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RESUMEN. 

Calidad de vida en pacientes con diagnóstico de ERGE antes y después del 

tratamiento quirúrgico. 

Rodríguez-Trejo Manuel José1, Segura-González José Manuel Carlos2, García-

Galicia Arturo2. 

1 Residente de Cirugía General de UMAE Hospital de Especialidades de Puebla Centro 

médico Nacional Gral. de Div. “Manuel Ávila Camacho” 

2 Médicos adscritos de UMAE Hospital de Especialidades de Puebla Centro médico 

Nacional Gral. de Div. “Manuel Ávila Camacho” 

Correspondencia: mrt476@hotmail.com 

Introducción:  Los pacientes con síntomas de ERGE en la calidad de vida y se 

encontró que los pacientes adultos tenían más limitaciones físicas con respecto a su 

enfermedad que aquellos de edades más tempranas (p=0.001), sumado a esto se ha 

observado que 56 meses después de la cirugía los pacientes tienen calidad de vida 

más alta (p=0-025). 

Material y métodos: Se realizó un estudio comparativo, de impacto, de escrutinio y 

longitudinal en el hospital sede, para conocer la calidad de vida de los pacientes se 

utilizó el cuestionario de la OMS WHOQOL-BREF el cual ha sido validado al español. 
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La estadística descriptiva se basó en frecuencias, porcentajes, medidas de tendencia 

central y de dispersión mientras que para la estadística comparativa se utilizó T de 

Student para comparar medias. 

Resultados: El 60% de los pacientes fueron mujeres con una edad media global de 

51.75 ±13.2 años, las preguntas con una principal diferencia de respuesta antes y 

después de la cirugía del cuestionario ya mencionado fueron la 1, 2 y 26. 

Mientras que al comparar la puntuación en cuanto ala calidad de vida se encontró un 

valor de p=0.01. 

Conclusión: Hay diferencias significativas en la calidad de vida de los pacientes con 

diagnóstico de ERGE antes y después de la cirugía sobre todo en la percepción 

negativa para realizar actividades diarias y sentimientos negativos. 
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1. INTRODUCCIÓN. 

1.1. Antecedentes generales. 

 Epidemiología. 

La prevalencia de Enfermedad por Reflujo Gastroesofágico (ERGE) es diferente de 

acuerdo con la región, en el mundo occidental la prevalencia es aproximadamente de 

entre el 10 al 25%, mientras que en Asia es menor al 5%, no obstante, la prevalencia 

de los síntomas maneja cifras diferentes (1). 

Por ejemplo, en el sur de Asia y suroeste de Europa más del 25% de los pacientes 

manifiestan síntomas mientras que en Canadá y Francia es menor al 10% (2). 

En contenientes como África, no existen datos sobre la incidencia y prevalencia de 

ERGE (2). 

Sumado a lo anterior, la prevalencia mundial ha aumentado significativamente con un 

incremento del 70% ya que en 1990 había 441 millones de personas diagnosticadas 

con esta patología, mientras que en 2019 fueron 783 millones y la incidencia en esos 

mismos años fue de 177 millones contra 309 millones de individuos respectivamente, 

la prevalencia en México en 2019 fue de entre 5 a 10 millones de habitantes (3). 

Se estima que el costo anual de diagnóstico y tratamiento de los pacientes con ERGE 

es de 10 billones por año, además, la presencia de síntomas en la población es 

demasiado extensa ya que aquellas manifestaciones que afectan la parte superior del 

abdomen se encuentran en el 8 al 50% de los pacientes y aquellos que tienen 
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únicamente regurgitación es del 21 al 60%; en cuanto al género las mujeres son más 

propensas de reportar síntomas pero los hombres tienen mayor incidencia en el 

reporte de esofagitis erosiva (1)(2). 

 Factores de riesgo. 

Los factores de riesgo se pueden clasificar en tres grupos, en primer lugar, existen los 

factores de riesgo no modificables, que son aquellas características propias de los 

sujetos que no son dependientes de sus actividades, costumbres y estilos de vida para 

padecer dicha patología. 

En este grupo se encuentra la edad ya que se ha identificado que personas por arriba 

de los 50 años tienen 3.3% más posibilidades de presentar ERGE y los síntomas 

asociados a esta, las mujeres son más propensas de padecer la patología y su cuadro 

clínico, sin embargo; los hombres presentan una tendencia más alta de padecer 

esofagitis y finalmente factores genéticos ya que individuos con familiares en línea 

directa con antecedente de ERGE tienen más posibilidades de padecer la enfermedad 

(4)(5). 

Entre el grupo de factores de riesgo modificables y no modificables hay un tercer grupo 

justo a la mitad, en el que es ERGE inducido por fármacos y se debe prevenir esta 

patología en la población, no obstante, a veces resulta imposible quitar el 

medicamento, dentro de los fármacos que ocasionan ERGE son los AINES ya que 

causan de manera directa e indirecta daño a la mucosa del tracto digestivo gracias a 
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la inhibición de la ciclooxigenasa y tienen 5.9% más posibilidades de desarrollar ERGE 

(5)(6). 

Los anticonceptivos orales, antidepresivos, anticolinérgicos y benzodiazepinas 

reducen la presión del esfínter esofágico inferior, mientras que los bifosfonatos 

producen regurgitación en más del 60% de los pacientes luego de medio año de uso 

y los bloqueadores de canales de calcio disminuyen las contracciones esofágicas que 

promueve la aparición de ERGE (6). 

