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RESUMEN

TITULO: Calidad de vida y grado de satisfaccion de pacientes con Acalasia
operados de Miotomia de Heller.

AUTORES: Dr. José Manuel Carlos Segura Gonzalez, Dr. Arturo Garcia Galicia, Dr.
Miguel Eduardo Sarabia Barroso.

ANTECEDENTES: EIl término acalasia esofagica se refiere a una limitacion en el
vaciamiento del bolo alimenticio a nivel esofagico asociado a un fallo en la
relajacion. Este desorden esofagico, de tipo motor primario, se caracteriza por una
pérdida de la peristalsis, consecuente a una pérdida de células ganglionares del
plexo mesentérico, a nivel del eséfago distal, asociado a un fallo en la relajacion del
esfinter esofagico inferior (EEI) en el proceso de deglucion, que da como resultado
dilatacion progresiva y obstruccion funcional al vaciamiento esofégico, afectando en
la calidad de vida del paciente.

OBJETIVO: Determinar la calidad de vida y grado de satisfaccion de parientes con
Acalasia operados de miotomia de Heller.

MATERIAL Y METODOS Se realiz6 un estudio observacional descriptivo
longitudinal prospectivo en la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de
Especialidades Puebla, en cual se revisaron expedientes de los pacientes con
diagnéstico de acalasia, se tomaron los datos del expediente clinico para obtener
antecedentes y la sintomatologia previa al procedimiento quirdrgico, también se
obtuvieron los datos del expediente clinico posterior a la intervencidn quirurgica para
realizar previo consentimiento informado un cuestionario de calidad de vida con la
escala SF-36, asi como la escala de Eckardt para valorar respuesta clinica a la
cirugia y el modelo SERCAL para determinar el grado de satisfaccion a los 3 meses
de operados en un periodo del 01 de marzo de 2021 al 28 de Febrero de 2023. La
estadistica se realiz6 con el procesador IBM SPSS Statistics Pack.

RESULTADOS Participaron en este estudio, 60 pacientes con Acalasia siendo del
sexo femenino 23 (38%) y del sexo masculino 37 (61%), donde la edad promedio
es de 41 afios, el mayor procedimiento realizado fue la miotomia de Heller +
funduplicatura tipo Dor con un total de 33 pacientes siendo un 60.6% hombres y un
39.3% mujeres. Por medio de la escala de Eckardt se obtuvo en un 86.6% etapa O,
3.3% etapa |, 6.6 etapa Il y 3.3% etapa Ill. La sintomatologia postquirirgica mas
frecuente fue disfagia en un 11.6% y pérdida de peso en un 8.3%. La escala SF-36
reporto una mediana de 95 puntos. El modelo SERCAL mostro una media de 9
puntos.

CONCLUSION La Calidad de vida y grado de satisfaccion en pacientes con
Acalasia operados de Miotomia de Heller que fue medida por la escala de SF-36 y
el modelo SERCAL respectivamente demostré puntajes altos relacionados a una
buena calidad de vida postquirdrgica, asi como un alto grado de satisfaccion
postquirdrgica.



1. CAPITULO ANTECEDETES

1.1. ANTECEDENTES GENERALES

1.1.1. ACALASIA

1.1.1.1. DEFINICION

La acalasia se define como un trastorno primario de la motilidad esoféagica descrito
por primera vez por Sir Thomas Willis en 1674, que se traduce en una falla de la
relajacion del esfinter esofagico inferior (EEI) hipertensivo y en la pérdida de una
normal peristalsis. Este esfinter esta bajo control neuronal mediante el plexo de
Auerbach que posee neuronas excitatorias como inhibitorias. En acalasia hay una
destruccién total o parcial de las neuronas ganglionares en el plexo mientérico
asociado con la infiltracion de células T, lo que resulta principalmente en la perdida
de los neurotransmisores inhibidores del 6xido nitrico y polipéptido intestinal
vasoactivo, ocasionando que el esfinter se relaje parcialmente con la deglucion.
1.2)

1.1.1.2. EPIDEMIOLOGIA

Su incidencia anual oscila entre el 0.3 y 1.63 por 100 000 personas, con una
prevalencia de 10 en 100 000 habitantes, Afecta por igual en ambos sexos y el grupo
etario mas afectado son de los 30 a 60 afios. (3)

1.1.1.3. ETIOLOGIA

Se desconoce la causa de este trastorno, pero las principales sospechas etiolégicas
son autoinmune secundaria a una infeccion viral o neurodegenerativa. La Acalasia
también puede ser manifestacién de la enfermedad de Chagas que es causada por
la infeccion de un parasito llamado Trypanosoma cruzi, sin embargo, la mayoria de
los casos es idiopéatica. (4)

1.1.1.4. MANIFESTACIONES CLINICAS

El diagndstico de acalasia se debe sospechar en pacientes que presenten
sintomatologia caracteristica. Mas de 90% de los pacientes presentan disfagia,
aproximadamente 70% presentan regurgitacion esofagica, 50% presentan pirosis,
40% presentan dolor retroesternal y 35% se manifiestan con pérdida de peso, en
menor porcentaje presentan tos, neumonia y en casos extremos broncoaspiracion.

(1)



La disfagia y la sitofobia van en conjunto en la mayoria de los casos ya que el miedo
a comer conlleva a una pérdida de peso, la cual como se mencion6 previamente
esta presente en el 35% de los pacientes con acalasia. (1)

La regurgitacién esofagica se presenta al estancamiento de los alimentos que se
acumulan en el esofago dilatado secundario a la poca relajacion del EEI, y esta se
manifiesta mayormente por la noche ya que se opta por la posicion en decubito
supino no hay efecto de gravedad, en casos severos la regurgitaciéon puede
provocar aspiracion que se manifiesta clinicamente como tos nocturna, neumonia
por aspiracion inclusos en casos mas complejos en absceso pulmonar.

El dolor retroesternal se manifiesta de tipo ardiente que puede ser secundario a
esofagitis por estasis, ulceraciones inducidas por farmacos o esofagitis
representado por reflujo gastroesofagico anexado. (4)

1.1.1.5. ACALASIA'Y SU RELACION CON CANCER DE ESOFAGO

La acalasia esofagica es una enfermedad potencialmente preneoplasica, el riesgo
de carcinoma de células escamosas de esofago aumenta significativamente y la
tasa de incidencia es significativamente mayor, con un riesgo 7 a 140 veces mayor
gue la poblacién general. Este aumento ocurre con 10 o mas afios después de la
cirugia, por lo que es necesario realizar un seguimiento de estos pacientes con
analisis subjetivo y objetivo (endoscopias seriadas) cada 5 afios, para detectar lo
mas tempranamente posible las alteraciones de la mucosa esofagica que pueden
derivar en un cancer de eséfago. (2)

El riesgo de presentar cancer de es6fago se asocié con el aumento de la edad de
los pacientes y la necesidad de reintervencion después del tratamiento primario de
la acalasia, esto se debe al vaciamiento esofagico deficiente, con estasis e
inflamacién resultantes que conducen a displasia y al desarrollo de carcinoma
esofagico. (5)

1.1.1.6. DIAGNOSTICO

El abordaje inicial debe incluir esofagograma o estudio baritado de eso6fago,
endoscopia gastrointestinal alta, manometria de alta resolucién, tomografia y/o
ultrasonografia endoscopica para descartar algun proceso infiltrativo que esté
generando sintomas de pseudoacalasia. (1)

El esofagograma demuestra el clasico aspecto radioldgico en “pico de pajaro” que
demuestra dilatacion esofagica y ausencia de peristalsis, asi como estrechamiento
abrupto en la unién esofagogastrica. Se considera estudio de primera linea al ser
econdmica, no invasiva y sin requerir tecnologia o experiencia especial para
realizarla. (3)
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Imagen 1. Signo radiolégica en “pico de pajaro” en Acalasia

La endoscopia alta permite descartar enfermedad erosiva alta por reflujo
gastroesofagico, anomalias estructurales y cancer de eso6fago en algunos casos.
Sin embargo, un estudio normal sin alteraciones no descarta por completo la
existencia de acalasia, ya que se puede representar en un 40% de los pacientes
con acalasia como endoscopia normal. (3)

Los hallazgos endoscoépicos van desde apariencia normal hasta un esoéfago
tortuoso, sigmoideo, dilatado que retiene comida y saliva, incluso con resistencia
leve a moderada al paso del endoscopio en la unién esofagogastrica. (6)

U Dismisucion de Calibew
N

Imagen 2. Hallazgos endoscoépicos en Acalasia. a) Eséfago Dilatado, b)
Disminucion del calibre, c) Alimentos retenidos, d) Pseudoacalasia

La herramienta diagndstica de eleccion es la manometria esofagica de alta
resolucién, es un estudio que se basa en el analisis de la presién integrada de
relajacion (Integrated Relaxation Pressure, IRP), la presion integral contréactil distal
(Distal Contractile Integral Pressure, DCI) y la latencia distal, para lograr determina
alteraciones en la motilidad esofagica, la cual, de acuerdo con la Clasificacién de



Chicago 3.0, se describen cuatro grandes grupos de anormalidades motoras
esofagicas: acalasia, obstruccion de la salida en la unién gastroesofagica,
alteraciones mayores, y alteraciones menores. Cuenta con una sensibilidad del
97%. (6)

