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RESUMEN

El objetivo de esta investigacion es determinar la calidad de vida, la ansiedad y la depresion en
pacientes obesos en preoperatorio y postoperatorio de bypass gastrico de la consulta externa del
Hospital Universitario “Dr. Luis Razetti”. Barcelona, estado Anzoategui. Se trata de un estudio
prospectivo, transversal, de campo; que incluydé 12 pacientes en preoperatorio y 12 pacientes en
postoperatorio. Se compararon las variables: calidad de vida, ansiedad y depresion en ambos grupos de
pacientes. Se analizaron los puntajes obtenidos en las escalas y dimensiones de encuestas validadas
internacionalmente para ambos grupos: calidad de vida SF-36, ansiedad y depresion de Hamilton. La
informacion se procesd con el programa estadistico PRIMER, aplicandose las docimas de Chi

3

cuadrado y de “t” de Student. Se encontraron diferencias significativas en la mayoria de las
dimensiones de la variable calidad de vida entre los pacientes en preoperatorio y los pacientes en
postoperatorio: funcionamiento fisico, rol fisico, funcion social, vitalidad y percepcion general de
salud. Con respecto a la ansiedad y a la depresion, s6lo se encontraron diferencias significativas en la
variable depresion. Todos los hallazgos son consistentes con la mayoria de estudios recientes a nivel

internacional, lo que ratifica, los beneficios en la calidad de vida y disminucion de los niveles de

depresion y ansiedad que trae para un paciente obeso someterse a esta intervencion quirurgica.

Palabras claves: Obesidad. Bypass gastrico. Ansiedad. Depresion. Calidad

de vida. Cirugia bariatrica.
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CAPITULO |

INTRODUCCION

El ser humano es muy graso. Ya desde el nacimiento, el bebé humano ocupa los
primeros puestos en relacion al contenido de grasa. En el adulto, la abundancia de
grasa persiste: la masa grasa normal en un hombre puede representar entre el 15 y el

25% de su peso y en la mujer, algo mas, del 20 al 30% (Rubio, 2005).

Al respecto, Gonzélez y cols, (2006) refieren que el aumento patoldgico de la
grasa del cuerpo, que determina un peso superior al normal es lo que se conoce como
obesidad, siendo la consecuencia inevitable del ingreso abundante y constante de

calorias sin producirse apenas gasto fisico.

Progresivamente la obesidad se ha ido convirtiendo en un problema sanitario
de gran incidencia en las sociedades desarrolladas hasta alcanzar un carécter
epidémico y estd relacionada directamente con las primeras causas de muerte en el
ambito mundial y que su control puede llegar a disminuir el riesgo de padecer estas
enfermedades en forma importante y mejorar la perspectiva y la calidad de vida.
Actualmente existe un amplio acuerdo a la hora de considerar la obesidad como un
problema complejo en el que intervienen factores genéticos, nutricionales,

psicoldgicos y sociales (Rubio, 2005).

Se estima que 300 000 muertes cada afio son el producto de trastornos
relacionados con el peso, lo cual hace que la obesidad sea la segunda causa de muerte

prematura en Estados Unidos después del tabaquismo. La obesidad puede comenzar



en la infancia, adolescencia o adultez. Las cantidades de grasa corporal también

aumentan con la edad, aunque el peso permanezca constante (Goldman, 2001).

La obesidad se considera una enfermedad cronica, que atenta contra la vida por
la excesiva acumulacion de grasa, con implicaciones médicas, psicoldgicas, sociales,
fisiologicas y econdomicas que ponen en peligro la vida del paciente o que afecta su

calidad de vida, fisica y psicologicamente (Rubio, 2005).

El indice de masa corporal (IMC), que se calcula dividiendo el peso en
kilogramos entre la estatura en metros al cuadrado, es el estandar para determinar la
obesidad. Un IMC menor a 25 se considera normal, sin riesgo de salud relacionado
con el peso. Un IMC de 25 a 30 se considera como sobrepeso, con un riesgo bajo a
moderado. Se diagnostica obesidad cuando el IMC es superior a 30, lo que implica un

alto riesgo de salud (Goldman, 2001).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) clasifica la obesidad segun el
IMC en:
. Normopeso: 18,5 — 24,9 kg/m’
J Sobrepeso (Obesidad grado I): 25 — 29,9 kg/m’
J Obesidad grado II: 30 — 34,9 kg/m’
o Obesidad grado III: 35 — 39,9 kg/m*
o Obesidad grado IV: > 40 kg/m’

Segun la Sociedad Americana de Cirugia Bariatrica (ASBS) 1997 se clasifica
en:
o Normal: <25 kg/m®
. Sobrepeso: 25 — 26,9 kg/m*
. Obesidad Leve: 27 — 29,9 kg/m’



o Obesidad Moderada: 30 — 34,9 kg/m’