Finalmente, los factores de riesgo modificables se enfocan sobre todo en estilos de 

vida y hábitos alimenticios, el cigarro aumenta las posibilidades de padecer ERGE, 

para los hombres en un 57% mientras que para las mujeres el 37%, la incidencia de la 

enfermedad en personas fumadoras es del 19.6% y en aquellos no fumadores es del 

15.9%, el consumo del alcohol tiene un efecto negativo en la mucosa del esófago 

además de aumentar la cantidad de ácido gástrico y su incidencia es 3.7% mayor, el 

sobrepeso y la obesidad también aumentan el riesgo, cuya incidencia es hasta un 5% 

mayor (4)(5). 

En cuanto a la actividad física aún hay controversia ya que la actividad aeróbica como 

correr y nadar pueden ser protectores no así con los ejercicios anaeróbicos en especial 

el levantamiento de pesas (4). 

En cuanto a los factores sociales, la población de escasos recursos tiene una 

incidencia del 16.5% mientras que la clase media y alta es del 11%, lo que va de la 
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mano con el grado de educación que poseen las personas ya que el riesgo de padecer 

ERGE es inversamente proporcional al  grado académico que concluyeron (5). 

En cuanto a la ubicación geográfica hay categorías dietéticas y de hábitos que 

comparten las poblaciones occidentales y orientales, entre ellas están: una dieta pobre 

en el consumo de frutas y vegetales, elevado consumo de sal, comida frita, rápida, el 

tabaquismo, alcoholismo, nivel de educación y la falta de actividad física, las propias 

de la población occidental son el elevado consumo de café, bebidas carbonatadas y 

déficit de vitaminas; para la población oriental son: comer snacks nocturnos, comer 

rápido, dormir enseguida de comer, consumo pobre de productos lácteos, comidas 

demasiado condimentadas y la vida sedentaria (7). 

 Fisiopatología. 

Normalmente, la unión gastroesofágica a través del esfínter esofágico inferior (EEI) 

juega un papel de barrera evitando que el ácido gástrico retorne hacia el esófago 

constituyendo el reflujo, en el ERGE hay una disfunción de este y es cuando la presión 

que se concentra por debajo del EEI supera la que este posee, además de perder su 

capacidad de contracción y en consecuencia el contenido retorna al esófago causando 

el reflujo y la sensación de regurgitación (8). 

Además de una disfunción en el EEI existen otros mecanismos que intervienen en el 

desarrollo de ERGE que pueden ser anatómicos, fisiológicos o bioquímicos, entre las 

principales causas de reflujo gastroesofágico se encuentra un deterioro de la integridad 

esofágica por la edad o por alteraciones genéticas que influyen en la contracción y 
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relajación de las fibras musculares o bien en su composición, el peristaltismo esofágico 

alterado es otra causa y el tipo de contenido gástrico ya que según lo que se ingiera, 

hay sustancias que promueven más la liberación de ácido gástrico que otras lo que 

acarrea un aumento de la presión gástrica, de igual manera un deterioro en el 

vaciamiento gástrico puede influir en el aumento de la presión gástrica y finalmente 

puede existir una hipersensibilidad esofágica que comprometa a la población para 

padecer ERGE (9). 

Los componentes del reflujo son microbioma que genera la liberación de interleucina 

(IL) 8 y depleción de proteínas, el ácido gástrico promueve además de la liberación de 

IL-8, especies reactivas de oxígeno, pepsina que a su vez refuerza la actividad de las 

especies reactivas de oxígeno y depleción de proteínas, el ácido biliar que completa 

estas acciones y en consecuencia causan alteraciones como en el esófago como 

perdida de la integridad de la mucosa, citotoxicidad epitelial, mutaciones y daño en el 

ADN celular así como disminución en la motilidad del esófago que desencadena los 

síntomas de ERGE y establece la enfermedad (9). 

Con lo anterior, se puede dividir en dos la exposición al reflujo en normal y patológica, 

cuando existe una exposición normal al reflujo, existen mecanismo que propician la 

aparición de la enfermedad como una hipersensibilidad al reflujo con síntomas 

positivos o bien alteraciones funcionales del EEI pero que no ocasionan síntomas al 

paciente, en contraste cuando hay una exposición patológica se incrementa la 

exposición normal al reflujo que sigue una secuencia establecida, primero es una 

verdadera enfermedad por reflujo gastroesofágico, si no se trata, da lugar a una 
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esofagitis erosiva y finalmente da lugar al esófago de Barrett que consiste en un 

recambio del epitelio del esófago por exposición continúa al contenido gástrico y de no 

ser diagnosticado de manera oportuna y tratado puede dar lugar a lesiones 

neoplásicas (10). 

 Manifestaciones clínicas. 

En población pediátrica los principales síntomas que se presentan son regurgitación 

durante el día o vomito, sin embargo; también pueden presentar irritabilidad, dificultad 

para comer o dormir, episodios de llano y anemia, también existen síntomas no 

asociados a los esofágicos como tos y apnea, en escolares y adolescentes puede 

haber dolor epigástrico y de pecho, disfagia y neumonía recurrente, mientras que en 

niños menores es común la presencia de nauseas, vomito, dolor abdominal, anorexia 

y rechazo a cualquier alimento (11). 

El síntoma cardinal del ERGE es la acidez estomacal que inicia como un dolor en el 

pecho y termina en la boca y es una de las causas más comunes de dolor torácico no 

cardiológico, de igual manera la sensación de reflujo ocasiona carraspeo y ronquera 

(12). 

Por otro lado, durante la noche estas manifestaciones provocan alteraciones del sueño 

y se reflejan como insomnio y una peor calidad de sueño durante las noches (13). 