La acalasia se ha dividido en tres subtipos diferentes. En los tres tipos la presion de
relajacion integrada (IRP) es > 15 mmHg.

e En la acalasia tipo |, anteriormente conocida como “acalasia clasica”,
presenta 100% de las degluciones fallidas

e La acalasia tipo Il se identifica cuando hay panpresurizacion esoféagica (> 30
mmHg) en 20% de las degluciones.

e La acalasia tipo lll, también llamada “acalasia espastica”, se identifica en
pacientes que presentan contracciones simultdneas o prematuras en 20% o
mas de las degluciones determinado por la medicion de la “integral contractil
distal” (DCI) > 450 mmHg x segundo x cm. (1)

a.Acalasia tipo | b. Acalasia tipo Il ¢. Acalasia tipo Il
Imagen 3. Trastornos de la motilidad esofagica definidos en la clasificacion de
Chicago 3.0. a) Acalasia tipo I, b) Acalasia tipo Il, c) Acalasia tipo Ill

1.1.1.7. TRATAMIENTO

El objetivo del tratamiento de la acalasia es revertir o corregir la obstruccion
funcional del EEI. Ningun tratamiento resuelve la pérdida neuronal, de modo que
debe considerarse tratamiento paliativo. (2)

El tratamiento farmacolégico de la acalasia es considerado el menos efectivo y se
emplea s6lo como una opcion sintomatica, mientras se realiza un tratamiento mas
duradero, o en pacientes con alto riesgo en los que no se pueda realizar ningun
tratamiento endoscépico o quirdrgico. Los dos tipos de farmacos mas
frecuentemente empleados son los bloqueadores de calcio, los nitratos y en ciertas



ocasiones los inhibidores de la 5-fosfodiesterasa. Estos farmacos actuan facilitando
el vaciamiento esofagico mediante la disminucién del tono muscular con relajacion
del esfinter esofégico inferior. (1)

Los bloqueadores de los canales de calcio tienen un efecto maximo de 20 a 45
minutos después de su ingestidon, con una duracion del efecto de 30 a 120 minutos.
Mientras que los nitratos tienen un efecto maximo de 3 a 27 minutos después de su
ingestion, con una duracion del efecto de entre 30 y 90 minutos. La eficacia de este
tratamiento es del 13 al 65%, sin embargo, por su corta duracién requiere de
multiples dosis diarias que pueden provocar efectos secundarios como cefalea,
hipotension, edema entre otros. (5)

La aplicacion de toxina botulinica en el esfinter esofégico inferior via endoscopia ha
demostrado ser una opcion de tratamiento Gtil en algunos pacientes con este
diagnéstico a corto plazo, sin embargo, es menos efectiva con una efectividad del
66% en comparacion con la miotomia de Heller laparoscopica. Esta actiia inhibiendo
presinapticamente la liberacién de acetilcolina de las terminaciones nerviosas,
logrando mitigar la estimulacion colinérgica sin oposicion y disminuir el tono del
esfinter esofagico inferior. (4)

La aplicacion de toxina botulinica es facil de administrar y se asocia con bajas tasas
de complicaciones. Se administra 100 U de toxina botulinica por encima de la uniéon
escamocolumnar mediante una aguja de escleroterapia de 0.5 a 1 ml. Su eficacia
disminuye posterior al tratamiento, llega a obtener un 66% de eficacia a los 3 meses
de tratamiento, un 53% de eficacia a los 6 meses y un 40% de eficacia a los 12
meses. (4)

La colocacion de stens metalicos autoexpandibles (SEMS) como tratamiento
efectivo para la acalasia no esta bien respaldado. Existen stens temporales de 30,
25 y 20mm, teniendo una tasa mas baja de remision temporal de los sintomas en
sujetos tratados con stens de 30mm en comparacion con la toxina botulinica, sin
embargo, estos se asocian a una tasa mas alta de complicaciones como es el dolor
tor4cico, regurgitacion y la migracion que es relativamente rara. (5)

La principal limitacion del uso de los SEMS es que se considera una medida
temporal para el tratamiento de acalasia, ademas que debe de ser colocado por
manos expertas y no estan ampliamente disponibles. (5)

La dilatacién endoscopica tiene como objetivo desgarrar las fibras musculares del
esfinter esofagico inferior empleando balones que se inflan de manera progresiva
con un baldn dilatador cilindrico de 30, 35 0 40mm, con esta técnica se logra una



eficacia del 73%, sin embargo, el 25% de los pacientes requieren sesiones
adicionales. (1)

La presion requerida para obliterar la cintura fluoroscopica o para lograr la maxima
dilatacion endoscdpica con globo es generalmente de 10 a 15 PSI de aire retenido
durante 15 a 60 segundos. La complicacion mas grave asociada con la dilatacion
endoscopica es la perforacion esofagica, con una tasa media en manos
experimentadas de 1.9%. (1)

La terapia conservadora con antibiéticos, nutricion parenteral y la colocacion de un
stent pueden ser eficaces en perforaciones pequefias, pero la reparacion quirdrgica
a través de toracotomia es el mejor abordaje en casos de contaminacion
mediastinica grande y extensa. (5)

En el CMN 20 de noviembre en 2019, se realiz6 un estudio retrospectivo evaluando
la eficacia de la dilatacion con balén neumatico en pacientes con acalasia en un
seguimiento por 3 afos, se analizaron 14 pacientes de una edad de 35 a 65 afios,
con una media de 49.5 afos, obtuvieron una tasa de éxito clinico del 85% a largo
plazo, sin embargo, el 14% de la poblacion requirié segunda dilatacion neumética.

()

La sociedad Internacional de Enfermedades del esdéfago recomienda que los
pacientes que presenten acalasia y no respondan al tratamiento inicial con
dilataciones endoscopicas graduadas deben recomendarse para miotomia de Heller
o POEM (8)

Entre las terapias definitivas para la acalasia esta la miotomia de Heller. La primera
miotomia para el tratamiento de acalasia fue realizada por Ernest Heller en 1913. El
principal objetivo de la cirugia es realizar una disrupcion de las fibras musculares
del esfinter esofagico inferior y asi disminuir los sintomas obstructivos, esta se logra
realizando una incision longitudinal de 7 cm en el esfinter esofagico inferior, que se
extienda 2 cm en el cardias gastrico y 5 cm en el eséfago. (9)

La colocacién de una sonda de 52 Fr o el endoscopio en el eséfago llega a ser util
para ensanchar el érgano, poder ayudar a identificar el 6rgano y facilitar la diseccion
de las fibras musculares en caso de reintervenciones por complicaciones al
tratamiento primario. (8)

Al realizar la miotomia de Heller en un paciente con acalasia, responden
dependiendo la clasificacion de Chicago, en la acalasia tipo | responde mejor al
tratamiento con tasas de mejoria del 56 al 85%; el tipo I, que es la mas comun,



presenta las tasas de mejoria mas altas del 85 al 95%; y el tipo Ill, que es la menos
frecuente presenta las tasas mas bajas del 29 al 69%. (3)

Las pautas de la acalasia de la Sociedad Estadounidense de Cirujanos
Gastrointestinales y Endoscopicos recomiendan que los pacientes que se lleve a
cabo la Miotomia de Heller laparoscépica, se debe agregar un procedimiento
antirreflujo ya que al realizar una miotomia extendida aumenta el riesgo de ERGE.
El beneficio de realizar una funduplicatura se mantiene a largo plazo. La
funduplicatura total después de la miotomia de Heller produce alta tasa de disfagia
posoperatoria, por lo tanto, lo recomendado es la realizacion de una funduplicatura
parcial (10)

Una opcién aceptable de funduplicatura parcial es el tipo Dor la cual es una
envoltura anterior de 180°, esta recubre la miotomia, ademéas técnicamente es
menos complicada de realizar. Otra opcién es la funduplicatura parcial tipo Toupet
la cual es una envoltura posterior de 270°, esta mantiene los bordes de la miotomia
separados y por ende presenta un aparente mejor control antirreflujo, sin embargo,
ninguno ha demostrado diferencias significativas entre los dos tipos de
funduplicaturas. (1)

En un estudio aleatorizado comparé la funduplicatura anterior contra funduplicatura
posterior, en cirugia ante acalasia posterior a la realizacion de miotomia de Heller
donde se concluy6 que la exposicion al acido no fue significativamente diferente, sin
embargo, las tasas para una reintervencion fueron significativamente mas bajas
para la funduplicatura posterior. (5)

El surgimiento de la cirugia de tercer espacio se ve impulsada por el desarrollo de
la cirugia endoscopica transluminal por orificios naturales (NOTES). La miotomia
endoscopica peroral (POEM) fue desarrollada en Japon y se basa en realizar una
mucosotomia, que se debe practicar entre 12 y 14 cm por encima de la union
gastroesofagica con tunelizacion, la cual debe extenderse 2 a 3cm dentro del
cardias gastrico por debajo de la unién gastroesofagica; se realiza miotomia
iniciando a 2 cm después de la mucosotomia y se continua hasta 4 cm previo a la
incision del tunel submucoso. La division muscular se confirma con una adecuada
visualizacion de las fibras longitudinales esofagicas. (11)