. Obesidad Grave. 35 — 39,9 kg/m’

o Obesidad Moérbida. 40 — 49,9 kg/m’

o Superobesidad: 50 — 59,9 kg/m®

. Super-super Obesidad: 60 — 64,9 kg/m*
. Triple Obesidad: > 64,9 kg/m’

La obesidad es un problema complejo en el que concurren muchos factores, y a
través de la mediciéon de la calidad de vida relacionada con la salud, podemos
identificar su impacto bioldgico, social y psiquico. El incremento de peso se produce
de forma lenta e insidiosa, lo que hace que los pacientes no noten los cambios que
esto ocasiona en su calidad de vida hasta que ese aumento de peso altera la misma de

forma relevante (Poves, Macias, Cabrera, 2005).

Aunque hasta hace poco solo se media el impacto que la obesidad tenia sobre la
morbilidad, todos tenian en mente los problemas sociales y el costo que la
enfermedad generaba, no obstante, la medicion de la repercusion de la obesidad sobre
la calidad de vida no se ha llevado a cabo hasta la ultima década y son relativamente

pocos los estudios que abordan e tema (Rubio, 2005).

La calidad de vida se define en términos generales como el bienestar, felicidad
y satisfaccion de un individuo, que le otorga a éste cierta capacidad de actuacion,
funcionamiento o sensacion positiva de su vida. Su realizacién es muy subjetiva, ya
que se ve directamente influida por la personalidad y el entorno en el que vive y se
desarrolla el individuo. Segin la OMS, la calidad de vida es la percepcion que un
individuo tiene de su lugar en la existencia, en el contexto de la cultura y del sistema
de valores en los que vive y en relacion con sus expectativas, sus normas, sus

inquietudes. Se trata de un concepto muy amplio que estéd influido de modo complejo


http://es.wikipedia.org/wiki/OMS

por la salud fisica del sujeto, su estado psicoldgico, su nivel de independencia, sus
relaciones sociales, asi como su relacion con los elementos esenciales de su entorno
(Casillas y col., 2006).

Calidad de vida es un término muy amplio, con implicaciones filosoficas y
practicas que varian de una persona a otra y que se relaciona con la vida cotidiana, la
cultura, el bienestar tanto econémico como social y la salud. De ahi que calidad de
vida relacionada con la salud se refiera a esa parte de la calidad de vida que se altera
cuando contraemos una enfermedad o mejora cuando ésta desaparece, afectando
aspectos de la vida que, aunque parezcan insignificantes, impiden vivirla como se
desea. El reconocimiento de la calidad de vida surge en la sociedad occidental en un
momento en el que la esperanza de vida aumenta y aparece la conviccion de que el
papel de la medicina no debe ser s6lo el de proporcionar afios de vida, sino el de
aportar una mejor calidad a la misma. Este concepto no es nuevo, ya en 1948 la OMS
definia el estado de salud como: no so6lo la ausencia de enfermedad o dolencia, sino
como un estado completo de bienestar fisico, mental y social. La medida de la salud,
no en cantidad sino en calidad, ha adquirido una gran importancia como medida del

resultado sanitario. (Poves y cols, 2005).

Uno de los motivos mas interesantes para utilizar los cuestionarios de Calidad
de vida es conocer el impacto que la pérdida de peso tiene sobre ella. La mayor parte
se han realizado en obesos mérbidos y demuestran una espectacular mejoria en los
indices de Calidad de vida, incluidos los sociales y laborales, aun tras la aparicion de
complicaciones asociadas a la cirugia. La mayor parte de las investigaciones sobre
obesidad y Calidad de vida relacionada con la salud, examinan el efecto de la pérdida
de peso tras someter a obesos morbidos a algin tipo de cirugia bariatrica, con

seguimientos de 1 a 2 afios (Rubio, 2005).

En la actualidad, los parametros utilizados como medida de salud, ya sean

bioldgicos o fisiologicos, sirven como buenos indicadores para los médicos. En el
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nuevo sistema es cada vez mas importante la percepcion del estado de salud por parte
del paciente, de ahi el interés creciente por la evaluacion de los resultados desde su
perspectiva, es decir, de la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) o salud
percibida. Ademas de poder medir el deterioro global de la calidad de vida, esta
informacion podra ser util para buscar nuevas directrices para su tratamiento, incidir
en el deterioro de la calidad de vida y ayudar asi a personas poco motivadas a
cambiar sus habitos. Asi mismo, al examinar el impacto de la ganancia de peso sobre
las dimensiones afectadas, se contribuira a personalizar los beneficios que se obtienen
con la pérdida de peso, es decir, se ayudara a cada paciente a «encontrar razones para
adelgazar». Igualmente, conocer la calidad de vida sirve de ayuda tanto al médico

como al paciente para redefinir objetivos de la pérdida de peso (Poves y cols, 2005).