Los pacientes también refieren una sensación de plenitud temprana o un nudo en la 

parte posterior de la garganta que se conoce típicamente como el signo del globo, de 

igual manera se puede ocasionar broncoespasmo que en los pacientes con asma 
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puede exacerbar sus síntomas o provocar un cuadro agudo de la patología, hay tos, 

disnea sibilancias (12). 

Finalmente existen síntomas de alarma los cuales hacen pensar en una enfermedad 

muy avanzada e incluso neoplasias malignas, entre estos se encuentra las disfagia, 

odinofagia que pueden ser ocasionadas por ulceraciones y se generan como una 

consecuencia, otros síntomas de los que se debe estar pendiente son anemia, 

sangrado activo y perdida significativa de peso (12). 

 Diagnóstico. 

La manera de diagnosticar ERGE sigue un algoritmo de acuerdo con los síntomas de 

los pacientes, en primer lugar se debe evaluar si hay síntomas típicos o atípicos, 

cuando solamente hay síntomas típicos y no existen datos de alarma se realiza una 

prueba terapéutica de inhibidores de la bomba de protones con esquema de doble 

dosis, en caso de que responda el paciente se busca la mínima dosis terapéutica en 

él y cambios en el estilo de vida, en caso de que sean síntomas típicos con datos de 

alarma y en sintomatología atípica, se realiza una endoscopia de manera directa en la 

cual se utiliza la escala de Los Ángeles para diagnosticar la enfermedad, si no hay 

evidencia de ERGE, se realiza la prueba terapéutica de inhibidores de la bomba de 

protones, si hay mejoría se busca la mínima dosis efectiva, si no hay mejoría se realiza 

una pH-metría si aun así no hay evidencia de ERGE se debe mandar a otros servicios 

para realizar el diagnóstico preciso, en caso de que la endoscopia evidencie datos de 

ERGE se hace la prueba terapéutica, si no hay respuesta favorable entonces se hace 
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una pH-metría y se busca  dar tratamiento a las causas ya sea médico, quirúrgico y 

del estilo de vida (14)(15). 

A pesar de que no existe un método estándar para diagnosticar ERGE, el diagnóstico 

se basa en la sospecha clínica ante los síntomas, así como en una combinación de 

estos últimos y las pruebas terapéuticas disponibles (16). 

o Radiografía con bario o trago de bario. 

No suele utilizarse de manera aislada y en la actualidad solamente es un complemento 

en caso de sospecha de alguna otra patología sumada a ERGE ya que posee una 

sensibilidad y una especificidad limitada por lo que no se considera de elección ni de 

primera instancia (16). 

o Endoscopía. 

Actualmente es el estudio más utilizado para evaluar la integridad de la mucosa del 

esófago, se utiliza este medio como principal herramienta ya que cuenta con una alta 

disponibilidad, es seguro, hay posibilidad de tomar biopsia de la mucosa, además de 

contar con hallazgos específicos para el diagnóstico de esofagitis o esófago de Barret 

para la cual se utiliza la clasificación de Los Ángeles que se explica a continuación 

(16)(17). 

 Grado A: 1 o más lesiones erosivas menores de 5 mm que no 

sobrepasan los pliegues de la mucosa esofágica (18). 



18 
 

 Grado B: a o más erosiones de más de 5 mm de longitud que no 

se continúan sobre los pliegues de la mucosa esofágica (18). 

 Grado C: 1 o más lesiones erosivas que comprometen menos del 

75% de la circunferencia esofágica (18). 

 Grado D: Lesiones que afectan a más del 75% de la circunferencia 

esofágica (18). 

 Grado E: Úlceras, esófago de Barret (18). 

El hecho de que la endoscopia permita tomar una biopsia ayuda a que por 

histopatología se distinga a los pacientes que tienen ERGE de los que solamente 

tienen una disfunción funcional del esófago, además se ha encontrado un infiltrado 

eosinofílico que se denomina esofagitis eosinofílica y se estima que únicamente está 

presente en menos del 4% de los pacientes con acidez estomacal y regurgitación, 

mientras que los que tienen ERGE establecido es menos del 30% de los pacientes 

(19). 

o Monitorización del reflujo. 

Esta evaluación se logra a través de la medición del pH a la que está expuesto el 

esófago durante 24 a 72 horas y sirve para establecer una relación entre esta medición 

y los síntomas que tiene el paciente, sus principales ventajas son: da una 

cuantificación exacta y anormal de la exposición al contenido gástrico del esófago, 

determina si los síntomas que tiene el paciente si son por esta causa o hay que buscar 

alguna otra etiología y finalmente determina que si hay reflujo gastroesofágico (16)(17). 
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 Tratamiento. 

El tratamiento se basa en una serie de medidas higiénico-dietéticas que ayudan al 

paciente a tener una menor probabilidad de que los síntomas se repitan así como 

manejo médico y quirúrgico, entre las principales medidas están los cambios al estilo 

de vida, se les invita a los pacientes a disminuir su peso hasta logras un índice de 

masa corporal, de igual manera se debe incluir mayor cantidades de vegetales en la 

alimentación y reducir el consumo de comidas muy condimentadas, procesadas y la 

comida rápida, también se debe abandonar el tabaquismo y disminuir la cantidad en 

el consumo del alcohol, la posición a la hora de dormir influye de igual manera, se 

recomienda elevar un poco la parte superior de la cama o dormir con más almohadas 

así como no comer en las dos a tres horas previas de dormir (15). 

 El tratamiento farmacológico se basa en el uso de inhibidores de la bomba de 

protones, antagonistas de los receptores de histamina tipo 2 y antiácidos (15). 

