del test, recogidos en la base de datos, se codificaron de la siguiente manera:

Atribucion de puntos segun la respuesta al cuestionario:

N°DE ITEM | PREGUNTA RESPUESTA PUNTUACION
1 En general, usted diria que su salud es: . Excelente 100
. Muy buena 75
. Buena 50
. Regular 25
. Mala 0
N°DE ITEM | PREGUNTA RESPUESTA PUNTUACION
2 (Como dirfa que es su | ® Mucho mejor ahora que hace un afio | 100
salud actual, comparada | ® Algo mejor ahora que hace un afio 75
con la de hace un afno? . Mas o menos igual que hace un afio 50
. Algo peor ahora que hace un afio 25
. Mucho peor ahora que hace un aflo 0
N°DE ITEM | PREGUNTA RESPUESTA PUNTUACION
3 Su salud actual, ;le limita para | ® Si, me limita mucho 0
hacer esfuerzos intensos, tales | ® Si, me limita un poco 50
como correr, levantar objetos | ® No, no me limita nada 100
pesados o participar en deportes
agotadores?
N°DE ITEM | PREGUNTA RESPUESTA PUNTUACION
4 Su salud actual, ¢le limita para hacer | Si, me limita mucho 0
esfuerzos moderados, como mover | ® Si, me limita un poco 50
una mesa, pasar la aspiradora, jugara | ® No, no me limita nada 100
los bolos o caminar mas de una hora?
N°DE ITEM | PREGUNTA RESPUESTA PUNTUACION
5 Su salud actual, ;le limita para coger o | ® Si, me limita mucho 0
llevar la bolsa de la compra? . Si, me limita un poco 50
. No, no me limita nada 100
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N°DE ITEM | PREGUNTA RESPUESTA PUNTUACION
6 Su salud actual, ;jle limita para subir | ® Si, me limita mucho 0
varios pisos por la escalera? . Si, me limita un poco 50
o No, no me limita nada 100
N°DE ITEM | PREGUNTA RESPUESTA PUNTUACION
7 Su salud actual, ;le limita para subir un | ® Si, me limita mucho 0
solo piso por la escalera? . Si, me limita un poco 50
o No, no me limita nada 100
N°DE ITEM | PREGUNTA RESPUESTA PUNTUACION
8 Su salud actual, ;le limita para | ® Si, me limita mucho 0
agacharse o arrodillarse? . Si, me limita un poco 50
. No, no me limita nada 100
N°DE ITEM | PREGUNTA RESPUESTA PUNTUACION
9 Su salud actual, ;le limita para caminar | ® Si, me limita mucho 0
un kilometro o mas? . Si, me limita un poco 50
. No, no me limita nada 100
N°DE ITEM | PREGUNTA RESPUESTA PUNTUACION
10 Su salud actual, ;le limita para caminar | ® Si, me limita mucho 0
varias manzanas . Si, me limita un poco 50
(varios centenares de metros)? . No, no me limita nada 100
N°DE ITEM | PREGUNTA RESPUESTA PUNTUACION
11 Su salud actual, ¢le limita para caminar | ® Si, me limita mucho 0
una sola manzana . Si, me limita un poco 50
(un centenar de metros)? . No, no me limita nada 100
N°DE ITEM | PREGUNTA RESPUESTA PUNTUACION
12 Su salud actual, ¢le limita para banarse | ® Si, me limita mucho 0
o0 vestirse por si mismo? . Si, me limita un poco 50
o No, no me limita nada 100
N°DE ITEM | PREGUNTA RESPUESTA | PUNTUACION
13 Durante las 4 ultimas semanas, ;tuvo que reducir el | ® Si 0
tiempo dedicado al trabajo o a sus actividades cotidianas, | ® No 100

a causa de su salud fisica?
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N°DE ITEM | PREGUNTA RESPUESTA | PUNTUACION
14 Durante las 4 tltimas semanas, ;hizo menos de lo que hubiera | ® Si 0

querido hacer, a causa de su salud fisica? . No 100
N°DE ITEM | PREGUNTA RESPUESTA | PUNTUACION
15 Durante las 4 ultimas semanas, jtuvo que dejar de hacer | ® Si 0

algunas tareas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a | ® No 100

causa de su salud fisica?
N°DE ITEM | PREGUNTA RESPUESTA | PUNTUACION
16 Durante las 4 ultimas semanas, ;tuvo dificultad para hacer su | ® Si 0

trabajo o sus actividades cotidianas (por ejemplo, le costdo mas | ® No 100

de lo normal), a causa de su salud fisica?
N°DEITEM | PREGUNTA RESPUESTA | PUNTUACION
17 Durante las 4 tltimas semanas, (tuvo que reducir el tiempo | ® Si 0

dedicado al trabajo o a sus actividades cotidianas, a causa de | ® No 100

algun problema emocional (como estar triste, deprimido o

nervioso)?
N°DEITEM | PREGUNTA RESPUESTA | PUNTUACION
18 Durante las 4 tltimas semanas, ;hizo menos de lo que hubiera | ® Si 0

querido hacer a causa de algin problema emocional (como | ® No 100

estar triste, deprimido o nervioso)?
N°DE ITEM | PREGUNTA RESPUESTA | PUNTUACION
19 Durante las 4 ultimas semanas, (no hizo su trabajo o sus | ® Si 0

actividades cotidianas tan cuidadosamente como de | ® No 100

costumbre a causa de algiin problema emocional (como estar

triste, deprimido o nervioso)?
N°DE ITEM | PREGUNTA RESPUESTA PUNTUACION
20 Durante las 4 tltimas semanas, ;hasta que punto su salud | ® Mucho | 0

fisica o los problemas emocionales han dificultado sus | ® Bastante | 25

actividades sociales habituales con la familia, los amigos, | ® Regular | 50

los vecinos u otras personas? . Un poco | 75

. Nada 100
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N°DE ITEM | PREGUNTA RESPUESTA PUNTUACION
21 (Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante | ® No, ninguno 100
las 4 Gltimas semanas? . Si, muy poco 80
. Si, un poco 60
o Si, moderado 40
. Si, mucho 20
o Si, muchisimo 0
N°DE ITEM | PREGUNTA RESPUESTA PUNTUACION
22 Durante las 4 ultimas semanas, ;hasta que punto el | ® Nada 100
dolor le ha dificultado su trabajo habitual (incluido | ® Un poco 75
el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas? . Regular 50
. Bastante 25
. Mucho 0
N°DE ITEM | PREGUNTA RESPUESTA PUNTUACION
23 Durante las 4 ultimas semanas, ;jcuanto tiempo | ® Siempre 100
se sintio6 lleno de vitalidad? . Casi siempre 80
. Muchas veces 60
. Algunas veces 40
. Sélo alguna vez | 20
. Nunca 0
N°DE ITEM | PREGUNTA RESPUESTA PUNTUACION
24 Durante las 4 ultimas semanas, ;cuanto tiempo | ® Siempre 0
estuvo muy nervioso? . Casi siempre 20
. Muchas veces 40
. Algunas veces 60
. Soélo alguna vez | 80
. Nunca 100
N°DE ITEM | PREGUNTA RESPUESTA PUNTUACION
25 Durante las tltimas 4 semanas, ;cudnto tiempo | ® Siempre 0
se sintid6 tan bajo de moral que nada podia | ® Casi siempre 20
animarle? . Muchas veces 40
. Algunas veces 60
. Soélo alguna vez | 80
. Nunca 100
N°DE ITEM | PREGUNTA RESPUESTA PUNTUACION
26 Durante las tltimas 4 semanas, jcuanto tiempo | ® Siempre 100
se sinti6 calmado y tranquilo? . Casi siempre 80
. Muchas veces 60
. Algunas veces 40
. Soélo alguna vez | 20
. Nunca 0
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N°DE ITEM | PREGUNTA RESPUESTA PUNTUACION
27 Durante las 4 ultimas semanas, ;jcuanto tiempo | ® Siempre 100
tuvo mucha energia? . Casi siempre 80
. Muchas veces 60
. Algunas veces 40
. Soélo alguna vez | 20
. Nunca 0
N°DE ITEM | PREGUNTA RESPUESTA PUNTUACION
28 Durante las tltimas 4 semanas, /cuanto tiempo | ® Siempre 0
se sinti6 desanimado y triste? . Casi siempre 20
. Muchas veces 40
. Algunas veces 60
. Soélo alguna vez | 80
. Nunca 100
N°DE ITEM | PREGUNTA RESPUESTA PUNTUACION
29 Durante las 4 tltimas semanas, jcuanto tiempo | ® Siempre 0
se sinti6 agotado? . Casi siempre 20
. Muchas veces 40
. Algunas veces 60
. Sélo alguna vez | 80
. Nunca 100
N°DE ITEM | PREGUNTA RESPUESTA PUNTUACION
30 Durante las 4 ultimas semanas, jcuanto tiempo | ® Siempre 100
se sintio feliz? . Casi siempre 80
. Muchas veces 60
. Algunas veces 40
. Soélo alguna vez | 20
. Nunca 0
N°DE ITEM | PREGUNTA RESPUESTA PUNTUACION
31 Durante las 4 tltimas semanas, jcuanto tiempo | ® Siempre 0
se sinti6 cansado? . Casi siempre 20
. Muchas veces 40
. Algunas veces 60
. Sélo alguna vez | 80
. Nunca 100
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N° DE ITEM | PREGUNTA RESPUESTA PUNTUACION
32 Durante las 4 ultimas semanas, jcon que | ® Siempre 0
frecuencia la salud fisica o los problemas | ® Casi siempre 20
emocionales le han dificultado sus actividades | ® Muchas veces 40
sociales (como visitar a los amigos o | ® Algunas veces 60
familiares)? . Soélo alguna vez | 80
. Nunca 100
N° DE ITEM | PREGUNTA RESPUESTA PUNTUACION
33 Creo que me pongo enfermo mas facilmente | ® Totalmente cierta 0
que otras personas . Bastante cierta 25
. No lo sé 50
. Bastante falsa 75
. Totalmente falsa 100
N°DE ITEM | PREGUNTA RESPUESTA PUNTUACION
34 Estoy tan sano como cualquiera . Totalmente cierta 100
. Bastante cierta 75
. No lo sé 50
. Bastante falsa 25
. Totalmente falsa 0
N°DE ITEM | PREGUNTA RESPUESTA PUNTUACION
35 Creo que mi salud va a empeorar . Totalmente cierta 0
. Bastante cierta 25
. No lo sé 50
. Bastante falsa 75
. Totalmente falsa 100
N°DE ITEM | PREGUNTA RESPUESTA PUNTUACION
36 Mi salud es excelente . Totalmente cierta 100
. Bastante cierta 75
. No lo sé 50
. Bastante falsa 25
. Totalmente falsa 0