Pérdidas de peso de alrededor del 10% son mas realistas y faciles de mantener,
aunque a la mayoria de los obesos les parecen decepcionantes, ya que siguen siendo
obesos y se mantienen lejos del canon de ideal estético social que quieren alcanzar.
No obstante, si estas pérdidas unidas a mejoras se concretan en la calidad de vida
como mejora del estado general, mayor movilidad, disminucion del dolor, etc.,
contribuirdn a aumentar la motivacion y afianzar los cambios en el estilo de vida
necesarios para conseguir perder peso a largo plazo. No basta con que el obeso baje
peso o mejore sus complicaciones o prolongue sus expectativas de vida, sino que
ademads debe sentirlo asi, como un beneficio que mejora tanto su salud fisica como

emocional (Rubio, 2005).

Con demasiada frecuencia se fija un solo objetivo, «el peso ideal», de tal forma
que, si no se consigue, que por otro lado es lo habitual (muy pocos lo consiguen y lo
mantienen), se interpreta como un fracaso, lo que resulta muy frustrante, por lo que es
importante tener en cuenta que alcanzar este objetivo requiere de un largo y constante

esfuerzo por parte del paciente (Poves y cols, 2005).



Se sabe que la mayoria de las personas obesas presentan: dificultad para
vestirse, imposibilidad para seguir la moda, repercusiones en la vida afectiva y sexual
en uno de los conyuges y estan sujetos a las eventuales impertinencias por parte de la
gente cercana o desconocidos; todos estos diferentes puntos pueden provocar:
depresion, sentirse diferente de manera negativa, abstenerse en si mismo
(aislamiento). También presentan problemas sociales como: inadaptacion o
incapacidad para el trabajo, dificultades para ser contratado, dificultades para

conservar el empleo (Casillas y col., 2006).

Se entiende por depresion como una ftristeza patologica, postracion o
melancolia que se distingue de la afliccion en que esta Gltima es realista y
proporcionada a una pérdida personal y como ansiedad, la sensacion de inquietud,
aprehension o miedo, es decir, un sentimiento de temor difuso, desagradable, muchas
veces vago acompafiado de una o mas sensaciones corporales recurrentes. (Weller,

1997).

La marcada disminucion de la actividad fisica en las sociedades desarrolladas
parece ser el factor mas importante en el aumento de la obesidad como un problema
de salud publica. La inactividad fisica limita el gasto de energia y puede contribuir a
una ingesta aumentada. Aunque la ingesta se ve incrementada cuando aumenta el
gasto energético muy por encima de las demandas habituales, ésta no disminuye
proporcionalmente cuando la actividad fisica cae por debajo de un cierto nivel
minimo. Muchos obesos reconocen que comen mas de la cuenta cuando tienen un
disgusto, a menudo, inmediatamente después. Pero también muchas personas no
obesas tienen experiencias similares y es dificil, por tanto, asegurar que este tipo de

contingencias a corto plazo sea especifico de la obesidad (Kaplan, Sadock, 2000).

Alrededor de 50% de los obesos participa en comilonas recurrentes; de ellos,

aproximadamente una cuarta parte cumple con los criterios diagndsticos para



depresion mayor, en comparacion con menos de 5% de aquellos que no tienen esta
practica. En comparacion con los sujetos que no tienen esta conducta, los obesos que
realizan comilonas tienen dos veces mas posibilidades de presentar trastornos por
ansiedad; es cuatro veces mas probable que sufran fobia social, y tres veces mas
probable que tengan problema de alcohol y drogas, es decir, se ve afectada toda su

esfera psicosocial (Goldman, 2001).

La mayor parte de la obesidad se debe quizds a una combinacion de factores
constitucionales y sociales que estimula la alimentacion excesiva. Las causas
psicoldgicas no parecen tener gran importancia en la mayoria de los casos, pero los
psiquiatras son consultados algunas veces por personas obesas cuya alimentacion
excesiva parece determina por factores emocionales. Los obesos con frecuencia
tienen amor propio y confianza social bajos; por lo demas, en general no muestran
mas alteraciones psicologicas que el resto de la poblacion, aunque algunos tienen

problemas intrapsiquicos graves (Gelder, Gath, Mayouu, 1993).

La conducta anormal en la alimentacion puede surgir como un intento por
calmar y amortiguar emociones desagradables, como medida para resolver conflictos
intrapsiquicos en torno a la agresion, la sexualidad y las relaciones interpersonales, o
para expresar problemas en beneficio de una familia no funcional. Quiza los factores
bioldgicos tengan alguna funcion al afectar directamente la fisiologia de Ia
acumulacion de las grasas, o de modo indirecto al predisponer a los trastornos
afectivos (ansiedad y depresidon) comunmente relacionados con los trastornos de la
alimentacion. Los factores culturales como la preocupacién social por la juventud y
esbeltez también tienen una funcidon importante. Los trastornos de la alimentacion
proporcionan con claridad un paradigma clinico para el modelo biopsicosocial

(Goldman, 2001).