En un articulo de Colombia en 2020 se realiz6 un metaanalisis sobre eventos
adversos mayores relacionados con procesos endoscépicos o laparoscépicos en
acalasia, estos procedimientos fueron por miotomia de héller, POEM o dilatacion
endoscopica con balén, los cuales se evalué 35 estudios con un total de 1 276
pacientes intervenidos con POEM, 5 492 pacientes llevados a miotomia de Heller y



10 346 pacientes con dilataciébn endoscoépica con baldn, los cuales presentaban
proporciones similares de eventos adversos sin existir diferencias significativas
entre las mismas, siendo estos procedimientos apropiados para la efectividad
terapéutica en acalasia. (12)

1.2. ANTECEDENTES ESPECIFICOS

La puntuacion de Eckardt fue descrita por primera vez en 1992 y basada en las
experiencias clinicas de los autores, es un cuestionario validado que evalla la
respuesta al tratamiento quirdrgico de paciente con Acalasia, determina si es
necesario intervenciones adicionales. La puntuacion se centra en los 3 sintomas
principales asociados con la acalasia, la disfagia, la regurgitacion y el dolor toracico,
asi como la pérdida de peso como marcador de la capacidad del paciente para
mantener una adecuada nutricion. Cada uno de los 4 componentes se pondera por
igual hasta un maximo de 12 puntos, una puntuacion de 3 o menos se clasifico como
éxito y 4 o mas se clasifica como fracaso. (13)

Un estudio analitico transversal que se realiz6 por la Universidad del Sur de Florida
en 2021 evalud la precision de la puntuacion de Eckardt como escala para valorar
la mejoria posterior al tratamiento quirargico de la acalasia, concluyendo que es una
herramienta valida y confiable para evaluar la gravedad de los sintomas en
pacientes con acalasia. (13)

La recurrencia de la sintomatologia posterior a un tratamiento quirdrgico para
acalasia se puede definir como puntuacion de Eckardt >3 puntos, el objetivo de un
tratamiento definitivo para acalasia es llegar a una puntuacién de Eckardt <3
puntos o lograr una reduccion de la sintomatologia en al menos un 50%. (14)

Aproximadamente el 20% de los pacientes que fueron sometidos a una miotomia
de Heller presentan sintomas recurrentes debido a diversas causas, incluidas una
miotomia incompleta, fracaso de la funduplicatura, cicatrizacion periesofagica,
estenosis inducida por reflujo, disfagia funcional y progresion de la enfermedad con
megaesofago. (14)

Una evaluacion completa de los sintomas recurrentes debe incluir un
esofagograma, una endoscopia alta y una manometria de alta resolucion, en ciertos
casos es posible complementar con una tomografia computarizada o un examen de
ultrasonido endoscopico, esto como sospecha ante una pseudoacalasia. (13)



La causa mas comun de sintomas recurrentes después de una miotomia de Heller
es la miotomia incompleta, es mas frecuente en la porcion distal en el segmento
gastrico, el momento de la recurrencia de los sintomas varia hasta semanas
posterior a la intervencion quirdrgica. En la manometria se mostrard con una IRP
>15 mmHg, lo que va a diferenciar del resto de etiologias. (15)

Los pacientes con cicatrizacion periesofagica en la unidon gastroesofagica
presentaran recurrencia de la sintomatologia meses o afios posterior a la
intervencidn quirdrgica. Lo que va a diferencias del resto de las etiologias es la
endoscopia donde se mostrara una apariencia de “boca de pez”’ en la UGE con
mucosa esofagica normal, lo que sugiere una miotomia completa. (13)

El reflujo gastroesofagico es un problema importante en pacientes sometidos a
miotomia ya que puede producir una estenosis péptica del eséfago inferior. Estos
pacientes se presentan de manera similar a los pacientes con cicatrizacion
periesofagica, los sintomas de recurrencia se presentan en meses o afios posterior
a la miotomia al igual que la cicatrizacion periesofagica, sin embargo, la clave para
diferenciarlo estd en la endoscopia alta, en estos pacientes habra esofagitis,
presencia de ulceras distales con estenosis visible en la unidn gastroesofagica. (13)

Por otro lado, la funduplicatura obstructiva tiene una presentacion bastante variable,
su presentacion puede ser inmediata debido a una funduplicatura demasiado
apretada, o tardia debido a una herniacion de la funduplicatura hacia térax. En este
caso un esofagograma es util para el diagndstico, se observara un estrechamiento
en la union gastroesofagica y/o corte abrupto del medio de contraste en el sitio de
funduplicatura. (13)

La guia europea sobre Acalasia recomienda tratar la disfagia recurrente o
persistente después de la miotomia de Heller con Dilataciones endoscépicas,
POEM o cirugia de reintervencion. La miotomia re-operatoria con funduplicatura es
una opcion en casos de recurrencia o persistencia de sintomas. (14)

Un pequeiio porcentaje de paciente con acalasia presentas complicaciones por
estadios avanzados de la enfermedad, una de estas complicaciones es el
megaesofago. Los pacientes con megaesoéfago tienen mayor prevalencia de
enfermedad de Chagas, especialmente en el continente americano.
Aproximadamente el 5% de los pacientes con acalasia presentan esta complicacion.
(15)

El megaesofago resulta de la dilatacion cronica del eséfago, Orringer y Stirling
definieron al megaeso6fago como un esofago dilatado mayor o igual a 8cm de



diametro, retencion del medio de contraste, ausencia de contracciones, asi como la
tortuosidad esofagica, visible tanto en una vista sagital como coronal por medio de
un estudio baritado esofagico. (15)

Imagen 4. Signos radiologicos de Megaeséfégo. a) Esdéfago dﬂatado, b)y c)
Esdéfago sigmoideo

Cuando el megaesotfago se presenta como una falla al tratamiento quirdrgico
empleado, existen predictores de falla a miotomia por la imposibilidad de lograr un
gradiente de presion esofagico permisivo para su vaciamiento, las cuales son la
presencia de una angulacion distal esofagica y una configuracion sigmoidea,
complementando con los signos radiolégicos previamente comentados para
diagnostico de megaesofago. (15)

Este grupo de pacientes que presentan megaesofago corren el riesgo de
broncoaspiracion, neumonia por aspiracion y desnutricion, por lo cual la
esofagectomia es opcion para este tipo de complicaciones. (16)

Esta bien aceptada la reseccion quirargica como tratamiento de eleccion para el
megaesotfago ante la falla al tratamiento de miotomia. Panda y Morse proponen
ciertos objetivos para la realizacion de esofagectomia en paciente con
megaesobfago, los cuales son:
- Aliviar los sintomas obstructivos intratables.
- Restaurar el transito del tracto alimentario y, por tanto, mejorar la nutricién y
reducir el riesgo de aspiracion.
- Remover un megaesofago desnacionalizado, en el que la estasis predispone
a esofagitis y malignidad. (15)
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La esofagectomia por una patologia benigna como es la acalasia se considera
después de se hayan agotado todas las demas opciones de tratamiento y los
sintomas de la acalasia se consideren refractarios. (14)

La interposicién gastrica es la primera opcion de tratamiento en la mayoria de los
pacientes sometidos a esofagectomias, sin embargo, se pueden optar por otro
sustituto esofagico como el colon, en casos que el ascenso gastrico no sea la
primera opcion. (16)

Aungue la incidencia de pacientes con acalasia es baja, la cronicidad de la acalasia
afecta a los pacientes en la calidad de vida relacionada con la salud, productividad
laboral y estado funcional. Los pacientes con acalasia presentan deterioro insidioso
y progresivo de su rutina diaria y la perdida de experiencia comunmente de la fuerza
fisica, fatiga, la frustracion y la tension incluso en las relaciones personales. (4)

La OMS define la calidad de vida como la percepcion de un individuo de su posicion
en la vida en el contexto de la cultura y los sistemas de valores en los que vive y en
relacion con sus objetivos, expectativas, estandares y preocupaciones. (17)

A nivel internacional se ha creado diversos cuestionarios de calidad de vida
relacionados con el area de la salud, los cuales nos permiten evaluar todos los
aspectos desde un punto de vista cuantitativo y asi lograr conocer hasta qué punto
se encuentra afectada la calidad de vida de los pacientes. (17)

El cuestionario de calidad de vida Short-Form 36 (SF-36) lo conforma 36 preguntas
en 8 categorias: funcionamiento fisico, salud general, rol fisico (limitaciones de rol
debido a los problemas de salud fisica), dolor corporal, funcionamiento social,
vitalidad, rol emocional (limitaciones de roles debido a problemas emocionales, y
salud mental. Con una puntuacion total que va de 0 a 100, en la cual, a mayor
puntaje, mayor calidad de vida y de salud. (18)

La satisfaccion se entiende como la capacidad de generar una experiencia positiva
de los pacientes y la poblacion en contacto con los servicios sanitarios. Las
instituciones regularmente monitorizan la satisfaccibn de sus pacientes y
desarrollan estrategias para mejorar la calidad y atencion al paciente. Conocer la
satisfaccion permite predecir el cumplimiento terapéutico y el posible retorno ante
un nuevo episodio. (19)