Se hizo estadistica descriptiva del sexo, de la edad, con maxima, minima, media y desviacion
tipica y una prueba de comparacion de medias, para grupos relacionados o independientes,
segun el caso, mediante la T de Student para los resultados de los diversos parametros
estudiados asi como entre las diferentes dimensiones de los test preoperatorio, postoperatorio al

mes y postoperatorio al afio. Hemos considerado nivel significativo una p < a 0.05.
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6- RESULTADOS

De los 402 pacientes que aceptan la inclusion en el estudio y firman el consentimiento,
participan en el estudio 372 (92%). De ellos 303 (81.45 %) son hombres y 69 (18.55 %) son
mujeres. Los participantes menores de 40 anos fueron 125 (33.60 %) y los iguales o mayores de
40 afios 247 (66.40 %).

La estadistica descriptiva de la edad en los diferentes grupos esta reflejada en la tabla 5.

Al cuestionario SF-36 realizado en el preoperatorio respondieron 355 pacientes (88%), al
realizado en el trigésimo dia de postoperatorio 339 (84%) pacientes y al solicitado al afio de la
intervencion quirdrgica respondieron 258 pacientes (64%).

Los resultados porcentuales de las diferentes dimensiones, asi como de los resumenes fisico y
mental, tanto de la totalidad de los participantes como de las diferentes estratificaciones se
muestran en las tablas 1, 2, 3, 4, 5,6.

Los resultados del test de comparaciéon de medias para grupos relacionados o independientes,
segun el caso, son los que figuran en las tablas comprendidas entre las tablas 7 y 27.

Todos los resultados se pueden apreciar mejor de forma visual en las figuras 1 a la 19.
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6.1 Tablas

Tabla 1. Datos de la serie (N = 372)

Edad (x £ DS) 45.1+16.0
<40 afios 125 (33.6%)
> 40 afios 247 (66.4%)
Genero

- Masculino 303 (81.5%)
- Femenino 69 (18.5%)
Patologia

Hernia inguinal

Resultados

- Unilateral 205 (55.2%)
- Bilateral 29 (7.7%)
Hernia crural 16 (4.2%)
Hernia umbilical 39 (10.4%)
Hernia epigéstrica 11 (3.1%)
Hernias dobles* 6 (1.6%)
Quiste pilonidal 59 (15.8%)
Miscelanea 7 (1.9%)
Tipo de anestesia

General 142 (38.2%)
Regional 225 (60.6%)
Local / sedacion 5(1.2%)
Duracidn de la cirugia**

< 30 minutos 336 (90.4%)
> 30 minutos 36 (9.6%)
Complicaciones postoperatorias

Infeccién herida operatoria 7 (1.9%)
Hematoma herida operatoria 8 (2.1%)
Trombosis venosa profunda 1 (0.3%)

* Ej. hernia inguinal + hernia umbilical

** No incluye el tiempo anestésico

66



Resultados

Tabla 2. Puntuaciones del SF-36 (medias), en los distintos momentos del estudio.

Dimension Preoperatorio  Postoperatorio ~ Postoperatorio Poblacion sana
(Basal) (1 mes) (12 meses) (Control)*

Funcion fisica 84.0 83.2 89.2 86.7

Rol fisico 72.1 27.2 81.7 86.4
Dolor corporal 72.5 61.4 77.9 78.8
Salud general 65.7 56.0 66.4 66.5
Vitalidad 70.1 67.7 71.1 64.5
Funcioén social 88.6 81.4 87.9 89.5

Rol emocional 86.2 83.3 89.1 91.8
Salud mental 78.6 78.7 77.7 71.1
Resumen

PCS (1) 38.1 32.0 40.6 39.8
MCS (2) 39.6 29.6 39.9 39.6
Total 77.7 61.5 80.5 79.4

(1) Physical Composite Score (Componente Sumario Fisico) = Resumen fisico;

(2) Mental Composite Score (Componente Sumario Mental) = Resumen mental.

* 3,953 espafioles sanos (afio 2008)60
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Resultados

Tabla 3. Puntuaciones del SF-36 (media de los sumarios), segiin edad y género

Caracteristica Preoperatorio Postoperatorio ~ Postoperatorio
(Basal) (1 mes) (12 meses)

Edad

> 40 afios (Total) 76.5 69.2 78.5

<40 afios (Total) 80.7 73.0 85.0

> 40 afios (PCS) 37.1 31.2 39.2

<40 afios (PCS) 40.5 33.6 43.9

> 40 afios (MCS) 39.4 38.1 39.3

<40 afios (MCS) 40.2 39.3 41.1

Genero

Hombre (Total) 78.6 71.2 82.0

Mujer (Total) 74.3 67.6 73.6

Hombre (PCS) 38.3 32.1 41.1

Mujer (PCS) 37.8 31.4 38.4

Hombre (MCS) 40.3 39.0 40.9

Mujer (MCS) 36.4 36.2 35.1

PCS = Physical Composite Score (Resumen fisico)

MCS = Mental Composite Score (Resumen mental)
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Resultados

Tabla 4. Puntuaciones totales del SF-36 (media), segin distintas variables

Basal 1 mes 12 meses
Edad
> 40 afios 76.5% 69.2 78.5%
< 40 afios 80.7* 73.0 85.0*
Sexo
Hombre 78.6 71.2 82.0*
Mujer 74.3 67.6 73.6%*
Patologia
HI unilateral 76.6* 69.3 80.7
Quiste pilonidad 84.2* 70.8 84.3
Hernia inguinal
Unilateral 76.6 69.3 80.7
Bilateral 75.2 64.5 79.6
Técnica quirurgica (HI)
Rutkow-Robins 79.7 72.5% 83.3
Prolene Hernia System 75.1 66.2* 71.2
Complicaciones postoperatorias
Presencia 83.0* 69.9 85.5
Ausencia 77.0* 69.1 79.0

HI = Hernia inguinal
* p <0.05, entre grupos en el mismo momento evolutivo

Nota = todas las variables se reducen al mes y se normalizan al afio
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Resultados

Tabla 5. Estadistica descriptiva de la edad en los diferentes grupos.