El tratamiento quirúrgico se reserva para pacientes que tienen demasiados efectos 

secundarios de la terapia farmacológica, pobre apego al tratamiento, desean dejar de 

tomar medicamentos, aún tienen síntomas, no están interesados en la terapia con 

medicamentos y el test de pH es anormal a pesar de alcanzar la máxima dosis eficaz 

con inhibidores de la  bomba de protones (20). 

El tratamiento quirúrgico consiste en realizar una funduplicatura que puede ser 

laparoscópica y hay dos opciones realizar una funduplicatura completa o parcial, 
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generalmente se utiliza la funduplicatura tipo Nissen pero existen otras variaciones 

como funduplicatura Tuppet (21). 

1.2. Antecedentes específicos. 

Un estudio retrospectivo observacional sobre calidad de vida en pacientes con ERGE 

realizado por Isshi et al; evaluó a pacientes con síntomas típicos y atípicos de la 

enfermedad usando dos escalas, la escala modificada de los síntomas de la 

enfermedad y la escala de reflujo gastroesofágico y dispepsia y encontraron con la 

prueba estadística de Pearson que cada síntoma afectaba de manera significativa la 

vida de los pacientes (p=<0.05) no obstante al aplicar el instrumento que evalúa la 

calidad de vida de los pacientes, solamente se obtuvo significancia estadística en el 

apartado de salud física (p= 0.018) lo que quiere decir que los pacientes con ERGE 

tienen una calidad de vida física más baja en comparación con quienes presentan 

síntomas atípicos (22). 

Un estudio descriptivo realizado por Lee et al; dónde se hizo una recopilación de varios 

artículos bibliográficos que explican la calidad de vida en pacientes con esta 

enfermedad, encontraron que en todos se reportó una peor calidad de vida en aquellos 

que además presentaban dispepsia tanto mental como físicamente (p=0.001) así como 

peor calidad de sueño y niveles mayores de depresión (23). 

Gorczyca et al; realizaron un estudios prospectivo para conocer el impacto de los 

síntomas de ERGE en la calidad de vida y se encontró que los pacientes adultos tenían 
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más limitaciones físicas con respecto a su enfermedad que aquellos de edades más 

tempranas (p= < 0.001) (24). 

Alshammari et al; realizaron un estudio transversal con cuestionarios cuantitativos 

durante septiembre 2019 a abril 2021, el cuestionario utilizado fue el de calidad de vida 

con enfermedad por reflujo gastroesofágico que incluía 200 pacientes, los resultados 

fue que los pacientes obesos tienen peor calidad de vida con respecto a los que 

mantienen un IMC dentro de parámetros normales (p= 0.013), además la calidad de 

vida tiene una tendencia indirectamente proporcional con respecto a la edad, mientras 

más vieja sea la persona, peor es su calidad de vida (p= 0.006) (25). 

Una revisión sistemática de la literatura que realizaron Fuchs et al; sobre calidad de 

vida gastrointestinal en pacientes con ERGE, encontraron luego de aplicar el 

cuestionario Índice de calidad de vida gastrointestinal, que tenían una disminución 

significativa de la calidad de vida con menos de la mitad del puntaje que se puede 

alcanzar en esta escala (26). 

Por otro lado, en cuanto al tratamiento de la patología respecta Switzer et al; evaluaron 

la calidad de vida tras la realización de funduplicatura tipo Nissen en pacientes con 

obstrucción del flujo en la salida gastroesofágica funcional y no funcional y encontraron 

que la calidad de vida fue similar sin significancia estadística y de todas las variables 

incluidas, ninguna fue significativa (p= > 0.05) (27). 

Balla et al; compararon la calidad de vida en pacientes con diagnostico antes y 

después de la cirugía y encontraron que la calidad de vida mejoró (p=0.025) ya que, a 
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los 56 meses de realizarles la cirugía, en 55 pacientes se encontraron resultados más 

elevados, además aquellos pacientes que tenían puntajes más elevados antes de la 

cirugía fueron quienes posterior a intervención quirúrgica tuvieron un mejor nivel en la 

calidad de vida y aquellos quienes tuvieron mayor IMC su calidad de vida fue más baja 

posterior a la intervención quirúrgica (28). 

De igual manera Konstantinidou et al; realizaron un estudio retrospectivo de octubre 

2019 a marzo 2020 con un total de 144 pacientes que fueron sometidos a 

funduplicatura tipo Nissen con síntomas severos de reflujo y encontraron que los 

síntomas después de la intervención disminuyeron de manera importante 

disminuyendo los porcentajes hasta en más del 50% (p= < 0.05) y más del 80% estaba 

satisfecho con la calidad de vida que presentaba en el momento de realizarse el 

estudio (29). 

Finalmente, Kumar et al; realizaron un estudio sobre la calidad de vida tres meses 

después de haber realizado funduplicatura tipo Nissen en pacientes con ERGE, el 

estudio fue prospectivo, unicéntrico en el año 2019 a 2020 y se les realizó la encuesta 

de calidad de vida para enfermedad por reflujo gastroesofágico encontrando que la 

media de calidad de vida antes y después de realizar la funduplicatura aumentó de 

manera significativa (p=0.0073) (30). 
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El objetivo de este protocolo de investigación fue:  

Comparar la calidad de vida en pacientes con diagnóstico de ERGE antes y 

después del tratamiento quirúrgico. 
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

La enfermedad por ERGE afecta directamente la calidad de vida de los pacientes, de 

hecho, se han desarrollado varios cuestionarios para evaluar la frecuencia de los 

síntomas que afectan de manera directa la calidad de vida. 