Existen diversos modelos de valoracion de grado de satisfaccion de la atencion de

los servicios sanitarios, entre estos estan los cuestionarios derivados del
SERVQUAL para uso en el ambito hospitalario, estos cuestionarios combinan la
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medida de las expectativas y las percepciones del paciente en relacién con un
determinado servicio. (20)

El modelo SERCAL es un cuestionario mide la satisfaccién en el &mbito hospitalario
basado en el modelo SERVQUAL, su contenido esta basado de 25 items que
comprende los aspectos relacionados a la percepcion del tiempo de espera, la
coordinacion de los diferentes servicios implicados, las habilidades técnicas y
humanas del personal sanitario y no sanitario, la informacion suministrada durante
todo el proceso asistencial, el control del dolor, la confortabilidad y las instrucciones
al alta; calificando a mayor puntuacién mejor grado de satisfaccion. (20)
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2. CAPITULO MARCO TEORICO

2.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La acalasia es una enfermedad cronica e incurable con repercusiones importantes
sobre la calidad de vida. Este desorden esofégico, de tipo motor primario, se
caracteriza por una pérdida de la peristalsis, consecuente a una pérdida de células
ganglionares del plexo mesentérico, a nivel del eséfago distal, asociado a un fallo
en la relajacion del esfinter esofagico inferior en el proceso de deglucion, que da
como resultado dilatacion progresiva y obstruccion funcional al vaciamiento
esofagico, que lleva a la retenciéon de alimentos y provoca hipertrofia de la capa
muscular del érgano, mientras que la porcién esfinteriana inferior permanece
estenosada.

La miotomia de Heller laparoscopica es considerada en la actualidad el tratamiento
de eleccion para el alivio de la disfagia en los pacientes con diagndstico de acalasia
esofagica. Se ha demostrado que gracias a ella se logra una baja incidencia de
reflujo gastroesofagico y una mejoria evidente de la calidad de vida, ahi la
importancia de realizar esta investigacion correlacionando la escala de Eckardt que
evalua la respuesta clinica al tratamiento quirargico realizado.

Actualmente los sistemas de salud se enfrentan a problemas, como la complejidad
de sus servicios, la limitacion de los recursos, la rapida innovacion y la difusion de
la tecnologia y el aumento de las expectativas de los usuarios. Para su resolucion
se hace necesaria la incorporacion de sistemas de gestion de calidad.

En la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Especialidades Puebla se
estudio de calidad de vida y grado de satisfaccion en pacientes intervenidos por
Acalasia. Se tuvo en cuenta 3 meses de evolucion posoperatoria mediante la escala
SF-36 y el modelo SERCAL.

Por ello surge la siguiente pregunta de investigacion: ¢Cual es la calidad de vida
y grado de satisfaccion de pacientes con Acalasia operados de Miotomia de
Heller?
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2.2. JUSTIFICACION

La acalasia causa problemas clinicos muy importantes, como la pérdida de peso y
un deterioro nutricional que impacta en la calidad de vida del paciente. Debido a que
en México los casos de esta enfermedad son escasos, se desconoce la frecuencia
de esta patologia y el pronéstico de la calidad de vida de los pacientes, sin embargo,
la repercusion en el estilo de vida del paciente con acalasia es de suma importancia.

En este sentido, la cirugia de miotomia de Heller acompafiado de una funduplicatura
parcial sigue siendo el estandar de oro en el tratamiento para dicha patologia,
repercutiendo en la diminucién de los sintomas como disfagia, dolor toracico,
regurgitacién, asi como también la disminucion de la pérdida de peso y por ende
mejoria de la calidad de vida del paciente.

La valoracion que el paciente realiza de la atencion recibida es un indicador
importante del funcionamiento de un servicio en particular y del sistema sanitario en
general, necesario para elegir entre las distintas alternativas de provision de
servicios asistenciales, es decir los programas de mejora continua en la calidad de
la atencién al paciente, que es parte fundamental del contrato de gestién de un
servicio asistencial.

Recientemente en el servicio de cirugia general de la Unidad Médica de Alta
Especialidad Manuel Avila Camacho, se han detectado una serie de casos de
acalasia. Por lo tanto, es de nuestro interés estudiar el prondstico de los pacientes
gue fueron intervenidos con la cirugia de miotomia de Heller mas funduplicatura
parcial, con el objetivo de determinar su eficacia. Asi como evaluar la coordinacion,
el funcionamiento de diversos servicios implicados y la correcta utilizaciéon de
recursos con vistas a la mejora continua de la calidad en la atencion y evitar, en lo
posible, retrasos y suspensiones de intervenciones quirdrgicas.
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2.3. HIPOTESIS

No aplica por ser estudio descriptivo
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2.4. OBJETIVOS

2.4.1. OBJETIVO GENERAL:

Determinar la calidad de vida y grado de satisfaccion de parientes con
Acalasia operados de miotomia de Heller.

2.4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Determinar la calidad de vida postquirdrgica en pacientes con acalasia
sometidos a miotomia de Heller.

2. Valorar el grado de satisfaccion postquirdrgica en pacientes con acalasia
sometidos a miotomia de Heller.

3. Estadificar de acuerdo con la escala de Eckard, la severidad de los sintomas
en forma pre y postoperatoria a 3 meses
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2.5. MATERIAL Y METODOLOGIA

Se realizé un estudio clinico epidemiolégico, descriptivo longitudinal prospectivo en
pacientes con acalasia quienes fueron operados de miotomia de Heller en la Unidad
Médica de Alta Especialidad Hospital de Especialidades Puebla del Centro Médico
Nacional General de Division Manuel Avila Camacho del Instituto Mexicano del
Seguro Social.

Se utilizé los expedientes clinicos de los pacientes con base a los censos de cirugia
general en el periodo de 01 de marzo de 2021 al 28 de febrero del 2023 que fueron
intervenidos quirdrgicamente por acalasia, realizando miotomia de Heller, se obtuvo
nombre, numero de seguridad social y agregado médico de pacientes con
diagndstico de Acalasia que fueron sometidos a miotomia de Heller, se pidié un
oficio a los departamentos de ensefianza para solicitar acceso al archivo clinico y
revisar los expedientes en fisico para obtener la sintomatologia prequirtrgica y se
consulté por medio de expediente electrénico, nimero telefénico para proporcionar
previo consentimiento la realizacién del cuestionario de indice de calidad de vida
asi como la escala de Eckardt y el modelo SERCAL para determinar el grado de
satisfaccion posterior a intervencion quirargica.

Se recabo la informacion necesaria con ayuda de la hoja de recoleccion de datos
hasta concluir con todos los pacientes con el diagnostico de acalasia y se realizé un
conteo de todos los pacientes ingresados en el piso de cirugia general durante el
periodo de tiempo antes mencionado. Los criterios de inclusién que se tomaron en
cuenta en este estudio son pacientes mayores de 18 afos, pacientes con
diagnéstico de Acalasia tipo 1, 2 o 3; pacientes quienes cuentan con esofagograma,
endoscopia u manometria esofagica, cirugia realizada en un periodo del 01 de
marzo de 2021 al 28 de febrero de 2023. Los criterios de exclusion fueron pacientes
guienes tenian algun procedimiento quirdrgico antirreflujo previo, pacientes
menores de 18 afios, pacientes con antecedente quirdrgico fuera del rango de
estudio ya establecido. Los criterios de eliminacion fueron pacientes con diagndstico
de Acalasia quienes no se les realizo tratamiento quirargico, rechazo del paciente
para firman consentimiento informado.

Se realizo un muestreo no probabilistico a conveniencia ya que el objetivo principal
de este estudio es determinar el estilo de vida postquirdrgica en pacientes con
acalasia, se aplicaron los cuestionarios calidad de vida utilizando el Short-Form 36
(SF-36) de los pacientes participantes en el estudio, con una puntuacion total que
va de 0 a 100, en la cual, a mayor puntaje, mayor calidad de vida y de salud. De
igual manera se aplico el cuestionario de grado de satisfaccion basado en el modelo
SERCAL, calificando a mayor puntuacion mejor grado de satisfaccion.
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El tamafio de la muestra se dio a expresar con la relacion entre variables, cantidad
de participantes y poder estadistico con la formula:

y=f®

La precision diagnostica de la evaluacion de los resultados de la calidad de vida
mediante la escala SF-36 frente a la puntuacion de Eckardt se evalu6 mediante el
andlisis de la curvatura operativa del receptor (ROC). Todos los andlisis se
realizaron mediante el software SPSS 21.0 (Armonk, NY: IBM Corporacion) para las
estimaciones y representacion grafica del tamafio muestral.

Las variables cuantitativas fueron representadas como la media, mediana o
desviacion estandar mediante la prueba de la x2, mientras que los datos de las
variables cualitativas se representaron como en nimero o porcentaje mediante la
prueba de la t de Student. Un valor de p < 0.05 fue considerado como nivel de
significancia estadistica. Las Variables que se ocuparon en este estudio fueron el
sexo, la edad, el IMC, las comorbilidades, el tipo de funduplicatura, el tipo de
acalasia, la respuesta clinica a la cirugia, la calidad de vida y el grado de
satisfaccion.