EDAD en afios. Todos los pacientes

Numero Minimo Maximo Media Desv. Tipica
372 14 81 45.81 15.77
EDAD en anos. Menores de 40 afios

Numero Minimo Maximo Media Desv. Tipica
125 14 39 27.82 6.99
EDAD en afios. Iguales o mayores de 40 afios

Numero Minimo Maximo Media Desv. Tipica
247 40 81 59.92 10.13
EDAD en afios. Varones

Numero Minimo Maximo Media Desv. Tipica
303 14 81 46.59 15.47
EDAD en afios. Mujeres

Numero Minimo Maximo Media Desv. Tipica
69 15 76 42.39 16.69

Tabla 6. Resultados en porcentaje de las diferentes dimensiones de los 3 cuestionarios

Dimensiones | Rango | Pre (-1) | Post (30) | Post (360)
% % %
Funcion fisica | 0 - 100 | 84.0 83.17 89.21
Rol fisico 0-100 | 72.11 27.25 81.69
Dolor corporal | 0 — 100 | 72.49 61.38 77.87
Salud general | 0—100 | 65.75 55.99 66.45
Vitalidad 0—100 | 70.15 | 67.69 71.11
Funcion social | 0— 100 | 88.59 81.45 87.89
Rol emocional | 0 — 100 | 86.20 83.28 87.89
Salud mental | 0— 100 | 78.59 78.54 77.75
Transicion 0—100 | 46.29 51.31 60.56
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Resultados

Tabla 7. Resultados de los resiimenes fisico y mental

Dimensiones Rango | Pre (-1) | Post (30) | Post (360)
% % %
Resumen Fisico (RF) | 0-50 | 38.15 31.99 40.64
Resumen Mental (RM) | 0—50 |39.62 | 29.65 39.87
Total 0-100|77.77 |61.54 80.51
Tabla 8. Resultados resimenes en > 40 afios
Dimensiones Rango | Pre (-1) | Post (30) | Post (360)
% % %
> 40 anios (RF) |0-50 |37.06 |31.16 39.17
> 40 afios (RM) | 0—50 ]39.38 | 38.08 39.34
Total > 40 afios | 0100 | 76.44 | 69.23 78.51
Tabla 9. Resultados restimenes en < 40 afios
Dimensiones Rango | Pre (-1) | Post (30) | Post (360)
% % %
<40 anios(RF) | 0—-50 |4047 |33.65 4391
<40 afios (RM) | 0—-50 |40.20 | 39.31 41.08
Total <40 afos | 0—100 | 80.67 | 72.96 84.99
Tabla 10. Resultados resumenes en hombres
Dimensiones Rango | Pre (-1) | Post (30) | Post (360)
% % %
Hombres (RF) | 0—50 | 38.31 32.15 41.11
Hombres (RM) | 0 —50 |40.32 | 39.02 40.92
Total hombres | 0 — 100 | 78.62 71.17 82.04
Tabla 11. Resultados resumenes en mujeres
Dimensiones | Rango | Pre (-1) | Post (30) | Post (360)
% % %
Mujeres (RF) | 0—-50 |37.82 |31.39 38.45
Mujeres (RM) | 0 —50 [36.44 |36.22 35.13
Total mujeres | 0 — 100 | 74.26 67.61 73.68
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Resultados

PRUEBA T DE COMPARACION DE MEDIAS.
Puntos totales pre: Puntos totales del cuestionario realizado en el preoperatorio inmediato

Puntos totales post: Puntos totales del cuestionario realizado a los 30 dias de la intervencion
Puntos totales A: Puntos totales del cuestionario realizado al afio de la intervencion

Tabla 12. Todos los pacientes. Grupos relacionados

Media | N | Desviacion | Diferencia | IC al 95% parala |t p
Tipica de medias | diferencia
Inferior Superior
Puntos 2275.09 | 339 | 866.81 -469.27 -562.57 | -375.97 | -9.89 | <0.001
totales post
Puntos 274437 | 339 | 606.15
totales pre
Puntos 2892.06 | 247 | 559.26 151.90 81.50 222.30 |4.25 <0.001
totales A
Puntos 2740.16 | 247 | 616.03
totales pre
Puntos 2883.76 | 258 | 568.03 671.76 554.78 | 788.74 | 11.30 | <0.001
totales A
Puntos 2212.00 | 258 | 955.71
totales post
Tabla 13. Todos los pacientes por grupos de edad. Grupos independientes
Media N | Desviacion | Prueba de Levene | Diferencia | T p
Tipica Igualdad de de medias
varianzas
F Significacion
Puntos totales | 2874.88 | 122 | 502.90 6.74 | 0.010 196.38 3.16 | 0.002
pre < 40 anos
Puntos totales | 2678.50 | 236 | 646.24
Pre > 40 afos
Puntos totales | 2350.41 | 121 | 879.83 0.046 | 0.831 124.81 1.27 1 0.20
post <40 afios
Puntos totales | 2225.60 | 234 | 869.15
post > 40 afios
Puntos totales | 3059.63 | 80 | 393.34 17.02 | <0.001 254.90 3.99 | <0.001
A <40 afios
Puntos totales | 2804.72 | 178 | 615.78
A > 40 afios
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Resultados

Tabla 14. Todos los pacientes por sexo. Grupos independientes

Media | N | Desviacion | Prueba de Levene Diferencia | t P
Tipica Igualdad de de medias
varianzas
F Significacion
Puntos totales pre | 2783.94 | 287 | 577.91 2.11 | 0.147 152.19 1.84 | 0.065
varones
Puntos totales pre | 2631.75 | 63
mujeres
Puntos totales 2259.14 | 284 | 910.82 4.18 | 0.042 -57.84 0.56 | 0.63
post varones
Puntos totales 231698 | 63 | 685.98
post mujeres
Puntos totales A | 2939.44 | 207 | 539.70 2.33 1 0.127 271.94 2.92 | 0.004
varones
Puntos totales A | 2667.50 | 44 | 650.47
mujeres
Tabla 15. Pacientes varones. Grupos relacionados
Media N | Desviacion | Diferencia | IC al 95% para la | t p
Tipica de medias | diferencia
Inferior Superior
Puntos 2273.35 | 272 | 900.87 -514.74 -625.95 | -403.52 | 9.11 <0.001
totales post
Puntos 2788.09 | 272 | 571.24
totales pre
Puntos 2954.37 | 197 | 523.96 146.24 68.54 22394 |3.71 <0.001
totales A
Puntos 2808.12 | 197 | 583.55
totales pre
Puntos 2939.44 | 207 | 539.70 729.90 592.09 | 867.70 | 10.44 | <0.001
totales A
Puntos 2209.54 | 207 | 1011.54
totales post
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Tabla 16. Pacientes mujeres. Grupos relacionados

Media | N | Desviacion | Diferencia | IC al 95% parala |t p
Tipica de medias | diferencia
Inferior Superior
Puntos 2292.88 | 59 | 694.51 -315.76 -459.17 | -172.35 | -4.40 | <0.001
totales post
Puntos 2608.64 | 59 | 660.39
totales pre
Puntos 2654.77 | 43 | 652.59 193.72 12.26 375.17 | 2.15 0.037
totales A
Puntos 2461.05 | 43 | 683.23
totales pre
Puntos 2667.50 | 44 | 650.47 489.20 283.90 |694.50 |4.80 |<0.001
totales A
Puntos 2178.30 | 44 | 717.99
totales post
Tabla 17. Pacientes menores de 40 afios. Grupos relacionados
Media | N | Desviacion | Diferencia | IC al 95% para la | t p
Tipica de medias | diferencia
Inferior Superior
Puntos 2365.42 | 118 | 879.43 -510.46 -672.80 | -348.13 | -6.22 | <0.001
totales post
Puntos 2875.89 | 118 | 502.36
totales pre
Puntos 3072.40 | 77 | 368.22 140.90 45.80 | 236.01 2.95 0.004
totales A
Puntos 2931.49 | 77 | 474.92
totales pre
Puntos 3059.66 | 80 | 393.34 772.50 547.06 | 997.93 6.82 | <0.001
totales A
Puntos 2287.13 | 80 | 1008.94
totales post
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Tabla 18. Pacientes iguales o mayores de 40 afios. Grupos relacionados

Media N Desviacion | Diferencia | IC al 95% parala |t p
Tipica de medias | diferencia
Inferior Superior
Puntos 2236.99 | 219 |850.37 -450.70 -566.37 | -335.04 | - 7.68 | <0.001
totales post
Puntos 2687.69 | 219 |625.93
totales pre
Puntos 2810.38 | 170 | 610.56 156.88 63.51 250.25 |3.31 0.001
totales A
Puntos 2653.50 | 170 | 653.25
totales pre
Puntos 2804.72 | 178 | 615.78 626.48 489.54 |763.43 [9.02 |<0.001
totales A
Puntos 217823 | 178 | 931.76
totales post
COMPARACION DE MEDIAS DE LAS DIFERENTES DIMENSIONES.
GRUPOS RELACCIONADOS
Tabla 19. Funcién fisica
Media | N | Desviacion | Diferencia | IC al 95% parala |t p
Tipica de medias | diferencia
Inferior Superior
Puntos totales 831.72 | 309 | 185.20 -6.79 -30.26 16.67 -0.57 | 0.56
funcion fisica post
Puntos totales 838.51 | 309 | 201.59
funcion fisica pre
Puntos totales 893.93 | 247 | 208.45 59.91 35.34 84.49 4.80 | <0.001
funcion fisica A
Puntos totales 834.00 | 247 | 172.27
funcion fisica pre
Puntos totales 890.53 | 227 | 177.27 60.35 39.03 81.88 5.57 | <0.001
funcion fisica A
Puntos totales 830.18 | 227 | 181.87
funcion fisica post
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Tabla 20. Rol fisico

Media | N Desviacion | Diferencia | IC al 95% para la | T p
Tipica de medias | diferencia

Inferior Superior

Puntos totales | 107.17 | 307 | 164.33 -178.82 -201.13 | -156.52 | -15.77 | <0.001
rol fisico post
Puntos totales | 285.99 | 307 | 166.17
rol fisico pre