Los trastornos alimenticios forman un conjunto de perturbaciones graves de
alimentacion y de peso y de psicopatologia subyacente. En este tipo de trastornos, la
molestia que causan la percepcion de la forma y el peso del cuerpo constituye un
rasgo fundamental (Elkin, 2000).

Las primeras teorias psicoanaliticas de la obesidad sostenian que los sujetos
obesos experimentaban necesidades de dependencia no resuelta y habian quedado
fijados a nivel oral del desarrollo psicosexual. Los sintomas de obesidad se
consideraban como equivalentes depresivos, como intentos para recuperar la atencion
de los padres y los cuidados “perdidos” o frustrados; los obesos consideran sus
cuerpos muy feos y repugnantes y creen que los demas los miran con desprecio;
tienen un concepto negativo de si mismos, son muy cohibidos y experimentan
alteraciones de funcionamiento social. Estas experiencias pueden contribuir al
desarrollo y la conservacion de la obesidad. Mas aun, puesto que con frecuencia se
discrimina desde el punto de vista social a los obesos y son quizds menos a menudo
objeto de deseo sexual que las personas de peso normal. La conservacion de la
obesidad podria reflejar en algunos casos deseo inconsciente de conservarse aislado
con objeto de evitar los conflictos relacionados con la sexualidad o intimidad

emocional (Goldman, 2001).

Los trastornos afectivos y adaptativos tales como las reacciones depresivas son
un factor claro de recaidas y abandonos de los hébitos dietéticos. Es imprescindible
su deteccion precoz de cara a asegurar el éxito del tratamiento de la obesidad ya que
uno de los fendmenos observados es que cuando los pacientes son conducidos sin
mas de las consultas de los especialistas al quiréfano sin mdas intervenciones previas
ni posteriores al acto quirtrgico, la tasa de fracasos aumenta considerablemente

(Elizagarate y cols, 2001).

Aunque no hay un conjunto de factores familiares especificos que predispongan

a la obesidad, los miembros de la familia que carecen de calidez y amor pueden



utilizar los alimentos y la ingestion excesiva de los mismos como sustitutos del amor.
Las madres en estas familias suelen ser personas solitarias cuyas propias infancias se

caracterizaron por privacion social, economica o emocional (Goldman, 2001).

Las presiones sociales provocan que las personas fuera de la norma establecida
por la sociedad, presenten diversos grados de insatisfaccion de la imagen corporal.
Entre las consecuencias de la IIC se sefialan el aislamiento, la baja autoestima, la

ansiedad y la depresion (Casillas y col., 2006).

Son muchos los estudios que han tratado de establecer un perfil o patron de
personalidad del individuo obeso, o que se han centrado en la relacion entre obesidad
y diversas variables de personalidad; asi, se ha sefialado que los obesos presentan mas
problemas psicoldgicos que la poblacion en general, que son mas inmaduros y
recelosos, que son mas pasivos, dependientes y hostiles en sus relaciones

interpersonales, inseguros y emocionalmente inestables (Rubio, 2005).

Los métodos quirurgicos que causan malabsorcion de la comida o bien reducen
el volumen gastrico, han sido utilizados en personas con obesidad marcada. Los
resultados son satisfactorios, aunque pueden existir voOmitos, alteraciones
electroliticas y obstruccion. La extraccion quirargica de grasa (lipectomia) se utiliza
por razones estéticas, pero no tiene ninguin efecto a largo plazo sobre la pérdida de

peso (Kaplan, Sadock, 2000).

Seglin la International Federation for Surgery of Obesity tienen indicacion
quirtrgica las personas obesas o con sobrepeso que cumplan al menos uno de los

siguientes requisitos (Bustamante y col., 2006):



El paciente debe tener o haber tenido un IMC de 40 kg/m” o superior, o tener 45 kg o
mas por sobre el peso ideal acordado por la tabla regional de peso y talla o su

equivalente en los diferentes paises.

Si el paciente tiene un IMC entre 35 y 40 kg/m” debera presentar enfermedades
médicas, psicologicas o de otro tipo que sean asociadas a la obesidad. Los beneficios
esperados de la cirugia, deben ser mayores a los riesgos que ésta conlleva. Fobi y
colaboradores. Agregan: tener un IMC mayor a 32 kg/m” sin enfermedades asociadas,
pero con consecuencias psicoldgicas, sociales o econdmicas que afecten su calidad de

vida, actividades diarias o trabajo.