Se realizd los cuestionarios ya establecidos a los pacientes, tras la intervencion
quirurgica, fueron distribuidos por el personal sanitario, se recolecto y vacio la
informacion en una base de datos en fisico la cual una vez completa se realizé una
copia en el programa de Microsoft Excel, posteriormente se copié en el programa
estadistico IBM SPSS Statistics Pack versién 25, en este programa se cambio el
lenguaje a numérico a fin de que el procesador realice toda la estadistica sin ningun
problema, cuando se obtuvo toda la estadistica se redactaron los resultados con
graficas y tablas segun el investigador responsable de llevar a cabo la tesis y sus
asesores consideraron que es lo mejor. El resto de la estadistica se realizé con base
en frecuencias y porcentajes, como parte de la estadistica, se utilizaron medidas de
tendencia central que comprende media, mediana y moda, asi como medidas de
dispersiéon que son el minimo, maximo y la desviacion estandar.
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2.6. ASPECTOS ETICOS

El estudio sera aprobado por el Comité Local de Salud. Este protocolo esta disefiado
de acuerdo con los lineamientos anotados en los siguientes cédigos:

Reglamento de la Ley General de Salud

De acuerdo con el reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion, para la salud, Titulos del primero al sexto y noveno 1987. Norma
Técnica No. 313 para la presentacion de proyectos e informes técnicos de
investigacion en las instituciones de atencion a la salud y de acuerdo con el articulo
17 la participacion de los pacientes en este estudio no conlleva ningun tipo de
riesgo.

Reglamento federal: titulo 45, seccién 46 y que tiene consistencia con las buenas
practicas clinicas.

El tratamiento y las maniobras diagnosticas que se utilizaron se consideran de
riesgo menor por lo que por lo que no transgreden las normas de la declaracion de
Helsinki adoptada por la 18a Asamblea Médica Mundial, Helsinki, Finlandia, junio
1964 y hasta la enmendada en la 64th WMA General Assembly, Fortaleza, Brasil,
octubre 2013.

En todo momento se conservara el anonimato de los pacientes participantes y los
datos seran utilizados unicamente con fines cientificos.

Clasificacion: Sin riesgo.

3. RESULTADOS

Se revisaron 72 expedientes de manera electronica y expediente fisico de los afios
2022 — 2023 con diagnéstico de Acalasia quienes fueron sometidos a Miotomia de

Heller de la Unidad Médica de Alta Especialidad Manuel Avila Camacho Puebla.

De las cuales 72 cumplieron con los criterios de inclusion previamente

mencionados.
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Se excluyeron 3 que no contaban con cardiomiotomia de héller realizada, 6 se
descartaron por contar con intervencion quirargica previa, 3 mas se eliminaron por

no querer participar en este estudio.

Por lo anterior se incluyeron 60 pacientes con Acalasia para el andlisis estadistico.

Obtuvimos una
n =60

La poblacion se compone de 60 pacientes, en donde la edad promedio es de 41.97
afos y el rango empieza desde los 26 afios hasta un maximo de 54 afios, la mediana
es de 45 afos, lo que indica que la mitad de la poblacién se encuentra por encima

de esta edad.

Edad

Datos estadisticos

N 60
Promedio 41.97
Mediana 45
Moda 46
Desv. Estandar 7.263
Minimo 26
Maximo 54

En cuanto a la relacion del género de la poblacion, el sexo femenino compone el
38.33% y el masculino 61.67%.
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Género

EMasculino
[CFemenino

El indice de masa muscular fue en promedio de 24.50. El maximo individuo de la
poblacion fue de 28.88 y el minimo individuo fue de 20.12

indice de masa muscular

Datos estadisticos

N 60

Media 24.50974
Mediana 24.65527
Moda 22.1450
Desv. Estandar 2.120290
Minimo 20.196
Méaximo 28.889

Es importante conocer los antecedentes clinicos de la poblacion estudiada, dos
importantes factores son el alcoholismo y el tabaquismo, siendo solo el 23.33% del
total de pacientes que reportaron alcoholismo y solo el 6.67% reportaron

tabaquismo.
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Distribucion de pacientes que reportan alcoholismo

Alcoholismo

ENo
@si

Distribucion de pacientes que reportan tabaquismo

Tabaquismo

ENo
@si

Al evaluar las comorbilidades en el expediente clinico, el 91.67% de los pacientes
negaron tener alguna, seguido de Diabetes Tipo Il en un 5.00% y 3.33% de los

pacientes comentaron presentar Hipertension Arterial Sistémica.
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Cormobilidades de pacientes reportadas en el estudio

Pacientes

HAS DMII No
Comorbolidades reportadas

El mayor procedimiento antirreflujo realizado en los pacientes junto con la
cardiomiotomia de héller fue la funduplicatura tipo Dor, ya que esta involucra un total
de 33 individuos (20 hombres y 13 mujeres). La funduplicatura tipo Toupet fue la
segunda mas llevada a cabo con 19 individuos (13 hombres y 6 mujeres) y la tercera

fue la funduplicatura tipo Floppy Nissen con 8 individuos (4 hombres y 4 mujeres).

Distribucion de procedimientos realizados

35
30
25
19
< 20
@
g 15
a ® Mujer
10
HH
0
MIOTOMIA + MIOTOMIA + MIOTOMIA +
FUNDUPLICATURA TIPO FUNDUPLICATURA TIPO FUNDUPLICATURA TIPO
TOUPET DOR FLOPPY NISSEN

Procedimiento realizado
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Todos los pacientes de este estudio contaban con una sintomatologia basada en la
escala de Eckardt de >6 puntos, previo al procedimiento quirdrgico, entrando en la
etapa Ill de dicha escala. Los resultados en cuanto a la respuesta clinica a la cirugia
gue fue medida a través de la escala Eckardt evidencié que solo 6 pacientes (10%)
presentaron falla en el tratamiento quirdrgico (Eckardt >4), por lo que en la mayoria
de los casos se esper6 un buen comportamiento de los sintomas del paciente

(90%), siendo la escala 0 la de mayor concurrencia.

Escala de Eckardt posterior a
procedimiento quirurgico

60
50
40
30

20

2 4 5
iy (3.3%) (6.6%) (3.3%)
0 | _ |
ETAPAO ETAPA | ETAPA I ETAPA Il

Las sintomatologias posteriores a la cirugia con mayor frecuencia se observaron
gue fueron la disfagia en primer lugar en 7 pacientes (11.6%) con una frecuencia
ocasionalmente, y pérdida de peso en segundo lugar con 5 pacientes (8.3%) con

una pérdida de 5 a 10 kg de peso.
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ESCALA DE ECKARDT DE PACIENTES POSTQUIRURGICOS DE MIOTOMIA DE HELLER +
FUNDUPLICATURA LAPAROSCOPICA

SINTOMATOLOGIA FRECUENCIA PORCENTAJE
PERDIDA DE PESO
NINGUNA 55 91.6%
<5KG 1 1.6%
DE5 A 10 KG 3 5%
> 10 KG 1 1.6%
DOLOR RETROESTERNAL
NINGUNO 58 96.6 %
OCASIONAL 1 1.6%
DIARIO 1 1.6%
CADA COMIDA 0 0
REGURGITACION
NINGUNA 58 96.6%
OCASIONAL 2 3.3%
DIARIO 0 0
CADA COMIDA 0 0
DISFAGIA
NINGUNO 53 88.3%
OCASIONAL 4 6.6%
DIARIO 2 3.3%
CADA COMIDA 1 1.6%

La calidad de vida fue reportada a través de la escala SF-36, la tabla inferior reporta
los datos estadisticos de esta escala, indicando un muy buen promedio. La
mediana, ademas, resulto en 95, lo que indica que al menos el 50% de los pacientes

reportaron una calidad de vida mayor a este valor.

Escala SF-36

Datos estadisticos

N 60
Media 92.92
Mediana 95.00
Moda 95
Desv. Estandar 7.216
Minimo 65
Maximo 100
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Asi mismo se presenta el histograma de la escala SF-36 reportada el cual presenta
la distribucién de los valores y muestra la mayor concentracion de los datos con un

valor mayor al 90%.

Calidad de vida

Media = 92.92
Desv. Est. = 7.216

10.0

Frequencia (Pacientes)

60 70 80 90 100 110

Escala SF-36

La clasificacién de chicago 3.0 indica el tipo de Acalasia reportada en cada paciente.
Para tratar de explicar los resultados atipicos menores a 90 en la calidad de vida,
se realizo la distribucidn de la clasificacion chicago y la escala SF-36. Los resultados
muestran que la mayoria de las personas que reportaron valores menores a 90 en

esta escala también son aquellos que pasaron por una Acalasia tipo .

Distribucion de la clasificacion chicago y la calidad de vida reportada  ggcala
Chicago
[JAcalasia tipo I
[ Acalasia tipo II

60

50

40

w
~

30

Pacientes

20

10

<90 >90
Escala SF-36
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El grado de satisfaccion mostré los mismos buenos resultados teniendo un

promedio y mediana mayor a 9. En este caso la desviacién estandar fue minima

(<0.6), lo que indica que los datos fueron muy parecidos.