Puntos totales | 329.39 | 245 | 138.61 41.63 18.09 65.16 348 <0.001
rol fisico A
Puntos totales | 287.76 | 245 | 164.75
rol fisico pre

Puntos totales | 322.12 | 226 | 145.89 215.04 188.55 |241.53 | 1599 | <0.001
rol fisico A
Puntos totales | 107.08 | 226 | 164.50
rol fisico post

Tabla 21. Dolor corporal

Media | N | Desviacion | Diferencia | IC al 95% parala | T p
Tipica de medias | diferencia
Inferior Superior
Puntos totales 123.94 | 308 | 48.62 -20.53 -26.92 | -14.15 |-6.32 | <0.001
dolor corporal post
Puntos totales 144.48 | 308 | 49.47
dolor corporal pre
Puntos totales 155.98 | 246 | 45.99 10.08 3.47 16.68 3.00 | 0.003
dolor corporal A
Puntos totales 145.89 | 246 | 49.64
dolor corporal pre
Puntos totales 155.02 | 226 | 46.90 32.14 24.63 39.65 8.43 | <0.001
dolor corporal A
Puntos totales 122.88 | 226 | 48.60
dolor corporal post

76




Resultados

Tabla 22. Salud general

Media | N | Desviacion | Diferencia | IC al 95% parala |t p
Tipica de medias | diferencia
Inferior Superior
Puntos totales 281.64 | 339 | 109.44 -48.45 -59.59 |[-37.31 |-8.55 | <0.001
salud general post
Puntos totales 330.09 | 339 | 92.15
salud general pre
Puntos totales 333.50 | 247 | 96.66 4.75 -5.88 15.40 0.88 0.38
salud general A
Puntos totales 328.74 | 247 | 97.02
salud general pre
Puntos totales 332.27 | 258 | 95.86 38.95 2641 |51.49 6.11 <0.001
salud general A
Puntos totales 293.31 | 258 | 118.91
salud general post
Tabla 23. Vitalidad
Media | N | Desviacion | Diferencia | IC al 95% parala |t p
Tipica de medias | diferencia
Inferior Superior
Puntos totales 271.86 | 307 | 80.40 -8.99 -17.09 | -0.88 -2.18 10.03
vitalidad post
Puntos totales 280.85 | 307 | 75.89
vitalidad pre
Puntos totales 281.80 | 245 | 78.63 -2.61 -11.96 | 6.74 -0.55 | 0.583
vitalidad A
Puntos totales 284.41 | 245 | 74.06
vitalidad pre
Puntos totales 273.69 | 225 | 78.58 -9.95 -19.24 | -0.66 -2.11 | 0.036
vitalidad A
Puntos totales 283.64 | 225 | 74.27
vitalidad post
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Tabla 24. Funcion social

Media | N Desviacion | Diferencia | IC al 95% parala | T p
Tipica de medias | diferencia
Inferior Superior
Puntos totales 163.76 | 307 | 44.37 -13.84 -18.96 | -8.71 -5.31 | <0.001
funcion social post
Puntos totales 177.61 | 307 | 36.45
funcién social pre
Puntos totales 176.73 | 245 | 34.65 0.61 -395 | 5.17 0.26 | 0.79
funcion social A
Puntos totales 176.02 | 245 | 36.34
funcién social pre
Puntos totales 163.61 | 226 | 43.97 -11.17 -17.01 | -5.33 -3.77 | <0.001
funcion social A
Puntos totales 174.78 | 226 | 36.05
Funcion social post
Tabla 25. Rol emocional
Media | N | Desviacion | Diferencia | IC al 95% parala | T p
Tipica de medias | diferencia
Inferior Superior
Puntos totales rol | 250.81 | 307 | 100.44 -7.49 -19.52 | 4.54 -1.22 1 0.21
emocional post
Puntos totales rol | 258.31 | 307 | 96.10
emocional pre
Puntos totales rol | 268.98 | 245 | 83.57 10.20 -3.62 24.02 1.45 0.14
emocional A
Puntos totales rol | 258.78 | 245 | 96.95
emocional pre
Puntos totales rol | 265.33 | 225 | 87.36 19.55 5.09 34.01 2.66 0.008
emocional A
Puntos totales rol | 245.78 | 225 | 106.03
emocional post
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Tabla 26. Salud mental

Media | N | Desviacion | Diferencia | IC al 95% para |t p
Tipica de medias | la diferencia
Inferior Superior
Puntos totales 393.88 | 307 | 118.91 1.69 -5.90 |9.28 0.439 | 0.661
salud mental post
Puntos totales 392.18 | 307 | 88.83
salud mental pre
Puntos totales 390.12 | 245 | 83.46 -3.51 -14.10 | 7.08 -0.65 | 0.515
salud mental A
Puntos totales 393.63 | 245 | 89.54
salud mental pre
Puntos totales 387.91 | 225 | 85.95 -8.17 -18.39 | 2.03 -1.57 |0.116
salud mental A
Puntos totales 396.09 | 225 | 88.37
salud mental post
Tabla 27. Transicién de salud
Media | N Desviacion | Diferencia | IC al 95% para |t p
Tipica de medias | la diferencia
Inferior Superior
Puntos totales transicion | 51.54 | 309 | 19.62 5.17 2.80 7.54 4.30 | <0.001
de salud post
Puntos totales transicion | 96-36 | 309 | 1589
de salud pre
Puntos totales transicion | 60.77 | 246 | 22.71 15.42 12.09 | 18.18 |9.78 | <0.001
de salud A
Puntos totales transicion | 43-63 | 246 | 14,41
de salud pre
Puntos totales transicion | 61.45 | 227 | 22.70 10.24 6.95 13.53 | 6.13 | <0.001
de salud A
Puntos totales transicion | 91-21 | 227 | 18.55
de salud post
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6.2 Figuras

Criterios de inclusiéon y firman
el consentimiento
(n =402)

30 no participaron a pesar de
haber firmado el consentimiento

<

Finalmente participan en el

estudio
(n=372)
< 17 cuestionarios incompletos

Primer cuestionario (basal)

(n =355)
8 no acudieron a la revision
< 8 cuestionarios incompletos
Segundo cuestionario (1 mes)
(n=339)
- 44 se contacto, incluso en 2-3 ocasiones
y deseaban colaborar pero no lo hicieron.
- 29 localizados, pero no deseaban
< colaborar.
- 6 imposibles de localizar (cambio de
domicilio).
- 2 habian fallecido
\ 4
Ultimo cuestionario (1 afio)
(n=258)

Fig. 1. Pacientes incluidos y perdidos durante el seguimiento
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Fig. 2. Valor de la dimensidn funcion fisica del cuestionario SF-36 (0 = minima - 100 = maxima calidad de vida)
en diferentes momentos del estudio (antes de la cirugia, al mes y al aiio de la misma).
*p <0.001 (pre vs. post-360); ** p < 0.001 (post-30 vs. post-360).
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Fig.3. Valor de la dimension rol fisico del cuestionario SF-36 (0 = minima - 100 = maxima calidad de vida)
en diferentes momentos del estudio (antes de la cirugia, al mes y al aiio de la misma).
*p <0.001 (pre vs. post-30); ** p < 0.001 (pre vs. post-360); *** p < 0.001 (post-30 vs. post-360).
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Fig. 4. Valor de la dimension dolor corporal del cuestionario SF-36 (0 = minima - 100 = maxima calidad de vida)
en diferentes momentos del estudio (antes de la cirugia, al mes y al aiio de la misma).
*p <0.001 (pre vs. post-30); ** p = 0.003 (pre vs. post-360); *** p < 0.001 (post-30 vs. post-360).
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Fig. 5. Valor de la dimension salud general del cuestionario SF-36 (0 = minima - 100 = maxima calidad de vida)
en diferentes momentos del estudio (antes de la cirugia, al mes y al aiio de la misma).
*p <0.001 (pre vs. post-30); ** p < 0.001 (post-30 vs. post-360).
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Fig. 6 Valor de la dimension vitalidad del cuestionario SF-36 (0 = minima - 100 = maxima calidad de vida)
en diferentes momentos del estudio (antes de la cirugia, al mes y al aiio de la misma).
*p =0.03 (pre vs. post-30); ** p = 0.036 (post-30 vs. post-360).
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Fig. 7. Valor de la dimensién funcion social del cuestionario SF-36 (0 = minima - 100 = maxima calidad de vida)
en diferentes momentos del estudio (antes de la cirugia, al mes y al aiio de la misma).
*p <0.001 (pre vs. post-30); ** p < 0.001 (post-30 vs. post-360).
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Fig. 8. Valor de la dimensidn rol emocional del cuestionario SF-36 (0 = minima - 100 = maxima calidad de vida)
en diferentes momentos del estudio (antes de la cirugia, al mes y al aiio de la misma).