La técnica del bypass gastrico representa el 61% de las intervenciones incluidas
en el Registro Internacional de Cirugia Bariatrica en el 2001. Desde la descripcion
original por Mason e Ito en 1967, se han introducido varias modificaciones con el
objetivo de mejorar los resultados y reducir las complicaciones. En la actualidad, el
bypass se basa en la creacion de un reservorio pequefio a expensas de curvatura
menor, aislado del resto del estomago, con un estoma calibrado y una reconstruccion
del transito intestinal en Y de Roux con asas de longitudes variables (Elizagarate y

cols, 2001).

El bypass gastrico se enmarca dentro de las técnicas complejas, mas
concretamente como un procedimiento mixto de predominio restrictivo. Los
mecanismos por los cuales los pacientes consiguen perder peso y mantenerlo en el
tiempo son los siguientes: saciedad precoz debido a la reduccion del tamafio del
reservorio gastrico y del estoma de salida; efecto anorexigeno, debido a que el paso
directo de las secreciones salivales y alimentos al yeyuno estimula la liberacion de
péptidos intestinales que ejercen una retroalimentacion negativa sobre el apetito a
nivel central; Sindrome de dumping , el cual es un efecto colateral deseado donde el

paciente pierde la motivacion hacia el consumo de dulces y bebidas de alto contenido



calorico y, por ultimo, cierto grado de malabsorcidon que depende de la longitud de los

brazos de la Y de Roux (Rubio, 2005).

Por sus caracteristicas, es considerado como el «gold standard»; con el se
comparan el resto de las técnicas. Ha demostrado proporcionar una buena calidad de
vida, tasas de complicaciones aceptables, una pérdida de peso adecuada a largo plazo

y el control de las patologias comoérbidas de la obesidad (Elizagérate y cols, 2001).

Dentro de los riesgos o complicaciones de esta intervencion a corto plazo se
encuentran dehiscencia de sutura, hemorragias, infeccion de herida quirurgica y entre
las tardias, ulcera marginal, estenosis de la gastroyeyunostomia, oclusion intestinal
por hernias internas; déficit proteico, vitaminico y de minerales, asi como también
colelitiasis. El equipo de estudio multidisciplinar para los pacientes con obesidad
morbida, e incluso, para todos los enfermos con obesidad, es el méas adecuado para el
manejo y tratamiento de los mismos. El cirujano, internista, endocrindlogo,
psiquiatra, fisioterapeuta enfermero y anestesista son los principales profesionales
que deben participar para un correcto manejo y tratamiento de los pacientes. Las
funciones del psiquiatra en la evaluacion del paciente con obesidad permiten ayudar a
determinar que opcion de tratamiento es la mas adecuada desde el punto de vista
psicoldgico del enfermo, analizar si existe contraindicacién psiquidtrica a la
intervencion quirdrgica y dar pautas al paciente respecto al tratamiento y seguimiento

postquirargico (Rubio, 2005).

Sin embargo, cuando no existe una completa evaluacién del paciente, con
frecuencia se constatan los siguientes hechos que limitan negativamente el éxito de la

cirugia bariatrica (Elizagarate y cols, 2001):

Falta de informacién de los pacientes: existe la sensacion generalizada que

los pacientes acuden al quir6fano con el pensamiento magico de que la mera



intervencion reducira espontaneamente de peso. No son informados suficientemente
de la necesidad de modificacion de estilos de vida que la intervencidon quirurgica
implica y que, ademas, es necesaria para el éxito del tratamiento.

Psicopatologia previa no diagnosticada: no existe un correcto control sobre
trastornos psiquiatricos que ensombrecen el prondstico y que pueden poner en riesgo

al paciente intervenido.

Alta prevalencia de comorbilidad psiquidtrica no tratada: ya que

ensombrece el prondstico de €xito y no esta siendo tratada.

Variabilidad de criterios psiquiatricos: el hecho de que no sea un solo

especialista el que atienda estos casos conlleva una variabilidad de criterio excesiva.

Ausencia de un plan de tratamiento especifico tras la cirugia: en muchas
ocasiones no se ofrece ningun abordaje ni un programa de modificacién de conducta
o cognitivo de cara a modificar habitos alimenticios e implementar las

recomendaciones dietéticas sugeridas por el endocrino o el dietista.

Ausencia de apoyo psiquiatrico tras la cirugia: los pacientes no suelen
reciben tratamiento psiquiatrico a pesar de la importante incidencia de psicopatologia
tras la cirugia: cambios en el esquema corporal, ansiedad, problemas de autoestima y
asertividad. Tampoco se les ofrece intervenciones psicofarmacolédgicas que podrian

contribuir al éxito.

Para todo este complejo estudio se recomienda la utilizacion de
entrevistas clinicas, test psicoldgicos y valoracion del comportamiento del enfermo

durante, al menos, tres meses, antes de la operacion (Rubio, 2005).