Frecuencia (Pacientes)

25

20

15

10

Modelo SERCAL

Datos estadisticos

N 60
Media 9.117
Mediana 9.000
Moda 9.0
Desv. Estandar 0.5992
Minimo 7.5
Maximo 10.0

Grado de satisfaccion

Media = 9.12
Desv. Est. = 0.599

7.0

8.0 9.0 10.0 110
Modelo SERCAL
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4. DISCUSION

En este estudio se evaluaron a 60 pacientes que cumplieron con los criterios de
inclusion, quienes fueron diagnosticados con Acalasia y se les realizo miotomia de
Heller, la edad minima de los participantes fue de 26 afios y la edad maxima fue de
54 afos, con un promedio de 41 afios, teniendo correlacion con la epidemiologia de
esta patologia siendo el grupo etario mas afectado de los 30 a 60 afios y ocurre
igualmente entre ambos sexos, sin embargo, en este estudio el sexo masculino fue
el mas predominante con 37 pacientes (61%) ante los 23 pacientes (38%) del sexo

femenino. (3)

La comorbilidad mas frecuente en este estudio fue Diabetes tipo 2, siendo solo 3
pacientes (5%) ante la Hipertension Arterial como segunda comorbilidad mas
frecuente con 2 pacientes (3.3%), negando tener alguna comorbilidad el resto de
los pacientes en un 91.6%, no siendo influyentes los pacientes con comorbilidades

en este tipo de estudio.

La cirugia antirreflujo realizada con mayor frecuencia fue la funduplicatura tipo Dor
con un total de 33 pacientes, divididos en un 60.6% del sexo masculino y un 39.3%
del sexo femenino, seguido por la funduplicatura tipo Toupet con un total de 19
pacientes, divididos en 68.4% del sexo masculino y un 31.5% del sexo femenino,
realizando un total de 52 pacientes (86.6%) quienes fueron sometidos a un
procedimiento antirreflujo parcial, ya que existen reportes de una mayor incidencia
de disfagia postoperatoria en los pacientes a quienes se realiza una funduplicatura
total. (10)

La respuesta clinica postquirdrgica fue evaluada por la escala de Eckard, teniendo
en la totalidad de los pacientes >6 puntos, estando en la etapa Ill en un 100%,
observando en esta cohorte de pacientes al término de la cirugia que los pacientes
migraban a una etapa 0 en un 90% de los casos, solo reportando que 6 pacientes
se presentaron falla al tratamiento quirdrgico empleado, los cuales el 6.6%
considerando una etapa Il y el 3.3% una etapa lll, con lo que se puede documentar
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la eficacia de la cirugia, asi como el éxito terapéutico posterior a un procedimiento

quirargico de miotomia de Heller con funduplicatura laparoscopica. (13)

Entre los sintomas presentes posterior a procedimiento quirdrgico fue disfagia en
un 11.6%, pérdida de peso en un 8.3%, Dolor retroesternal en un 3.3% vy
Regurgitacion en un 3.3%. Observando que la taza de disfagia en nuestros
pacientes es baja, con una ausencia reportada en el 88.3% de la poblacién en

estudio.

La calidad de vida fue reportada a través del cuestionario SF-36 indicando una
mediana de 95 puntos, con una media de 92, demostrando que la calidad de vida

es alta en la mayoria de los pacientes evaluados en este estudio. (18)

El tipo de acalasia que con mayor frecuencia se observé en este estudio por medio
de la clasificacion de Chicago 3.0 fue de tipo | o clasica con un total de 38 pacientes,
ante 22 pacientes con acalasia tipo Il o panpresurizacion esofagica, ambos con altas
tasas de respuesta al tratamiento quirdrgico realizado (3)

El modelo SERCAL evalud el grado de satisfaccion teniendo una mediana y media
por arriba de 9 puntos, indicando que la mayoria de los pacientes presentaron un
alto grado de satisfaccion al tratamiento médico otorgado durante su

hospitalizacion. (20)
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5. CONCLUSIONES

Este estudio demuestra que las caracteristicas de los pacientes analizados semeja
lo referido por la literatura mundial, tanto en la edad, sexo y el tipo de funduplicatura
empleada posterior a la miotomia de héller con alta tasa de calidad de vida al

tratamiento empleado.

Hoy en dia se considera la Cardiomiotomia de Heller mas funduplicatura
laparoscopica como estandar de oro como procedimiento terapéutico en la acalasia,
teniendo como experiencia en nuestro centro hospitalario la funduplicatura tipo Dor,
la cual fue la mas realizada en el periodo comprendido en el estudio y reportando
con mayor tasa de éxito en calidad de vida postquirdrgica, encontrandose por escala
de Eckard en grado O considerandose remision clinica del padecimiento inicial,
disminuyendo la sintomatologia en el 90% de los casos.

Esta disminucién de los sintomas se ve reflejada en el grado de satisfaccion
determinada en nuestro estudio a través de la elaboracion de la escala de SERCAL
la cual resulta en una buena puntuacién en la mayoria de los casos siendo mayor

de 9, considerandose alto grado de satisfaccion al tratamiento otorgado.
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7. ANEXOS

Anexo 1. Consentimiento informado

[

\D
IMSS

SEGURIDAD ¥ SOUIDARIDAD SOCIAL

UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

“Calidad de vida y grado de satisfaccion de pacientes con Acalasia operados de
Miotomia de Heller”

Patrocinador externo (si aplica):

No aplica.

Lugar y fecha:

Hospital de Especialidades del Centro Medico Nacional “Gral. De Div. Manuel Avila
Camacho”

NUmero de registro:

Pendiente de registro.

Justificacion y objetivo del estudio:

Se investigaré la calidad de vida posterior a la cirugia, asi como la atencién medica
otorgada por el servicio sanitario institucional en pacientes con acalasia quienes
fueron intervenidos quirdrgicamente.

Procedimientos:

No se realizara ningun procedimiento, solo se realizar4 encuestas por medio de
cuestionarios.

Posibles riesgos y molestias:

No existen riesgos ya que solo se requiere responder cuestionarios.

Posibles beneficios que recibira al
participar en el estudio:

Mejorar la atencién medica otorgada a derechohabientes, asi como el seguimiento
posterior a la cirugia en pacientes con Acalasia

Informacion sobre resultados y
alternativas de tratamiento:

Se informaréa sobre los resultados obtenidos durante la investigacion si el
participante solicita por escrito obtenerlos al investigador responsable ya sea por
via electrénica o formato fisico

Participacion o retiro:

Como participante de esta investigacion tiene el derecho en cualquier momento de
abandonarla sin necesidad de dar explicacion o motivo. Unicamente debe de avisar
a los investigadores responsables.

Privacidad y confidencialidad:

No se revelara identidad de pacientes

En caso de coleccion de material biolégico (si aplica): No aplica

No autoriza que se tome la muestra.

Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si

aplica):

No aplica

Beneficios al término del estudio:

Mejorar la atencién medica otorgada a derechohabientes,
asi como el seguimiento posterior a la cirugia en pacientes
con Acalasia

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable:

Dr. José Manuel Carlos Segura Gonzalez, correo: azulsegura@hotmail.com

Colaboradores:

Dr. Miguel Eduardo Sarabia Barroso, correo: mike_cag@hotmail.com

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de
la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP
06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto

Dr. Miguel Eduardo Sarabia Barroso

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 1

Testigo 2

Nombre, direccién, relacion y firma

Nombre, direccién, relacién y firma

Este formato constituye una guia que deberd completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de
investigacion, sin omitir informacién relevante del estudio

Clave: 2810-009-013
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Anexo 2. Escala de Chicago

—

Clasificacion Chicago 3.0
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Anexo 3. Escala de Eckardt

Sistema de puntuacion clinica de Eckardt para acalasia

Puntuacion Pérdida de Disfagia Dolor térax Regurgitacion
peso kg retroesternal
0 No No No No
1 <5 kg Ocasional Ocasional Ocasional
2 5-10 kg Diario Diario Diario
3 >10 kg Cada comida Cadacomida Cada comida

Etapa 0 (Puntuacién 0-1); Etapa | (Puntuacion 2-3); Etapa Il (Puntuacion 4-6); Etapa

[l (Puntuacién >6)

Anexo 4. Escala SF-36

ESCALA SF-36
1. En general, Excelente Muy buena Buena Regular Mala
usted diria que su 1 2 3 4 5
salud es:
2. ¢ Cémo diria que | Mucho mejor | Algo mejor Mas o Algo peor Mucho peor
es su salud actual, | ahora que ahora que menos igual ahora que ahora que
comparada con la | hace un afio | hace un afio | que hace un | hace un afio hace un
de hace un afio? 1 2 afo 4 afo
3 5

Actividades o cosas que usted podria hacer en un dia normal
3. ¢Su salud actual le limita para hacer | Si, me limita | Si, me limita No, no me
esfuerzos intensos tales como correr, levantar mucho un poco limita en nada
objetos pesados o participar en deportes 1 2 3
agotadores?
4. ¢Su salud actual le limita para hacer | Si, me limita | Si, me limita No, no me
esfuerzos moderados, como mover una mesa, mucho un poco limita en nada
limpiar el piso, jugar a lanzarse una pelota o 1 2 3
caminar méas de una hora?
5. ¢ Su salud actual le limita para coger o llevar | Si, me limita | Si, me limita No, no me
encima el peso de una bolsa de compras en la mucho un poco limita en nada
bodega o tienda? 1 2 3
6. ¢Su salud actual le limita para subir varios | Si, me limita | Si, me limita No, no me
pisos por la escalera? mucho un poco limita en nada