*p =0.008 (post-30 vs. post-360).
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Fig. 9. Valor de la dimension salud mental del cuestionario SF-36 (0 = minima - 100 = maxima calidad de vida)
en diferentes momentos del estudio (antes de la cirugia, al mes y al aiio de la misma).
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Fig. 10. Valor de las puntuaciones resiumenes de las dimensiones cuestionario SF-36 (0 = minima - 50 = maxima
calidad de vida) en diferentes momentos del estudio (antes de la cirugia, al mes y al afio de la misma).
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Fig. 11. Valor de la puntuacion total del cuestionario SF-36 (0 = minima - 100 = maxima calidad de vida)
en diferentes momentos del estudio (antes de la cirugia, al mes y al aiio de la misma).
*p <0.001 (pre vs. post-30); ** p < 0.001 (pre vs. post-360); *** p < 0.001 (post-30 vs. post-360).
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Dimensiones del SF-36

Fig. 12. Valor de las ocho dimensiones del cuestionario SF-36 (0 = minima - 100 = maxima calidad de vida) en
diferentes momentos del estudio (antes de la cirugia, al mes y al afio de la misma).
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Fig. 13. Valor de la puntuacion total del cuestionario SF-36 (0 = minima - 100 = maxima calidad de vida)
en diferentes momentos del estudio (antes de la cirugia, al mes y al afio de la misma) segtin la edad.
*p <0.001 (pre vs. post-30); ** p = 0.004 (pre vs. post-360); *** p < 0.001 (post-30 vs. post-360)
+p <0.001 (pre vs. post-30); ++ p = 0.001 (pre vs. post-360); +++ p < 0.001 (post-30 vs. post-360).
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Fig. 14. Valor de los resiimenes fisico y mental del cuestionario SF-36 (0 = minima - 50 = maxima calidad de vida)

en diferentes momentos del estudio (antes de la cirugia, al mes y al afio de la misma) segtin la edad.

Total
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Fig. 15. Valores resumen (fisico y mental) del SF-36 (0 = minima - 50 = maxima calidad de vida) y total ( 0-100) en

diferentes momentos del estudio (antes de la cirugia, al mes y al afio de la misma) segtn las edad de los pacientes

(por encima o por debajo de 40 afos).
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Fig. 16. Valor de la puntuacion total del cuestionario SF-36 (0 = minima - 100 = maxima calidad de vida)
en diferentes momentos del estudio (antes de la cirugia, al mes y al afio de la misma) segun el género.
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*p <0.001 (pre vs. post-30); ** p = 0.001 (pre vs. post-360); *** p < 0.001 (post-30 vs. post-360)
+p <0.001 (pre vs. post-30); ++ p = 0.037 (pre vs. post-360); +++ p < 0.001 (post-30 vs. post-360).
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Fig. 17. Valor de los resiimenes fisico y mental del cuestionario SF-36 (0 = minima - 50 = maxima calidad de vida)

en diferentes momentos del estudio (antes de la cirugia, al mes y al afio de la misma) seguin el género.
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Fig. 18. Valores resumen (fisico y mental) del SF-36 (0 = minima - 50 = maxima calidad de vida) y total ( 0-100) en
diferentes momentos del estudio (antes de la cirugia, al mes y al afio de la misma) segtin el sexo de los pacientes.
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Fig. 19. Valores totales del SF-36 (0 = minima - 100 = maxima calidad de vida) segin distintas variables
(todas se reducen al mes y se normalizan al aio).
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7- DISCUSION

7.1 Aspectos generales y metodologicos

No es necesario insistir en el impacto de la CMA y la importancia que esta tiene dentro de los
sistemas publicos de salud. Pero conocer la calidad global de la CMA es tarea muy compleja y
pasa por analizar numerosos aspectos médicos (recurrencias -caso de la cirugia de las hernias-,
complicaciones postoperatorias, mortalidad inmediata, etc.), humanos (dolor, satisfaccion del
paciente, etc.), sociales (p.ej. regreso del paciente a sus actividades habituales) y econémicos

(gastos directos, indirectos e intangibles)48’66. En este sentido, destaca sobremanera el estudio

de CVRS.

La CVRS es la percepcion que tiene el paciente de los efectos de una determinada enfermedad
o de la aplicacion de cierto tratamiento (en nuestro caso, quirurgico) en diversos ambitos de su
vida, especialmente de las consecuencias que provoca sobre su bienestar fisico, emocional y
social. Por algo, las tradicionales medidas de mortalidad/morbilidad estan dando paso a esta
manera de valorar los resultados de las intervenciones, comparando unas con otras, y en esta
linea, la meta de la atencién en salud se estd orientando no s6lo a la eliminacion de la
enfermedad, sino fundamentalmente a la mejora de la CVRS del paciente.

Existen numerosos instrumentos de medida de la CVRS. Estos se dividen en genéricos y

especificos. Entre los primeros destaca el Cuestionario de Salud Short Form - 36 (SF—36)8’58.

Nosotros decidimos emplear este cuestionario por diversos motivos, que enumeramos a
continuacion:

1) Se trata del cuestionario de CVRS mas difundido en la bibliografia médica. Conjuntamente
ha demostrado ser util para medir cambios pre-post operatorios en CMA?.

2) Permite detectar tanto estados positivos como negativos de salud fisica y estado
emocional.

3) Permite presentar resultados globales y estratificados. A partir de 36 preguntas mide ocho
conceptos genéricos de salud: funcion fisica, rol fisico, dolor corporal, salud general, vitalidad,
funcién social, rol emocional, y salud mental. Posteriormente permite agregar estas ocho
dimensiones en dos componentes de puntuacion “component score”: fisico (PCS) y mental

(MCS). Una tercera forma de presentar la puntuacion es la CVRS global.
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4) Instrumento genérico: al no ser especifico de una determinada patologia, tipo de tratamiento
u otra caracteristica (edad o sexo), permite realizar comparaciones entre las diferentes

patologias motivo de nuestro estudio o las diferentes técnicas empleadas (p.ej. en cirugia de la

L . , 68 . .
hernia inguinal). Aunque el empleo de instrumentos especificos” siempre debe aportar mas

sensibilidad y especificidad, sobre todo en el periodo postoperatorio inmediato69, también es

cierto que impiden realizar las comparaciones entre patologias o técnicas quirtrgicas dentro de
una misma patologia.

5) Version espanola. El SF-36 ha sido adaptado transculturalmente a nuestro medio y desde
hace afos esta perfectamente validado al espafiol. Los estudios espafioles han mostrado buena
discriminacion, fiabilidad, validez y sensibilidad’. Los resultados obtenidos, en diferentes
estudios (y situaciones), siempre han sido consistentes con el instrumento original, lo que
demuestra que la version espanola es equivalente y puede ser utilizada con seguridad 31

6) El tiempo para desarrollar este instrumento de medida oscila entre 5 y 10 minutos.
Conjuntamente existen validadas varias posibilidades de rellenar el cuestionario: auto-encuesta,
entrevista médica, encuesta telefonica, etc. La sencillez para rellenar el cuestionario y la buena
disponibilidad de nuestros pacientes ha propiciado una baja tasa de perdidas en nuestro estudio
(ver Figura 1).

Ciertamente existen disponibles otros cuestionario genéricos para medir la CVRS en CMA
como el NHP (Nottingham Health Proﬁle)70 y sobre todo el més difundido EuroQol-5D o EQ-
5D (Cuestionario Europeo de Calidad de Vida 5 Dimensiones) que también se encuentra
validado al espafiol y es mas sencillo de aplicar que SF-36; no obstante’' dudan de su utilidad
en CMA. Finalmente otros han empleado versiones abreviadas del Short Form-36 (SF-12) con
buenos resultados’”. En cualquiera de los casos SF-36 ha sido el mas empleado en la literatura,
incluyendo situaciones de CMA como iremos apreciando en el desarrollo de esta discusion.

En Espaiia, se han realizado dos estudios poblacionales (en sanos) con el SF-36, que nos sirven
de referencia para nuestro estudio. El primero en 1998, con 9151 individuos, mayores de 18
afios (edad media de 45,2 afios, mujeres 51,8%)73' En el afio 2008 se hizo otro corte transversal
de la poblacién espafiola sobre una muestra de 3953 individuos (47,1 de edad media y 58,8% de
mujeres)Go. En nuestro trabajo hemos utilizado como grupo control el Gltimo estudio, que
aunque con una muestra inferior es mucho mas reciente en el tiempo; ello es importante dado el
caracter dindmico que con el tiempo puede tener medir la calidad de vida en general y la CVRS

en particular.
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El conocimiento de la CVRS de un grupo poblacional espafiol es importante pues ello nos
permite conocer que es imposible alcanzar el 100% de CVRS. La CVRS global en la poblacion

espafiola de referencia fue del 79.4; siendo del 39,8 y del 39,6 para los componentes (resumen)

. . 60
fisicos y metal respectivamente .

7.2 Resultados globales

Pretendemos en este apartado discutir nuestros resultados globales; es decir la CVRS y su
evolucion en el tiempo del total de intervenciones CMA practicadas, sin especificar patologias,
tipo de intervenciones u otros parametros.