En Venezuela, en el estado Anzoategui, especificamente en el Hospital
Universitario “Dr. Luis Razetti”, actualmente se ofrece a los pacientes con edades
comprendidas entre los 18 y 50 afios de edad y con obesidad mayor o igual a la

obesidad grado III, tratamiento con la técnica quirurgica del bypass gastrico.

Por todo lo anteriormente expuesto se plantean las siguientes interrogantes:
(Existen diferencias entre la calidad de vida, ansiedad y depresion entre los pacientes
en preoperatorio y postoperatorio de bypass gastrico? y ;La técnica del bypass

gastrico influye en la calidad de vida de los pacientes en postoperatorio?

1.1 Justificacion.

Son muchas las complicaciones que presentan las personas con obesidad,
siendo una de ellas las alteraciones a nivel psicosocial, referente a depresion,
ansiedad, entre otras. Sin embargo, estas no representan, en la mayoria de los casos,
un signo de alarma para el paciente y que lo motive a acudir a un especialista. Su
calidad de vida puede estar muy deteriorada sin que ellos quieran aceptarlo o
expresarlo en la mayoria de los casos. Por lo expuesto anteriormente, cualquier
planteamiento de eficacia a la hora de desarrollar un programa de cirugia bariatrica

exige el completo estudio y abordaje terapéutico de esta morbilidad.

En la actualidad en el Hospital Universitario Dr. Luis Razetti se lleva a cabo la
técnica del bypass gastrico en los pacientes con obesidad mayor o igual a grado III sin
haber un estudio psiquiatrico completo sobretodo posterior a la intervencion, por lo
que existe la necesidad de evaluar la calidad de vida y demostrar si existen o no entre
los pacientes en preoperatorio y en postoperatorio diferencias significativas en la
misma, asi como también si presentan depresion y/o ansiedad antes y después de la

intervencidon quirdrgica, para asi poder identificar si esta técnica forma parte de un



manera efectiva del tratamiento contra las comorbilidades de tipo pscicosocial, como
lo son la depresion y ansiedad; y de no ser asi, poder brindarle otras medidas medico-
psiquiatricas antes y después de la intervencion con dicha técnica quirtrgica, de
manera que puedan mejorar su expectativa de calidad de vida y disminuir los riesgos
de padecer patologias como la ansiedad y la depresion que dificulten el éxito de la

intervencion.
1.2. Objetivos De La Investigacion
1.2.1. Objetivo General

Determinar la calidad de vida, la ansiedad y la depresion en pacientes obesos en
preoperatorio y postoperatorio de bypass gastrico de la consulta externa del Hospital
Universitario “Dr. Luis Razetti”. Barcelona, estado Anzoategui. Enero — Marzo 2008.

1.2.2. Objetivos Especificos

Identificar las caracteristicas de calidad de vida, ansiedad y depresion en

pacientes obesos en preoperatorio de bypass géstrico.

Identificar las caracteristicas de calidad de vida, ansiedad y depresion en

pacientes obesos en postoperatorio de bypass gastrico.

Establecer comparacion entre las caracteristicas de los pacientes obesos en

preoperatorio y en postoperatorio de bypass gastrico.

Precisar la influencia de la técnica quirtrgica de baypass gastrico en la calidad

de vida de los pacientes en postoperatorio.



CAPITULO II

METODOLOGIA

2.1. Nivel de la investigacion

Seglin su nivel de estudio es de tipo DESCRIPTIVO debido a que se detallan
los aspectos caracteristicos de las variables de investigacion, en este caso se
desarrollan tedricamente lo concerniente a las caracteristicas de calidad de vida,
ansiedad y depresion de los pacientes obesos en preoperatorio y postoperatorio de

bypass gastrico.

En cuanto a la investigacion descriptiva Arias (2006) refiere que “consiste en
la caracterizacién de un hecho, fendmeno, individuo o grupo, con el fin de establecer
su estructura o comportamiento. Los resultados de este tipo de investigacion se
ubican en un nivel intermedio en cuanto a la profundidad de los conocimientos se

refiere” (p. 24).

2.2. Disefio de la investigacion

Con respecto a los disefios de investigacion, Arias (2006) refiere que una
investigacion de campo “consiste en la recoleccion de datos directamente de los
sujetos investigados, o de la realidad donde ocurren los hechos (datos primarios) sin
manipular o controlar variable alguna, es decir el investigador obtiene la informacion
pero no altera las condiciones existentes” (p. 31). En este caso, el disefio de la
investigacion es de CAMPO, porque las técnicas e instrumentos de recoleccion de

datos permitieron el contacto directo con la poblacion objeto de estudio; en este
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sentido, se aplicaron técnicas e instrumentos de recoleccion de datos que

permitieron el contacto directo con la poblacion objeto de estudio.