1 2 3
7. ¢ Su salud actual le limita para subir un piso | Si, me limita | Si, me limita No, no me
por la escalera? mucho un poco limita en nada

1 2 3
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8. ¢Su salud actual le limita para agacharse o | Si, me limita | Si, me limita No, no me

arrodillarse? mucho un poco limita en nada
1 2 3

9. ¢, Su salud actual le limita para caminar diez o | Si, me limita | Si, me limita No, no me

més cuadras (un kildbmetro o mas)? mucho un poco limita en nada
1 2 3

10. ¢Su salud actual le limita para caminar | Si, me limita | Si, me limita No, no me

varias cuadras (de 200 a 900 metros)? mucho un poco limita en nada
1 2 3

11. ¢Su salud actual le limita para caminar una | Si, me limita | Si, me limita No, no me

sola cuadra? mucho un poco limita en nada
1 2 3

12. ¢Su salud actual le limita para bafiarse o | Si, me limita | Si, me limita No, no me

vestirse por si mismo? mucho un poco limita en nada
1 2 3

Problemas en su trabajo o0 en sus actividades cotidianas, durante las Ultimas 4 semanas

13. ¢ Tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus actividades Si No

cotidianas a causa de su salud fisica? 1 2

14. ¢ Hizo menos de lo que hubiera querido hacer a causa de su salud Si No

fisica? 1 2

15. ¢ Tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o0 en sus Si No

actividades cotidianas, a causa de su salud fisica? 1 2

16. ¢ Tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus actividades cotidianas Si No

(por ejemplo, le costd mas de lo normal) a causa de su salud fisica? 1 2

17. ¢ Tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus actividades Si No

cotidianas a causa de algun problema emocional (como estar triste, 1 2

deprimido o nervioso)?

18. ¢Hizo menos de lo que hubiera querido hacer a causa de algun Si No

problema emocional (como estar triste, deprimido o nervioso)? 1 2

19. ¢No hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan Si No

cuidadosamente como de costumbre a causa de algun problema 1 2

emocional (como estar triste, deprimido o nervioso)?

20. ¢ Hasta qué punto su salud fisica o los problemas emocionales han Si No

dificultado sus actividades sociales habituales con la familia, los 1 2

amigos, los vecinos u otras personas?

21. ¢Tuvo dolor en NO, Si, pero Si, un Si, Si, Si,

alguna parte del cuerpo | ninguno | muy poco poco moderado | mucho | muchisimo

durante las Ultimas 4 1 2 3 4 6

semanas?

22. Durante las 4 (ltimas semanas, Nada Un poco | Regular | Bastante | Mucho

¢hasta qué punto el dolor le ha dificultado 1 2 3 4 5

su trabajo habitual (incluyendo el trabajo
fuera y dentro de la casa)?

Como se ha sentido y como le han ido las cosas durante las Ultimas 4 semanas

23. ¢,Cuanto tiempo se sintié | Siempre Casi Muchas | Algunas Solo Nunca
lleno de vitalidad? 1 siempre | veces veces alguna vez 6
2 3 4 5

37




24. ¢Cuénto tiempo estuvo | Siempre Casi Muchas | Algunas Solo Nunca
muy nervioso? 1 siempre | veces veces alguna vez 6
2 3 4 5
25. ¢, Cuéanto tiempo se sinti6 | Siempre Casi Muchas | Algunas Solo Nunca
tan abatido que nada podia 1 siempre | veces veces alguna vez 6
animarle? 2 3 4 5
26. ¢, Cuanto tiempo se sintié | Siempre Casi Muchas | Algunas Solo Nunca
calmado y tranquilo? 1 siempre | veces veces alguna vez 6
2 3 4 5
27. ¢Cuanto tiempo tuvo | Siempre Casi Muchas | Algunas Solo Nunca
mucha energia? 1 siempre | veces veces alguna vez 6
2 3 4 5
28. ¢, Cuanto tiempo se sintié | Siempre Casi Muchas | Algunas Solo Nunca
desanimado y triste? 1 siempre | veces veces alguna vez 6
2 3 4 5
29. ¢, Cuanto tiempo se sinti6 | Siempre Casi Muchas | Algunas Solo Nunca
agotado? 1 siempre | veces veces alguna vez 6
2 3 4 5
30. ¢ Cuénto tiempo se sinti6 Siempre Casi Algunas Solo alguna | Nunca
feliz? 1 siempre veces vez 5
2 3 4
31. ¢ Cuanto tiempo se sintié Siempre Casi Algunas Solo alguna | Nunca
cansado? 1 siempre veces vez 5
2 3 4
32. ¢(Con qué frecuencia la | Siempre Casi Muchas | Algunas Soélo Nunca
salud fisica o los problemas 1 siempre | veces veces alguna vez 6
emocionales le han 2 3 4 5
dificultado?
Cierto o falsa
33. Creo que me pongo enfermo | Totalmente Bastante Nolo | Bastante | Totalmente
mas facilmente que otras cierta cierta sé falsa falsa
personas 1 2 3 4 5
34. Estoy tan sano como | Totalmente Bastante No lo | Bastante | Totalmente
cualquiera cierta cierta sé falsa falsa
1 2 3 4 5
35. Creo que mi salud va a | Totalmente Bastante Nolo | Bastante | Totalmente
empeorar cierta cierta sé falsa falsa
1 2 3 4 5
36. Mi salud es excelente Totalmente Bastante No lo | Bastante | Totalmente
cierta cierta sé falsa falsa
1 2 3 4 5

A menor puntaje, menor calidad de vida, siendo 0 la peor calidad de vida'y 100 la

mejor.

38



Anexo 5. Escala SERCAL

Marque con una cruz lo que considere correcto, siendo 1 el nivel mas bajo o peor y

10 el nivel més alto o mejor

¢,Conoce el nombre del médico que le ha atendido?

Si

No

cuidado?

¢,Conocia el nombre del personal de enfermeria que le ha

Si

No

¢Qué valor le da usted a
conocer el nombre del médico
gue le ha atendido?

¢Qué valor le da usted a
conocer el nombre del
personal de enfermeria que le
ha cuidado?

correcto?

¢El tiempo que ha permanecido ingresado, piensa que ha sido el

Si

No

¢, Qué valor le da usted al
tiempo necesario para su
atencion médica?

en el hospital?

¢ Le ensefiaron y explicaron los dibujos informativos de su estancia

Si

No

¢, Como valora usted que se le
informe de las atenciones
sanitarias que va a recibir?

¢,Coincidio su estancia con lo que en

esa hoja se le explic6?

¢,Qué valor le da usted a que
coincida lo planificado con lo
realizado?

2

3

4

5

6

¢, Qué valor le da usted al alivio
del dolor/molestias?

¢, Cémo cree que le informaron
sobre su tratamiento?
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¢, Qué valor le da usted a estar
informado sobre su
tratamiento?

10

¢,Como piensa usted que le
atendi6 el personal de
enfermeria?

10

¢,Qué valor le da usted al trato
proporcionado por el personal
de enfermeria?

10

¢, Qué opina sobre la habitacion
en la que estuvo?

10

¢, Qué valor le da usted a la
comodidad y confort en la
habitacion?

10

¢, Qué le parecio la limpieza?

10

¢, Qué valor le da usted a la
limpieza de la habitacion?

10

¢, Como cree que le informaron
sobre su tratamiento?

10

¢,Qué valor le da usted a estar
informado sobre su
tratamiento?

10

¢, Qué le parecio la comida?

10

¢, Qué valor le da usted a la
calidad y la cantidad de la
comida?

10

¢Recomendaria a un familiar
los servicios de cirugia general
y digestiva?

10

¢, Qué valor le da usted a la
atencion recibida en el servicio
de cirugia general y digestiva?

10

Estamos interesados en utilizar sus opiniones para mejorar nuestro trabajo.

¢Desea hacer alguna sugerencia adicional? Por favor, diganos:
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Lo que mas le ha gustado:

Lo que menos le ha gustado:

Gracias por su tiempo y su atencioén.

Anexo 6. Cronograma de Actividades

No. | Actividad. Meses.
Mesl [Mes2 | Mes3 | Mes4 | Mes5 | Mes6
1. |Desarrollo técnico vy X
aprobacion.
2. Recoleccion de datos. X X
3. Procesamiento de los X
datos.
4. Anédlisis de la informacion. X
5. Redaccion del informe X
final.
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Anexo 7. Hoja de recoleccién de datos

FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre completo:

Edad: Sexo:

NSS: Agregado médico:
ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS

Peso: Talla; IMC:
ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

Alcoholismo: Tabaquismo:

Procedimiento realizado:

Comorbilidades:

Tiempo de evolucién del padecimiento previo a la fecha de la cirugia:

Reintervencion quirdrgica:

CLASIFICACION POR ESCALAS

Escala Eckardt:

Escala Chicago:

Escala SF-36:

Modelo SERCAL:

ESCALA SF-36
Marque con una cruz lo que considere correcto.