Los síntomas que da la enfermedad por reflujo gastroesofágico son variados, incluso 

hay síntomas atípicos que pueden afectar en muchos aspectos la calidad de vida de 

los pacientes, por ejemplo, existen síntomas nocturnos que afectan la calidad de 

sueño, lo cual a la larga se refleja en un menor rendimiento académico o laboral, las 

náuseas y el vómito de igual manera intervienen en las actividades diarias del paciente 

y puede llegar a tal grado de imposibilitar las funciones en diversos aspectos de su 

vida. 

Se ha observado que la calidad de vida de los pacientes puede mejorar después del 

tratamiento médico y sobre todo después del tratamiento quirúrgico, sin embargo, no 

se ha realizado algún estudio que compare la calidad en dos aspectos diferentes del 

manejo que se le otorga al paciente, estos aspectos son medir la calidad de vida antes 

del tratamiento quirúrgico que se supone antes de ofrecer esta alternativa se dan 

medidas farmacológicas. 

Por lo antes descrito surge la siguiente pregunta de investigación:  

¿Cuál es la calidad de vida en pacientes con diagnóstico de ERGE antes y 

después del tratamiento quirúrgico?  
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3. JUSTIFICACIÓN. 

La calidad de vida de los pacientes es uno de los principales actos que se deben 

considerar en la vida de los pacientes ya que una enfermedad puede imposibilitar en 

múltiples aspectos las funciones de los pacientes, por tanto, en el caso específico de 

enfermedad por reflujo gastroesofágico es indispensable saber en qué punto, ya no se 

debe seguir con el tratamiento médico y otorgarles la alternativa de tratamiento 

quirúrgico. 

Lo anterior porque la calidad de vida mejora muchísimo más después de la cirugía que 

después del tratamiento con medicamentos, por esta razón es indispensable conocer 

cuáles son las principales diferencias en la calidad de vida de los pacientes antes y 

después del tratamiento quirúrgico debido a que siempre se debe de procurar el mayor 

bienestar de los pacientes cuidando siempre su integridad y además de su salud física, 

su salud psicológica.  



26 
 

4. MATERIAL Y MÉTODOS. 

4.1. Tipo de estudio. 

Se realizó un estudio comparativo, de impacto, escrutinio, longitudinal, homodémico, 

retrolectivo y prospectivo en el servicio de cirugía de la UMAE HEP MAC. 

4.2. Pacientes. 

Se incluyeron pacientes hospitalizados a cargo de cirugía gástrica con diagnóstico de 

ERGE que cumplieran los criterios de inclusión los cuales incluyeron ser mayores de 

18 años y tener diagnóstico de ERGE. 

Se excluyeron pacientes con diagnóstico agregado de acalasia o con complicaciones 

de ERGE, se eliminaron a aquellos pacientes con los que se perdió contacto durante 

el seguimiento, su encuesta estuviera incompleta o bien aquellos que decidieron ya no 

participar en el estudio. 

4.3. Instrumentos. 

 La escala que se utilizó para realizar la medición de la calidad de vida será el 

cuestionario WHOQOL-BREF que fue diseñado por expertos de la Organización 

Mundial de la Salud (OMS), que ha sido validado en múltiples estudios y que además 

la OMS ha puesto a disposición una traducción en su página oficial en más de 10 

idiomas diferentes incluidos el español, así como un manual en inglés gratuito que 

indica los algoritmos de como calificar la calidad de vida. 
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Dicha escala también es eficaz ya que es rápida, sencilla, concisa y que evalúa la 

calidad de vida en los siguientes aspectos: físico, psicológico, nivel de independencia, 

relaciones sociales y el medio en que lo rodea. 

El cuestionario se aplicó dos veces, la primera vez a memoria cuando se le dio atención 

al paciente en consulta y se consideró como el basal contra el que se comparó la 

siguiente medición un mes después de operado el paciente que es cuando se le cita a 

revisión. 

También se utilizó una hoja de recolección de datos en la que se incluyeron las 

variables edad, sexo, IMC, así como la respuesta a las preguntas del cuestionario de 

calidad de vida antes y después. 

4.4. Procedimientos. 

Se identificaron los expedientes de los pacientes con diagnóstico de ERGE y se 

recopiló la información que fue necesaria, la encuesta se realizó de manera directa y 

vía telefónica para obtener la información según el instrumento diseñado, se realizó 

una encuesta a memoria antes de ser diagnosticada la enfermedad y un mes después 

de realizar el acto quirúrgico.  

A los pacientes que cumplieron los criterios de selección se les extendió un 

consentimiento informado para que lo firmaras, antes de su firma se les explico a los 

pacientes los riesgos y que el mayor beneficio sería de tipo académico. 

Una vez recolectados los datos se procedió a hacer un análisis de las variables para 

cumplir con los objetivos. 
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4.5. Análisis estadístico. 

Se realizó estadística descriptiva mediante frecuencias y porcentajes, así como 

medidas de tendencia central y de dispersión. 

Las comparaciones en la calidad de vida se realizaron por prueba estadística de T de 

Student. 

Todo esto se realizó en el programa estadístico IBM SPSS versión 25 en donde el 

lenguaje de entrada fue numérico. 