2.2.1. Poblacion Y Muestra

De acuerdo con Arias (2006) la poblacion es “un conjunto de elementos con
caracteristicas comunes para los cuales seran extensivas las conclusiones de la
investigacion”. (p. 81). En este caso la poblacion estuvo conformada por veinticuatro
(24) pacientes: doce (12) pacientes obesos en evaluacion preoperatorio y doce (12)
pacientes en control postoperatorio de bypass géstrico de la consulta externa del
Hospital Universitario “Dr. Luis Razetti” de Barcelona, en el periodo enero - marzo
2008.

Con respecto a la muestra Hurtado (2001) la define como “el conjunto de seres
que poseen las mismas caracteristicas o evento a estudiar” (p. 114), en este caso por
ser la poblacion factible de ser estudiada no se tom6 muestra de la misma, es decir, la

poblacion fue estudiada en su totalidad.

Criterios de Inclusion: Pacientes de ambos sexos, en edades comprendidas
entre los 18 y 50 afios, evaluados en la consulta externa de cirugia general del
Hospital Universitario “Dr. Luis Razetti” de Barcelona, estado Anzoategui con
criterios de obesidad mayor o igual a grado III con o sin patologias asociadas,
fracasos de otros tratamientos alternativos y seguridad en cooperacion del paciente a
largo plazo. Pacientes en postoperatorio independientemente del tiempo transcurrido

desde la intervencion quirtrgica y de los resultados obtenidos posterior a la misma.

Criterios de Exclusion: Pacientes con obesidad grado I y grado II; enfermedad
de Cushing; tratamiento con esteroides; gestos suicidas; embarazadas; retraso mental

mayor o moderado.



2.2.3. Operacionalizacion De Las Variables
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Ohjative Varahle | Defmidin | Dinensiomes Indicado res THem.
epedfie Conu epitual
Tdertificar las Calidad Biskestar, P ifm Hacer esfiaerzos berecs (commer, leradar objetos pesados | 3
':;:tmmdis de vida I;L]j’;fl‘::‘:gm o fisica Harer ecfiermos moderados (mowsT uma mesa, pasar la aqpirdom ) 4
wida, ansiedad m indteridua, Eecoger o Darar laboka de La compra 5
¥ deprecidn. qa¢ le otongs SubirTariospisospor b escalem [
m:idgnd’de Subinm sok piso por la escalern T
fimciotarierda Lgniharee o ammdillarse 2
¥ semsacion Camirar wm bibmetrs o mis 9
positinea de s
wrida. CamimaT 7arias marmnme 10
CAmTAT 1M s0la makimg 11
Eafiarse omestime porsimiame 12
Fal fisicn Redudr el tempo dedicado 2l trdbago o a wimidades cotidizns 13
Hacer metios de b e quiere hacer 14
Drejar dehacer alames tares: an a1 trabajooo eroaas actimidades cotidiaee 15
Hacer matmibaio o 0k actiridades cotidians 16
Dalar
corporal Tetrer dolor en aloma paate del alerpo 21
El dolor 1e hadificattade su trabago hubitial 22
Hime] gaveralde salnd (wocelade, mory b, b, reglar, mala ) 1
Erfermarse més ficilmerde que ot persots 33
Sahad geversl
Estar tamh st como O1alqiem EL
Creer que a sahad wa empee orar 35
Corwsideasr que a1 sahad es eocelate 36
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Vritalidad SerdTee canmaldad 3
Terwr moacha erergin a7
Sertice agptado 29
Sertiee careado 3
Fuwciin Himel de diffiouitades erlae actimidades codale (fmilia, mmigos, wedros) 20
zocial Freonerda de I actiridades sociales (fumilia amigos, Tecios ) 32
ol Fedaoar el benpo dedicalo al mabgo o ale wtriades climms a| 17
il canea deproblemas emocictales frictems, dapresi, rermios kma )
Hucer metos de 1o que quiere hacer o cora de mnprdblema emocional 18
[tristem, depreside, rermies kmo )
Deconidar «1 trbajo o las adiridades cobidizas a cpaa demoproblama e
smocioml (trictemn depresid nenmos iamo |
Sabnd merta] | EFRCIOTyRATTICED a4
Sertice mrymal que hadapaeds wimarlo a5
Sertiee calmadoy il a6
Serdiee dearimado v toste 23
Sertiece foliz 0
| Bt e, des amparade, ol oo oo facidad 1
Trictem Sertice culpdile. Cresrhaberdecepdanads a los demds 2
o .o |pateldgica, Sert i que ro wak Iperarivir. Desear ectar moert o, Pevear ex gukarse Ia 3
FITESIM | nostraciin o Ercala 1 (vida
mielameolia, que Sartice i ; i ;
g apas de realimr qutrabajo. Hacer a1 trabajo peor que ames.
afects lavida Sertise careadn, débil. Mo taner interés pornada. 4
social, laboral ¥ . : 5
pezsorial del Eroortrarse lado, pesadn. Difioakades parea cocentrase 7 epresar ideas
dinddan. Ercortrarse teveo, imkable; preoompado, temeroso; precertis gue aleo &
malo praeds oommrle
Preoapackm por natar palpitadianes, dolores de cdbem; maletize por 7

mal imciamietto ftedtal; ecesidad de aepimr; sadar copicsamerite
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Tecesidal de omimaT canFeonancia