1. En general, usted | Excelente Muy buena Buena Regular Mala
diria que su salud 1 2 3 4 5
es:
2. ¢,Como diria que Mucho Algo mejor Mas o Algo peor Mucho peor
es su salud actual, | mejor ahora ahora que menos igual ahora que ahora que
comparada con la | que hace un | hace un afio | que hace un | hace un afio hace un
de hace un afio? afio 2 afo 4 afo

1 3 5
Actividades o cosas que usted podria hacer en un dia normal
3. ¢Su salud actual le limita para hacer | Si, me limita | Si, me limita No, no me
esfuerzos intensos tales como correr, levantar mucho un poco limita en nada
objetos pesados o participar en deportes 1 2 3
agotadores?
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4. ¢Su salud actual le limita para hacer | Si, me limita | Si, me limita No, no me

esfuerzos moderados, como mover una mesa, mucho un poco limita en nada

limpiar el piso, jugar a lanzarse una pelota o 1 2 3

caminar mas de una hora?

5. ¢ Su salud actual le limita para coger o llevar | Si, me limita | Si, me limita No, no me

encima el peso de una bolsa de compras en la mucho un poco limita en nada

bodega o tienda? 1 2 3

6. ¢Su salud actual le limita para subir varios | Si, me limita | Si, me limita No, no me

pisos por la escalera? mucho un poco limita en nada
1 2 3

7. ¢,Su salud actual le limita para subir un piso | Si, me limita | Si, me limita No, no me

por la escalera? mucho un poco limita en nada
1 2 3

8. ¢Su salud actual le limita para agacharse o | Si, me limita | Si, me limita No, no me

arrodillarse? mucho un poco limita en nada
1 2 3

9. ¢ Su salud actual le limita para caminar diezo | Si, me limita | Si, me limita No, no me

mas cuadras (un kilbmetro o mas)? mucho un poco limita en nada
1 2 3

10. ¢Su salud actual le limita para caminar | Si, me limita | Si, me limita No, no me

varias cuadras (de 200 a 900 metros)? mucho un poco limita en nada
1 2 3

11. ¢/ Su salud actual le limita para caminar una | Si, me limita | Si, me limita No, no me

sola cuadra? mucho un poco limita en nada
1 2 3

12. ¢Su salud actual le limita para bafiarse o | Si, me limita | Si, me limita No, no me

vestirse por si mismo? mucho un poco limita en nada
1 2 3

Problemas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, durante las Gltimas 4 semanas

13. ¢ Tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus actividades Si No

cotidianas a causa de su salud fisica? 1 2

14. ¢ Hizo menos de lo que hubiera querido hacer a causa de su salud Si No

fisica? 1 2

15. ¢ Tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o en sus Si No

actividades cotidianas, a causa de su salud fisica? 1 2

16. ¢ Tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus actividades cotidianas Si No

(por ejemplo, le costé mas de lo normal) a causa de su salud fisica? 1 2

17. ¢ Tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus actividades Si No

cotidianas a causa de algun problema emocional (como estar triste, 1 2

deprimido o nervioso)?

18. ¢ Hizo menos de lo que hubiera querido hacer a causa de algun Si No

problema emocional (como estar triste, deprimido o nervioso)? 1 2

19. ¢No hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan Si No

cuidadosamente como de costumbre a causa de algin problema 1 2

emocional (como estar triste, deprimido o nervioso)?

20. ¢ Hasta qué punto su salud fisica o los problemas emocionales han Si No

dificultado sus actividades sociales habituales con la familia, los 1 2

amigos, los vecinos u otras personas?
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21. ¢Tuvo dolor en NO, Si, pero Si, un Si, Si, Si,
alguna parte del cuerpo | ninguno | muy poco poco moderado | mucho | muchisimo
durante las Ultimas 4 1 2 3 4 5 6
semanas?
22. Durante las 4 dltimas semanas, Nada Un poco | Regular | Bastante | Mucho
¢hasta qué punto el dolor le ha dificultado 1 2 3 4 5
su trabajo habitual (incluyendo el trabajo
fuera y dentro de la casa)?
Como se ha sentido y como le han ido las cosas durante las Gltimas 4 semanas

23. ¢,Cuanto tiempo se sintié | Siempre Casi Muchas | Algunas Solo Nunca
lleno de vitalidad? 1 siempre | veces veces alguna vez 6

2 3 4 5
24. ;Cuéanto tiempo estuvo | Siempre Casi Muchas | Algunas Solo Nunca
muy nervioso? 1 siempre | veces veces alguna vez 6

2 3 4 5
25. ¢,Cuanto tiempo se sintié | Siempre Casi Muchas | Algunas Solo Nunca
tan abatido que nada podia 1 siempre | veces veces alguna vez 6
animarle? 2 3 4 5
26. ¢ Cuanto tiempo se sinti6 | Siempre Casi Muchas | Algunas Solo Nunca
calmado y tranquilo? 1 siempre | veces veces alguna vez 6

2 3 4 5
27. ¢Cuanto tiempo tuvo | Siempre Casi Muchas | Algunas Solo Nunca
mucha energia? 1 siempre | veces veces alguna vez 6

2 3 4 5
28. ¢, Cuéanto tiempo se sintié | Siempre Casi Muchas | Algunas Solo Nunca
desanimado vy triste? 1 siempre | veces veces alguna vez 6

2 3 4 5
29. ¢ Cuanto tiempo se sintié | Siempre Casi Muchas | Algunas Solo Nunca
agotado? 1 siempre | veces veces alguna vez 6

2 3 4 5
30. ¢ Cuanto tiempo se sintié Siempre Casi Algunas Solo alguna | Nunca
feliz? 1 siempre veces vez 5

2 3 4
31. ¢ Cuanto tiempo se sintié Siempre Casi Algunas Solo alguna | Nunca
cansado? 1 siempre veces vez 5
2 3 4
32. ¢(Con qué frecuencia la | Siempre Casi Muchas | Algunas Sélo Nunca
salud fisica o los problemas 1 siempre | veces veces | algunavez 6
emocionales le han 2 3 4 5
dificultado?
Cierto o falsa
33. Creo que me pongo enfermo | Totalmente Bastante Nolo | Bastante | Totalmente
mas facilmente que otras cierta cierta sé falsa falsa
personas 1 2 3 4 5
34. Estoy tan sano como | Totalmente Bastante No lo | Bastante | Totalmente
cualquiera cierta cierta sé falsa falsa
1 2 3 4 5
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35. Creo que mi salud va a | Totalmente Bastante No lo | Bastante | Totalmente
empeorar cierta cierta sé falsa falsa
1 2 3 4 5
36. Mi salud es excelente Totalmente Bastante No lo | Bastante | Totalmente
cierta cierta sé falsa falsa
1 2 3 4 5

A menor puntaje, menor calidad de vida, siendo 0 la peor calidad de vida'y 100 la

mejor.

ESCALA SERCAL

Marque con una cruz lo que considere correcto, siendo 1 el nivel mas bajo o peor

y 10 el nivel mé&s alto o mejor

¢,Conoce el nombre del médico que le ha atendido?

Si

No

¢,Conocia el nombre del personal de enfermeria que le ha

cuidado?

Si

No

¢,Qué valor le da usted a
conocer el nombre del médico
que le ha atendido?

¢,Qué valor le da usted a
conocer el nombre del
personal de enfermeria que le
ha cuidado?

¢El tiempo que ha permanecido ingresado, piensa que ha sido el

correcto?

Si No

¢, Qué valor le da usted al
tiempo necesario para su
atencion médica?

¢ Le ensefaron y explicaron los dibujos informativos de su estancia

en el hospital?

Si No

¢, Como valora usted que se le
infforme de las atenciones
sanitarias que va a recibir?

¢, Coincidio su estancia con lo que en esa hoja se le explico?

| si

¢,Qué valor le da usted a que
coincida lo planificado con lo
realizado?

2

3

4

5

6

8
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¢, Qué valor le da usted al alivio
del dolor/molestias?

10

¢, Coémo cree que le informaron
sobre su tratamiento?

10

¢, Qué valor le da usted a estar
informado sobre su
tratamiento?

10

¢Como piensa usted que le
atendi6 el personal de
enfermeria?

10

¢, Qué valor le da usted al trato
proporcionado por el personal
de enfermeria?

10

¢, Qué opina sobre la habitacion
en la que estuvo?

10

¢, Qué valor le da usted a la
comodidad y confort en la
habitacion?

10

¢ Qué le pareci6 la limpieza?

10

¢, Qué valor le da usted a la
limpieza de la habitacion?

10

¢, Cémo cree que le informaron
sobre su tratamiento?

10

¢, Qué valor le da usted a estar
informado sobre su
tratamiento?

10

¢, Qué le parecio la comida?

10

¢,Qué valor le da usted a la
calidad y la cantidad de la
comida?

10

¢ Recomendaria a un familiar
los servicios de cirugia general
y digestiva?

10
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¢, Qué valor le da usted a la
atencion recibidaenelservicio| 1 | 2 | 3 | 4 | 5|6 |7 |8 ]9 |10
de cirugia general y digestiva?

Estamos interesados en utilizar sus opiniones para mejorar nuestro trabajo.
¢, Desea hacer alguna sugerencia adicional? Por favor, diganos:

Lo que mas le ha gustado:

Lo que menos le ha gustado:

Gracias por su tiempo y su atencién.
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