4.6. Aspectos éticos. 

El estudio fue aprobado por el Comité Local de Salud. Este protocolo se diseñó de 

acuerdo con los lineamientos anotados en los siguientes códigos: 

Reglamento de la Ley General de Salud 

De acuerdo con el reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación, 

para la salud, Títulos del primero al sexto y noveno 1987. Norma Técnica No. 313 para 

la presentación de proyectos e informes técnicos de investigación en las instituciones 

de atención a la salud y de acuerdo con el artículo 17 la participación de los pacientes 

en este estudio no conlleva ningún tipo de riesgo. 

Reglamento federal: titulo 45, sección 46 y que tiene consistencia con las buenas 

prácticas clínicas.  
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Declaración de Helsinki: Principios técnicos en las investigaciones médicas en seres 

humanos, con última revisión en Escocia. Octubre 2000.  

Principios éticos que tienen su origen en la declaración de Helsinki de la Asociación 

Médica Mundial, titulado: “Todos los sujetos en estudio firmaran el consentimiento 

informado acerca de los alcances del estudio y la autorización para usar los datos 

obtenidos en presentaciones y publicaciones científicas”. 

En todo momento se conservará el anonimato de los pacientes participantes y los 

datos serán utilizados únicamente con fines científicos. 

Clasificación: Riesgo mínimo.  
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5. RESULTADOS. 

Se incluyeron 40 pacientes de los cuales n=24 (60%) fueron mujeres mientras que 

n=16(40%) eran hombres, se encontró una edad media de 51.75 ±13.2 años, la edad 

mínima fue de 21 años mientras que la máxima de 74. 

En cuanto al IMC la media fue de 24±1.8, el mínimo de 18 y el máximo de 26, la 

clasificación de esta variable se describe a continuación: 

 

En cuanto a la calidad de vida de los pacientes se encontró lo siguiente: 

Tabla 1: Comparación de la calidad de vida de los pacientes antes y 
después de la cirugía. 

 Antes de la 
cirugía 

Después de la 
cirugía 

p 

Media 81.4 89.9 0.01 

50%50%

Gráfica 1: Clasificación del IMC de los pacientes

Peso normal Sobre peso
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Desviación estándar 15.3 8.4 

Mínimo 59 69 

Máximo 127 128 

Fuente: Hoja de recolección de datos. 

En cuanto a los rubros específicos del cuestionario se encontró lo siguiente: 

 

22.50%

37.50% 37.50%

2.50%
0%

7.50%

87.50%

5%

Muy mala Regular Normal Bastante buena

Fuente: Hoja de recolección de datos.

Gráfico 2: ¿Cómo calificaría su vida?

Antes de la cirugía Después de la cirugía



32 
 

  

30%

25.00%

30.00%

15%

0%0%

2.50%

42.50%

40%

15%

Muy insatisfecho Un poco
insatisfecho

Lo normal Bastante satisfecho Muy satisfecho

Fuente: Hoja de recolección de datos.

Gráfica 3: ¿Cómo de satisfecho esta con su salud?

Antes de la cirugía Después de la cirugía
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Taba 2: Hechos que ha experimentado el paciente en las últimas dos semanas antes de la cirugía. 

 Nada Un 
poco 

Lo 
normal 

Bastante Extremadamente 

¿Hasta qué punto piensa que el dolor 
le impide hacer lo que necesita? 

1 7 16 12 4 

¿En qué grado necesita de un 
tratamiento médico para funcionar en 
su vida diaria? 

  13 20 7 

¿Cuánto disfruta su vida?  13 13 13 1 

¿Hasta qué punto siente que su vida 
tiene sentido? 

 1 22 12 5 

¿Cuál es su capacidad de 
concentración? 

1 7 16 12 4 

¿Cuánta seguridad siente en su vida 
diaria? 

 2 22 10 6 

¿Cómo de saludable es el ambiente 
físico a su alrededor? 

1 11 27 1  

Fuente: Hoja de recolección de datos. 

 

Taba 3: Hechos que ha experimentado el paciente en las últimas dos semanas después de la 
cirugía. 

 Nada Un 
poco 

Lo 
normal 

Bastante Extremadamente 

¿Hasta qué punto piensa que el dolor 
le impide hacer lo que necesita? 

8 13 18 1  

¿En qué grado necesita de un 
tratamiento médico para funcionar en 
su vida diaria? 

  13 20 7 

¿Cuánto disfruta su vida?  1 13 25 1 

¿Hasta qué punto siente que su vida 
tiene sentido? 

  19 15 6 

¿Cuál es su capacidad de 
concentración? 

 2 15 20 3 
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¿Cuánta seguridad siente en su vida 
diaria? 

  16 18 6 

¿Cómo de saludable es el ambiente 
físico a su alrededor? 

 3 33 4  

Fuente: Hoja de recolección de datos. 
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Taba 4: Hechos de los que es capaz de realizar el paciente en las últimas dos semanas antes de la 
cirugía. 

 Nada Un 
poco 

Lo 
normal 

Bastante Totalmente 

¿Tiene energía suficiente para la vida 
diaria? 

4 16 12 8  

¿Es capaz de aceptar su apariencia 
física? 

 2 13 11 14 

¿Tiene suficiente dinero para cubrir 
sus necesidades? 

 3 19 13 5 

¿Hasta qué punto siente que su vida 
tiene sentido? 

 1 22 12 5 

¿Dispone de la información que 
necesita para su vida diaria? 

 7 25 8  

¿Hasta qué punto tiene oportunidad 
de realizar actividades de ocio? 

 13 17 10  

¿Es capaz de desplazarse de un lugar 
a otro? 

    40 

Fuente: Hoja de recolección de datos. 

 

Tabla 5: Hechos de los que es capaz de realizar el paciente en las últimas dos semanas después 
de la cirugía. 