Nuestros resultados ponen de manifiesto que la CMA (independientemente de la patologia
intervenida o la técnica empleada) reduce la CVRS en el postoperatorio inmediato (30 dias), la
cudl se recupera al afio de la cirugia superando los valores preoperatorios y equiparando su
puntuacion con la poblacion sana de referencia. Estos cambios son igualmente significativos

tanto para el resumen fisico como mental (fig. 20, 21 y 22).
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Fig. 20. Valor de las ocho dimensiones del cuestionario SF-36 (0 = minima - 100 = maxima calidad de vida) en
diferentes momentos del estudio (antes de la cirugia, al mes y al afo de la misma). Conjuntamente se afhade
a la grafica los valores de la poblacion espafiola supuestamente sana.
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Fig. 21. Datos similares a la figura 20, que permite conocer, en los diferentes momentos del estudio
(pre y post) el area que falta para alcanzar los niveles de la poblacion supuestamente sana.

100

90 B Resumen Fisico
30 @ Resumen Mental
W Total

70
60
50

Porcentaje

30 - J - - S
20 (N BN B B B -
10 —JES R B B

Pre (-1) Post (30) Post (360) Pob. Esp. Sana
Tiempo

Fig. 22. Valores resumen (fisico y mental) del SF-36 (0 = minima - 50 = maxima calidad de vida) y totales (0-100) en
diferentes momentos del estudio (antes de la cirugia, al mes y al afio de la misma). Conjuntamente se afiade
a la grafica los valores de la poblacion espafiola supuestamente sana.
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Al mes de la cirugia, las dimensiones mentales presentan un mayor descenso respecto de las
fisicas. Sin embargo la dimension que presento el descenso mas pronunciado fue el rol fisico.
Por el contrario, la Gnica dimensioén que aument6 fue la salud mental.

El analisis de los datos de la funcion fisica pone de manifiesto que no hay diferencia
significativa entre las puntuaciones de los items que componen esta funcion, entre los test pre y
post y si en cambio se mantienen los niveles de significacion con el cuestionario al afio, lo que
indica que no es el estado fisico, sino otras funciones, las responsables del empeoramiento.
Estas funciones son la funcion social, rol fisico, salud general, vitalidad y dolor corporal. Por el
contrario, los pacientes perciben mejoria de su CVRS entre el postoperatorio inmediato y el
preoperatorio en los items que recogen las funciones de salud mental y transicion de salud.
Pormenorizando y en lineas generales, podemos decir que hay mejoria significativa en la
percepcion de calidad de vida en los test realizados al afio de la intervencion comparados con
los realizados en el pre y en el postoperatorio, en lo que se refiere a las funciones que podiamos
considerar fisicas, confirmando que la resolucion de la patologia ha tenido un efecto favorable,
como era esperado, sobre la percepcion de calidad de vida.

Por el contrario no hemos encontrado ninguna diferencia significativa en los resultados de las
funciones salud mental y rol emocional, debido probablemente a que las patologias tratadas en

la realizacion de este estudio tienen, en principio, poca gravedad.

7.3 ¢ El punto de partida, antes de la cirugia, influye en los resultados postoperatorios finales

de CVRS?
Magnusson y cols. (2014)74 estudian en Suecia la CVRS (cuestionario SF-36) de 309 pacientes

un afio después de ser intervenidos de hernia inguinal unilateral electiva (cirugia abierta) y la
comparan con una poblacién sana de referencia. El objetivo de su estudio era analizar la
influencia de los sintomas preoperatorios en los resultados de CVRS después de la cirugia.
Antes de la operacion, el 91% de los pacientes observo un bulto, el 75% tenia sintomas
(comunmente dolor); el otro 25% estaban asintomaticos.

Las puntuaciones del componente fisico (PCS) fueron inferiores en los pacientes en
comparacion con controles pareados, mientras que las puntuaciones mentales no estaban
afectadas. PCS fue menor en los pacientes con dolor en comparacion con aquellos sin dolor. En
los pacientes sin dolor, no se encontr6 ninguna diferencia en comparacion con el grupo control.

Al afio después de la cirugia PCS aumento.
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El aumento fue mayor en los pacientes que tuvieron dolor preoperatorio. MCS no cambid
después de la herniorrafia inguinal. En conclusién la mejoria en la CVRS postoperatoria
(fundamentalmente fisica) parece estar asociada con la presencia de sintomas preoperatorios
(dolor inguinal).

Estos son importantes en la toma de decisiones y para la esperada satisfaccion por parte del
paciente.

Mathur y cols. (Nueva Zelanda 2006)75 evaluaron la CVRS (SF-36) de 106 pacientes que se

encontraban en lista de espera quirurgica de hernia inguinal; estos pacientes presentaron de
forma significativa una peor CVRS respecto de controles sanos (62 vs 81). Conjuntamente
observaron como la CVRS, global, se reducia segiin aumentaba el tamafio de la hernia (64, 60 y
49 para las hernias inguinales, inguino-escrotales y gigantes respectivamente).

Estos aspectos no han sido evaluados en nuestro estudio, pero la CVRS basal de nuestra
muestra (77,7) es inferior en casi dos puntos a la poblacion sana de referencia (79,4). La
presencia de patologia, aunque banal, reduce la CVRS.

Nuestros resultados coinciden con Bringman y cols. (2005)76 quienes estudiaron en Suecia la

CVRS (SF-36) de 591 pacientes operados de hernia inguinal mediante técnica de Liechtenstein.
Las puntuaciones de CVRS, respecto de la poblacion general, fueron inferiores antes de la
cirugia. A partir de las ocho semanas, se observd una mejoria de la CVRS, que se igualo, con la

poblacion general, al afio de la cirugia.
En igual sentido, Criss y cols. (EEUU 2014)77, informan sobre 30 pacientes intervenidos por

eventracion como la correcta reparacion mejora la CVRS basal a los 6 meses de la misma.

Considerando globalmente todos los pacientes, puede resultar paradodjico, que la percepcion de
CVRS sea inferior en el test realizado a los 30 dias del postoperatorio respecto del realizado en
el preoperatorio, habiéndose corregido ya la patologia que motivé la intervencion quirtrgica.
Creemos que ello es debido a que habiendo transcurrido un periodo relativamente corto de
tiempo, no se han superado aun las molestias inherentes a la intervencion quirdrgica (dolor,
alteracion de la vida normal, disminucion de la capacidad de deambulacion, etc.) y por lo tanto
la percepcion de la CVRS es menor. Esto se confirma con la comparacion de resultados de los
test pre y el test realizado al afio de la intervencidn, en que la media de los puntos totales es
claramente superior a la de los test basales, ratificando asi, que el haber corregido la patologia

que les afectaba, ha incrementado la percepcion de mejor salud.
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7.4 Resultados especificos
(Existen diferencias por edad o sexo?, ;entre patologias?, ;influencia de la técnica quirdrgica?

y ¢por la presencia de complicaciones?

7.4.1 ;Existen diferencias por edad o sexo?

La division, realizada por nosotros, en grupos de mayores y menores de 40 afios, no es
caprichosa sino que se debe al hecho de que a partir de 40 afios, segiin un consenso espafiol
sobre tromboprofilaxis en CMA, se considera a los pacientes tributarios de recibir

profilacticamente heparina de bajo peso molecular®.

Seglin nuestros resultados, en todos los momentos del estudio los pacientes menores de 40 afios
presentan mejores CVRS, respecto de aquellos mayores de 40 afios, si bien en ambos subgrupos
se mantiene la tendencia general de reduccion en el postoperatorio a 30 dias e incremento al
aflo. Esta tendencia se mantiene por resumen fisico y mental.

Considerados por grupos de edad, el sentido de las diferencias pre, post y al afio, se mantienen,
pero advertimos que son significativamente importantes en los grupos pre y al afio, siendo no
significativa la diferencia entre los resultados del test post entre mayores y menores de 40 afos,
lo que avala nuestra presuncion de que las molestias postoperatorias son un hito importante en
la disminucion de la percepcion de CVRS.

En cuanto al género, los hombres parten con una CVRS casi 5 puntos por encima de las
mujeres. A los 30 dias de la cirugia la CVRS se reduce significativamente tanto en hombres
como en las mujeres. Al afio, ambos géneros presentan mejor CVRS respecto de valores basales
0 preoperatorios.

Hay por otra parte diferencias, apreciables en algun caso, entre los test realizados a hombres y
mujeres y creemos que puede deberse a la diferencia importante en el nimero de individuos, 4
0 5 veces mayor en los hombres, que componen cada una de las muestras.

Considerados aisladamente, los grupos de hombres y mujeres, mantienen el sentido de la
diferencia y la significacion estadistica.

Existen pocos estudios que analicen la CVRS en CMA segun la edad o el género. Uno de ellos
es el realizado por Patti y cols (Italia 2014)78 sobre 40 pacientes mayores de 75 afios portadores

de hernia inguinal sintomatica. Quince fueron rechazados para cirugia y en los 25 restantes se
practico hernioplastia (malla de polipropileno) bajo anestesia local. Se realizo cuestionario SF-

36 a todos los pacientes (basal y a 6 meses).