 Nada Un 
poco 

Lo 
normal 

Bastante Totalmente 

¿Tiene energía suficiente para la vida 
diaria? 

 1 27 12  

¿Es capaz de aceptar su apariencia 
física? 

  19 13 8 

¿Tiene suficiente dinero para cubrir 
sus necesidades? 

 3 19 13 4 

¿Hasta qué punto siente que su vida 
tiene sentido? 

  19 15 6 
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¿Dispone de la información que 
necesita para su vida diaria? 

 4 24 12  

¿Hasta qué punto tiene oportunidad 
de realizar actividades de ocio? 

 8 21 10 1 

¿Es capaz de desplazarse de un lugar 
a otro? 

    40 

Fuente: Hoja de recolección de datos. 

 

Tabla 6: Satisfacción en varios aspectos de su vida antes de la cirugía 

 Muy 
insatisfecho 

Poco Lo 
normal 

Bastante 
satisfecho 

Muy satisfecho 

¿Cómo de satisfecho esta con su 
sueño? 

8 12 18 2  

¿Cómo de satisfecho esta con su 
habilidad para realizar sus 
actividades de la vida diaria? 

6 7 22 5  

¿Cómo de satisfecho esta con su 
capacidad de trabajo? 

3 12 15 10  

¿Cómo de satisfecho esta de sí 
mismo? 

1 9 12 13 5 

¿Cómo de satisfecho esta con su 
vida sexual? 

 9 14 14 3 

¿Cómo de satisfecho esta con el 
apoyo que obtiene de sus 
amigos? 

  34 6  

¿Cómo de satisfecho esta de las 
condiciones del lugar donde vive? 

 6 23 9 2 

¿Cómo de satisfecho esta con el 
acceso que tiene a los servicios 
sanitarios? 

  27 13  

¿Cómo de satisfecho esta con los 
servicios de transporte de su 
zona? 

 5 34 1  

¿Cómo de satisfecho esta con su 
capacidad de trabajo? 

 2 36 2  
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Fuente: Hoja de recolección de datos. 
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Tabla 6: Satisfacción en varios aspectos de su vida después de la cirugía 

 Muy 
insatisfecho 

Poco Lo 
normal 

Bastante 
satisfecho 

Muy satisfecho 

¿Cómo de satisfecho esta con su 
sueño? 

 4 23 12 1 

¿Cómo de satisfecho esta con su 
habilidad para realizar sus 
actividades de la vida diaria? 

 1 16 19 4 

¿Cómo de satisfecho esta con su 
capacidad de trabajo? 

 1 35 3 1 

¿Cómo de satisfecho esta de sí 
mismo? 

 1 31 8  

¿Cómo de satisfecho esta con su 
vida sexual? 

 1 18 18 3 

¿Cómo de satisfecho esta con el 
apoyo que obtiene de sus 
amigos? 

  25 14 1 

¿Cómo de satisfecho esta de las 
condiciones del lugar donde vive? 

 4 25 8 3 

¿Cómo de satisfecho esta con el 
acceso que tiene a los servicios 
sanitarios? 

  27 13  

¿Cómo de satisfecho esta con los 
servicios de transporte de su 
zona? 

 8 27 5  

¿Cómo de satisfecho esta con su 
capacidad de trabajo? 

 1 22 17  

Fuente: Hoja de recolección de datos. 
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22.50%

27.50%

30%

15%

5%

38%

45%

15%

2.50%

0%

Nunca Raramente Moderadamente Frecuentemente Siempre

Fuente: Hoja de recolección de datos.

Gráfico 4: ¿Con qué frecuencia tiene sentimientos 
negativos tales como tristeza, desesperanza, ansiedad o 

depresión?

Antes de la cirugía Después de la cirugía
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6. DISCUSIÓN. 

Se analizó la calidad de vida en los pacientes con enfermedad por reflujo 

gastroesofágico antes y después de la cirugía en un periodo de 6 meses esto debido 

a que esta patología afecta de manera importante la calidad de vida de los pacientes 

ya que tiene una amplia gama de síntomas que modifican la vida de los pacientes y en 

consecuencia tiene efectos negativos en la vida de quienes la padecen (31). 3 

En los hallazgos de este estudio se encuentra que la mayoría de quienes se ven 

afectados por la patología son del género femenino y de forma global el IMC no tiene 

un papel importante en la población de este estudio ya que se encontró en mismas 

proporciones el IMC normal y uno con tendencia al sobre peso lo cual difiere de la 

literatura universal ya que es un factor de riesgo el tener sobre peso y obesidad para 

padecer ERGE (32) 5 

De forma específica, en cuanto a la calidad de vida de los pacientes con enfermedad 

por reflujo gastroesofágico se ve afectada de manera importante por diversos factores 

de tipo psicoemocionales, respiratorios y alteraciones en el comportamiento del sueño 

que en conjunto disminuyen la calidad de vida de los pacientes, se han realizado 

estudios en los cuales se ha encontrado que de acuerdo con la gravedad de los 

síntomas es peor la salud emocional de los pacientes en comparación con pacientes 

sanos, dichos hallazgos se relacionan con lo aquí encontrado ya que de forma 

específica en las preguntas 3, 4 y 26 (Ver anexos) las respuestas negativas son más 
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comunes en comparación con las respuestas después de la cirugía en donde se 

espera que los síntomas desaparezcan (33). 1 

Sumado a lo anterior los pacientes previo a la cirugía dormían mal en comparación 

con sus respuestas después de la cirugía lo cual es similar a otro estudio en el cual se 

utilizó una escala diferente para calcular el nivel de calidad de vida que es la escala 