97



Discusion

En el primer grupo (no operados) la CVRS no se modifico con el tiempo. En el grupo
intervenido, los 8 dominios, los dos sumarios (fisico y metal) y la puntuacién total mejoraron a
los 6 meses. Es decir se comportaron como nuestra muestra global independientemente de la
edad.

Pierides y cols. (Finlandia 2013)79 realizan dos ensayos prospectivos para valorar el factor edad

en pacientes sometidos a cirugia abierta por hernia inguinal. Valoran la CVRS con SF-36 a3y
12 meses. No hay diferencia estadistica en las tasas de complicaciones en todos los grupos de
edad. Las dimensiones de funcion fisica y dolor mejoraron significativamente tanto en las
personas mayores como menores de 65 afios de edad. El funcionamiento fisico y el
funcionamiento social mostraron mejoria también, pero menos constante. La conclusion final
fue que la cirugia de hernia inguinal mejora la CVRS independientemente de la edad.

Finalmente y en contraposicion a lo referido Tran y cols. (Canada 2014)80 valoran la CVRS

(SF-36) en 132 pacientes sometidos a CMA (40% herniorrafias abiertas y 30% colecistectomias
laparoscépicas) de manera preoperatoria, 3 y 8 semanas del postoperatorio. En general, a las 3
semanas, la CVRS se habia recuperado respecto de la basal y estaba significativamente por
encima a los 2 meses. No obstante, a los dos meses una importante proporcion de pacientes
(33%) presentan una recuperacion subdptima.

La CVRS proporciono informacion complementaria a este hecho pues los pacientes mayores,

con problemas fisicos de base tenian menor probabilidad de mejora.

7.4.2 ;Diferencias entre patologias?

Nuestra serie se ha centrado mayoritariamente en hernias de pared abdominal,
fundamentalmente en las hernias inguinales unilaterales (n = 205). Es en la cirugia de la hernia
inguinal, donde mas abunda la bibliografia sobre CVRS en CMA, como expondremos a
continuacion. No obstante sorprende que la casi totalidad de referencias sean del actual siglo
XXl y que no exista ninguna relativa a Espaiia.

Holzheimer (Alemania 2004)81 en 50 pacientes con hernias inguinales reparadas
ambulatoriamente mediante la técnica de Lichtestein comprobo la mejoria de la CVRS (SF-36)
a los 10 dias y 3 meses de la cirugia.

Kallianpur y cols. (India 2007)82 valor6 la evolucion en el postoperatorio inmediato (1, 3, 7y
28 dias) de la CVRS (SF-12) en pacientes sometidos a cirugia ambulatoria de la hernia inguinal
(laparoscdpica). Observd un deterioro los componentes fisicos en el postoperatorio inmediato,

pero que posteriormente mejoraron hasta niveles preoperatorios al mes.
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Se observé un deterioro transitorio del componente de salud mental, que se recuperd en menos

de una semana. No hubo alteracion significativa en el componente emocional.

Fei y cols. (Italia 2008)83 valoraron la CVRS (SF-36) de 56 pacientes tratados en CMA por
hernia inguinal unilateral no complicada (Prolene 3D pacht), antes y a los 6 meses de la cirugia.
Todas las dimensiones, sin excepcidon, mejoraron significativamente a los 6 meses. En su
opinién la no existencia de complicaciones mayores, recurrencias o mortalidad logicamente
influyo en esa mejoria.

Finalmente Gillion y Chollet (Francia 2013)84 sobre 525 hernias inguinales reparadas mediante

técnica TIPP (transinguinal preperitoneal) empleando Polysoft® como parche, llegan a similares
resultados de eficacia y seguridad a los ya referidos, lo que finalmente aporta excelentes niveles
postoperatorios de CVRS.

En este sentido, otro aspecto que podria modificar la CVRS, en lo que respecta a la cirugia de la
hernia inguinal es la cirugia unilateral o bilateral de la misma; nuestro estudio no encontrod
diferencias significativas en todos los momentos del estudio, si bien la CVRS fue algo inferior
al mes en los casos bilaterales. Bien es cierto que la muestra de casos bilaterales fue muy
inferior a los unilaterales.

Después de la cirugia de las hernias de pared son los quistes pilonidales (n = 59) la segunda
patologia tratada en el presente estudio. Si comparamos entre patologias, en nuestra serie las
hernias inguinales unilaterales (HIU) presentan significativamente una peor calidad de vida
respecto de los quistes pilonidades (QP) (76,6 vs 84,2). Al mes, en ambas patologias, se reduce
la CVRS la cual se recupera con el tiempo y se superan los valores basales al afio. De hecho la
puntuacion de la CVRS al afio, para ambas patologias, es incluso superior a la de la poblacion
sana. No hemos encontrado referencias en la bibliografia que comparen HIU y QP, pero
probablemente las diferencias se deban a la considerable menor edad de los pacientes
portadores de quiste pilonidal.

Brattwall y cols. (Suecia 2010)85 comparan la CVRS de tres patologias (n = 355) frecuentes en

CMA (hernia inguinal, artroscopia y cirugia de mama). El cuestionario EQ-5D lo pasan en
cuatro momentos: basal, 1, 3 y 6 meses de la cirugia. Antes de la cirugia, los pardmetros mayor
dolor y menor movilidad son los problemas mas frecuentemente detectados entre los pacientes
sometidos a hernia y artroscopia. La cirugia de la hernia supone una mejoria mas rapida (1 mes)

de la CVRS respecto a la cirugia artroscopica y similar a la cirugia mamaria.
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7.4.3 ;influencia de la técnica quirurgica?

Este aspecto lo hemos estudiado valorando las dos técnicas de reparacion de hernias inguinales
mas frecuentemente practicadas en nuestro medio (Rotkow-Robins y Prolene Hernia System -
PHS). Siendo las puntuaciones basales de CVRS similares, estas descienden al mes (como en la
serie global), pero dicho descenso en mds acusado y estadisticamente significativo en el caso de
la técnica PHS. Al afio no existen diferencias entre técnicas y se cumple el precepto general de
igual CVRS que la poblacion general.

Lawrence y cols. (Reino Unido 1997)86 estudian en 140 pacientes sometidos a cirugia abierta o
laparoscopica, en régimen de CMA, por hernia inguinal, la CVRS (SF-36) a 3 y 6 meses. No
encontraron diferencias entre ambas técnicas en términos de CVRS (y en ninguna dimension),
en ningin momento del estudio. Como en otros estudios ya referidos con anterioridad, si
encontraron diferencias significativas de mejoria a los 3 y 6 meses (maxima) respecto de las
puntuaciones basales. Este hecho se mantuvo significativo en las ocho dimensiones del SF-36.
Bringman y cols. (Suecia 2005)87 en 591 pacientes operados de hernia inguinal, mediante
técnica de Liechtenstein, no se encontraron diferencias en la CVRS (SF-36) en los dos grupos
evaluados (segtin que el tipo de malla empleada fuese Prolene o Vypro II).

Zaborszky y cols. (Inglaterra 201 1)88 en 215 pacientes con hernia inguinal, reparadas mediante
dos tipos de protesis (Surgipro® y Progry”™) obtienen similar recurrencia, dolor cronico
postoperatorio y buena CVRS (medida mediante CCS —Caroline Comfort Scale).

Willians y cols. (EEUU 2013)89 reparan hernias inguinales en 956 pacientes mediante TIPP
usando dos tipos de mallas (MRD y 3DD) y valoran su impacto en la CVRS mediante el
referido cuestionario CCS a 1, 6, 12 y 24 meses. No aprecian diferencias en las puntuaciones
CCS a6, 12 y 24 meses.

Dhankhar y cols. (Italia 2014)90 en 59 pacientes intervenidos por hernia inguinal,
preferiblemente mediante anestesia local (30 por técnica de Lichtenstein y 29 reparacion
totalmente extraperitoneal). SF-36 basal, 1 y 6 semanas y 6 meses después de la cirugia. La
CVRS fue similar en ambos grupos. La disminucion paulatina del dolor y el grado de
satisfaccion de los pacientes igualmente fue similar con ambas técnicas.

Aunque nuestro estudio no ha investigado la influencia de la técnica en el tratamiento de los
QP, dado que todos los pacientes fueron tratado de forma similargl, queremos hacer algunos
comentarios al respecto dado que disponemos de tres estudios, todos procedentes de Turquia,

que evaluan la CVRS en el tratamiento de los QP (diferentes técnicas).

100



Discusion

Ertan y cols. (2005)92 investigan en 100 pacientes consecutivos intervenidos por QP el efecto
que sobre la CVRS (SF-36) tiene la técnica empleada: a) exéresis y cierre primario o b) escision
romboide y flap tipo Limberg. A los 3 meses del seguimiento comprobaron que la técnica
Limberg presenta ventajas significativas en tres componentes del SF-12 (dolor corporal,
funcioén social y salud general). Ello se explica por la existencia de diferencias estadisticamente
significativas entre ambas técnicas en el sentido de una mejor cicatrizacion, menor infeccion a
nivel de la herida operatoria y una mas répida incorporacion al trabajo en el caso de la técnica
de Limberg. Karaca y cols (2013)93 en una muestra superior (549 pacientes), llegan a similares
conclusiones al comparar las dos técnicas antes referidas para tratar un QP.

Finalmente Guner y cols. (2013)94 comparan la CVRS en 122 pacientes con QP intervenidos

con dos diferentes técnicas (Flap de Limberg o Bascom cleft lift). A 10 y 30 dias no apreciaron
diferencias entre ambas técnicas. Sin embargo la técnica Bascom mejoré dos componentes del

SF-36 (rol fisico y dolor).

7.4.4 ;Influencia de la presencia de complicaciones?

La presencia de complicaciones postoperatorias en nuestra serie fue baja y poco importante
(nula mortalidad) y no condiciono modificaciones en la CVRS; esta siguid el patron general de
descenso al mes y normalizacion al afio. A pesar de ello hay estudios recientes que logicamente
relacionan complicaciones y CVRS.

Berg y cols. (Suecia 2012)°* estudiaron la CVRS, con el cuestionario EQ-5D, en 607 pacientes
sometidos a CMA ortopédica, ginecologica y general (n = 182). Se realizo una valoracion basal
y otra a los 30 dias de la cirugia. La principal conclusion de su estudio fue que la recuperacion
postoperatoria influye en la CVRS. En el grupo de cirugia general el EQ-VAS (escala analoga
visual) paso de 77.4% (basal) a 85.4% (al mes postoperatorio).

Calo y cols. (Italia 2013)°® evaluaron la CVRS mediante el cuestionario SF-36 en 150 pacientes
sometidos a reparacion de una hernia inguinal sin tension. Las respuestas obtenidas a través del
cuestionario muestran que la hernioplastia sin tension no degrada la CVRS.

Sin embargo, en el grupo de pacientes con dolor cronico un afio después de la cirugia, la CVRS
se deteriord tanto que afectd la esfera del empleo y el dmbito social y relacional. Aunque la
frecuencia del dolor cronico siguiente a hernioplastia inguinal es poco frecuente, a veces puede
tener efectos graves en la CVRS e implicaciones socio-econdmicas y juridicas. En el continente

americano, Chen y Amid (EEUU 2013)”” informan en el mismo sentido.
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Para aclarar mejor estos extremos disponemos de dos revisiones de la literatura:

1) Van Hanswijck y cols. (2008)”® han realizado una revision de la literatura en relacién
con el dolor cronico y la CVRS, a 3 o mas meses de la cirugia de hernia inguinal.
Identifican 23 estudios; la mayoria emplean una escala analdgica del dolor (VAS) y
como cuestionario de calidad de vida el SF-36. Observan una importante correlacion
entre ambas medidas. El dolor crénico (afortunadamente poco prevalente) tiene un
impacto negativo en la CVRS, fundamentalmente en el funcionamiento social y la salud

mental.

2) Bouras y cols. (2014)” a través de una revision sistematica (31 estudios que emplean
diferentes cuestionarios genéricos y especificos, si bien fue mayoritario el SF)
demuestran como las complicaciones postoperatorias influyen negativamente en la
CVRS; mas en el ambito fisico que en el emocional. El estudio incluye muchos tipos de
cirugia general y digestiva (la mayoria no propiamente CMA). En el Unico estudio
recogido en esta revision que incluye cirugia por hernias inguinales (n = 48.199) la
existencia de complicaciones a nivel de la herida operatoria suponen una reduccion
significativa de la CVRS, en un seguimiento a tres meses y valorado mediante EQ-

Poobalan y cols. (Reino Unido 2001)'*" en 351 hernias inguinales reparadas en CMA,
correlacionan de forma positiva SF-36 con un cuestionario del dolor (Mc Gill Pain
Questionnaire) en el sentido de que a mas dolor crénico peor puntuacion SF-36. Este hecho es
visible significativo en 3 dimensiones del cuestionario: funcioén social, salud mental, y dolor
corporal.

Palmqvist y cols. (Suecia 2013)'*

estudian la relacion dolor crénico (VAS), la calidad de vida
(SF-36 y EQ-5D) y un tercer componente (impacto econdémico) en 225 pacientes intervenidos
de hernia inguinal unilateral (reparacion abierta con malla). El postoperatorio mejora
significativamente las puntuaciones de SF-36, y las puntuaciones de dolor medido en una escala
analogica visual (VAS). En conclusion, la CVRS mejora después de la reparacion abierta de

hernia inguinal, con un buen retorno de inversion independiente de la gravedad de los sintomas.
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7.4.5 Resumen de los resultados especificos

A la vista de todo lo referido parece claro que la mejora de la calidad de vida es el objetivo final
para la reparacion de la hernia inguinal o la curacién del un quiste pilonidal. Los datos sobre la
calidad de vida antes de la cirugia son escasos (pero parece que importantes), y no se sabe con
certeza si la mejoria postoperatoria de la calidad de vida se relaciona con sintomas
preoperatorios. Numerosos aspectos (edad, sexo, tipo de patologia que condiciona la cirugia,
tipo de técnica empleada, presencia de complicaciones postoperatorias, etc) son condicionantes,
no del todo bien investigados, y que merecen estudios mas amplios que permitan hacer analisis
multifactoriales.

El conocimiento de todos estos y otros factores que intervienen en mejorar/empeorar la CVRS
pone de relieve la importancia de su estudio para mejorar la tomar de decisiones.

Una conclusion no derivada de nuestra investigacion, y si mas bien de la revision efectuada y
presentada en esta discusion, es la escasa documentacion de que disponemos en nuestro pais

sobre la CVRS en CMA.

7.5 Limitaciones del estudio

Finalmente y de forma breve queremos exponer las limitaciones de nuestro estudio:

1) Serie méas homogénea. Pensamos que es tan amplia o mayor que muchas de las publicadas
pero carece de homogeneidad.

2) Mas puntos de corte. Es una posible deficiencia menor.

3) Valoracion de aspectos preoperatorios (sintomas). Habria sido de gran interés valorar este
aspecto.

4) Analisis multifactorial. Los puntos anteriores lo hubieran permitido.

5) Encuesta de satisfaccion. Seria un aspecto a correlacionar con la CVRS.
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8- CONCLUSIONES

1. La CMA reduce la CVRS, a los 30 dias de la misma. Dicha CVRS, al afio de la cirugia,

supera los valores preoperatorios e iguala a los de la poblacion espafiola sana de referencia.

2. Dichos cambios, de reduccion al mes y elevacion al afio (respecto de los valores

preoperatorios), son igualmente significativos tanto para el resumen fisico como mental.

3. Las dimensiones mentales, al mes de la cirugia, presentan un mayor impacto respecto de las

fisicas.

4. Entre las dimensiones fisicas, el descenso mas pronunciado al mes de la cirugia, lo presenta

el rol fisico.

5. La tinica dimensioén que aumento a los 30 dias de la CMA, fue la salud mental.

6. En todos los momentos del estudio los pacientes menores de 40 afios presentan mejores
puntuaciones de CVRS, respecto de aquellos mayores de 40 afios, si bien en ambos subgrupos
se mantiene la tendencia general de reduccion en el postoperatorio a 30 dias e incremento al

aflo. Esta tendencia se mantiene por resumen fisico y mental.

7. Los hombres parten con una CVRS casi 5 puntos por encima de las mujeres. A los 30 dias de
la cirugia la CVRS se reduce significativamente tanto en hombres como en las mujeres. Al afio,

ambos géneros presentan mejor CVRS respecto de valores basales o preoperatorios.

8. No se encontraron diferencias significativas, en todos los momentos del estudio, entre la

CVRS de los enfermos intervenidos por hernias inguinales unilaterales o bilaterales.

9. La existencia de una hernia inguinal unilateral induce peor calidad de vida respecto del quiste
pilonidal. Al mes de la cirugia, en ambas patologias, se reduce la CVRS, que se recupera y
supera los valores basales al afio. Esa puntuacion de CVRS al afio y para ambas patologias, es

superior a la poblacion sana de referencia.
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Conclusiones

10. En los pacientes con hernia inguinal, a los que se realizo la técnica Prolene Hernia System,
se produjo un descenso significativo en el test al mes de la cirugia. Al afio no existen
diferencias entre técnicas y se cumple el precepto general de igual CVRS que la poblacion

general.
11. La presencia de complicaciones postoperatorias de la serie fue baja y poco importante (nula
mortalidad) lo que no condicion6 modificaciones en la CVRS y esta siguio el patron general de

descenso al mes y normalizacion al afio.

12. Al ano de pasar por la CMA, los pacientes presentan en todas las dimensiones y sumarios

del cuestionario valores similares a los de la poblacion espafiola sana de referencia.
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