SF-36 que al igual que la escala de la OMS que fue la utilizada en esta tesis mide el 

nivel de vida en diferentes aspectos (34). 2 

Con lo aquí expuesto se demuestra que la calidad de vida de los pacientes con ERGE 

se ve afectada de manera negativa por diversos factores entre los que incluyen 

síntomas emocionales, dificultades respiratorias y para dormir que al sumar estas 3 

alteraciones se ven afectados más de un aspecto de la vida de quienes la padecen, 

de igual manera la cirugía es una opción de tratamiento ideal con la cual se ha 

observado que se disminuyen los síntomas negativos lo cual se comprueba en los 

resultados demostrados ya que al comparar las puntuaciones globales de calidad de 

vida antes y después de la cirugía  se encuentra que aumenta después del tratamiento 

de intervención y mejora con un valor de p=0.01. 

La principal fortaleza de esta tesis es que se demuestra el impacto tan favorable que 

tienen un tratamiento quirúrgico adecuado  en el manejo de esta patología lo cual 

permite que se identifiquen las mejores opciones a los pacientes y en lugar de estar 

cambiando múltiples veces de esquema de tratamiento médico se derive al 

departamento de cirugía para poder dar una resolución definitiva a la patología y que 
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la calidad de vida de los pacientes no se siga deteriorando ya que al afectar la salud 

mental puede acarrear signos y síntomas que sean más difíciles de erradicar. 

En contraste la principal debilidad de este estudio es el tamaño de la muestra ya que 

es muy pequeño a comparación de la muestra en otros estudios similares realizados 

por diversos autores a nivel mundial, no obstante, es una muestra aceptable y por tanto 

los resultados aquí plasmados son confiables. 

Con base en lo anterior se propone que este estudio se haga de una manera más 

amplia y se cambien las características de estudio y se realice una cohorte prospectiva 

en la cual se evalúe la calidad de vida de los pacientes a corto, mediano y largo plazo, 

así como aquellos factores nuevos que se han introducido en la vida de los pacientes 

y que provocan un resultado negativo en la calidad de vida. 
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7. CONCLUSIONES. 

Hay diferencias significativas en la calidad de vida de los pacientes con diagnóstico de 

ERGE antes y después de la cirugía con un valor de p=0.01 sobre todo en aquellos 

rubros como una percepción negativa para poder realizar sus actividades diarias, así 

como los sentimientos negativos que incluyen tristeza, ansiedad y depresión entre 

otros.  
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9. ANEXOS. 

9.1 Tablas y figuras. 

Anexo 1: Cuestionario WHOQOL-BREF de la OMS 
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Recuperado de: World Health Organization. The World Health Organization Quality of 

Life (WHOQOL)-BREF. 2009. (34) 
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9.2 Consentimiento informado. 

  

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

UNIDAD DE EDUCACIÓN, NVESTIGACIÓN Y POLITICAS DE SALUD 

COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

(ADULTOS) 

 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACIÓN EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACIÓN 

Nombre del estudio: Calidad de vida en pacientes con diagnóstico de ERGE antes y después del tratamiento 

quirúrgico 
Patrocinador externo (si aplica): No aplica 

Lugar y fecha: Puebla Pue a                de                                    de 2022 

Número de registro: Pendiente de registro 

Justificación y objetivo del estudio:  El objetivo es conocer la calidad de vida en pacientes con diagnóstico de ERGE antes y después 

del tratamiento quirúrgico para enfocarnos en aquellos aspectos en los que el paciente aún no se 

siente satisfecho y dar un trato más enfocado. 

Procedimientos: Se le otorgará una encuesta de 26 preguntas cada pregunta se podrá calificar del 1 al 5, la 

encuesta será llenada 3 veces, la primera vez en la primer consulta, la segunda antes de su 

operación y la tercera un mes después de operada. 

Posibles riesgos y molestias:  Ninguno 

Posibles beneficios que recibirá al participar en 

el estudio: 

En caso de que no se sienta satisfecha en algún aspecto de su vida con el tratamiento se realizarán 

medidas especializadas para que pueda alcanzar la plenitud. 

Información sobre resultados y alternativas de 

tratamiento: 

Cualquier duda sobre los resultados puede acercarse al investigador principal. 

Participación o retiro: Voluntario. 

Privacidad y confidencialidad: En todo momento se garantiza su integridad, el anonimato de sus datos y su información. 

En caso de colección de material biológico (si aplica): No aplica 

           No autoriza que se tome la muestra. 

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

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

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):  

Beneficios al término del estudio: Saber a qué especialista puede acudir en caso de que existan 

molestias post quirúrgicas. 

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

Investigador Responsable:  

Colaboradores:  

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podrá dirigirse a: Comisión de Ética de Investigación 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 
extensión 21230, Correo electrónico: comision.etica@imss.gob.mx  

 

Nombre y firma del participante 

 

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento 

Testigo 1 

 

Nombre, dirección, relación y firma 

Testigo 2 

 

Nombre, dirección, relación y firma 

mailto:comision.etica@imss.gob.mx
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Este formato constituye una guía que deberá completarse de acuerdo con las características propias de cada protocolo de investigación, sin omitir 

información relevante del estudio. 

Clave: 2810-009-013 

9.3 Hoja de recolección de datos. 

Ficha de identificación 

Nombre: 

Edad: Género: NSS: OR: 

Antecedentes personales no patológicos: 

Peso: Talla: IMC: 

Antecedentes personales patológicos: 

Diagnóstico: 

Calidad de vida: 

Medición basal: 

Segunda medición: 

 