Preocpaciis por el fimdaamistitn del cuepa y par el etado de sahid;
Creer que necesia waada médica

Serdirse como g1e 1oque Jo rodea to fizem nommal

Recelar de lcsdmnusm fiarze de nadie. Creer gue algmen b wgilay 1o
persigae dande prsm queTam.

Tetwer difimtad para corudliar &1 aetin . Tardar macho e dommirme .
Tetuer metin kugaiate, depetarss facitmerde 7 tardar stomolrer 2 doomirse
Diecpertames mory tempratu yrym b poder wobrer 3 doomirse

Sentice Mmnqaib ¢ hguido, vo poder etar quietn. Betorcerse las
maros halare 1os pelos, morderse lasiiee 7 s Ihios

Terwer poco Petito, sercaciin de pesades en el ddomer. Hecesitar alzo
para el estrefimierdo.

Serdise carewdo yitizado | Sertir dolores:, pesades en tods el oaepo.
Huo terer rirgnrin petancia por las opertioes sentales . Tener desamegin:
metistmales

Demrmenos gue ardes, Eetar pendisds pean
Huo sdber 1oque lepasa, satires cafimdids
Dorlas matiar | o porlas tardes jeentics peor

Terer ideas e se le meten et 1o cabem Heas, que dan cavstartes mekas
rruo poder Thermrse de ella

10
11
12
13
14

15
16

17
13
19
20
21




Latretemprodice Tadadem s afimisrdos
Ho eroomirarse trite

Ercomirarse alzotrite wdepomido

Eecala 2 Ho podersoportar lapana

Teter 1ha paa et ima y ro podérsela quitar

Sertiee derarimado al paear &y el fithom
Creer que rmwca e reamperara de las panas
Ho serpesimista

Hio esperar hurda bnao de lamida

Ho esperar nada 1o tarer remedio

Fracasar totabmerite oo persdin

Tetwer mas fracacos que la mayoria de lagette
Serd i quehin poces cosas e Talgm I pan
Ho cosiderimee facasado

Wer Jawida Denade fracacos

Ho Detaree cahada

Ercoptrarse hisatddfecho oz mismo
Ho diretticws e lo que abes co direrta
Huo ectar especismerite caticfcho

Estor harto de todo
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Serd¥ee derpredable wmala persora
Sertiee ailpable

Serdirce praticamerdetods eltiempe depredable vmala persan

Serdiee mory kdume + despredakle
Ho saitirze o1lpahle

Pricertir g1z alzo malo prede aceder
Dferecer cor castizado

Ho patwsar que esté serdo castizadn
Serdi que seTd castizado
[haerer et crtizadn

Estar desoorberto coreizo mismo
Ho aprediarse

Odirse

Extar acgaeado de simismo
Estar catiefechnde simismo

Ho reer ser peor gae otms

LA¥aTes 3 o misma

Sentirze aulpable de 1oque paedaoommrls
Terwer movhuos 7 grares defectos

Critirarse muchopor débilidades 7 emore:
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Terier persamiertcs de hacerme daio

Etar moietto es mejor

Lafamilia estarin mejor A estoriese mierto
Terwer plaries de ariddio

Ifutarse sipadiern

Ho tawr pasamistos de hacere dafo

Ho lorr mas de I habital
Ho poder linrar s queténdala
LIorar cort¥niamerite

Lkmar mas de 1o rormal

Mo ectar mas fritale

Toitame corvmas fucilidad

Serdise imitadotodo eltiempo

Ho fmitaree vd corlo gue ates 1e imikaba

Perder o] diteris en bos demis
Friteresarse meros por lugerte
Ho perder a1 frterécpor loe demac

Perder caci todo el Fteréis por be demde, tevet apaas sotimistos por
elhs

Estar ircegaro de s micmo + evitar tomar decisianes

Tomar las decisiaes como wes

1n

11

12

13
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Ho podertomar deciganes aabeolin
Hopodertomar decisiaes ci wnada

Preonparse por werse mas 7iejo v deme jorwdn
Sertiee foo yrepulsgmo

Hip savitiTee o0f peol aspecto Qe Tites

Sert¥ cambios decazradehli et el apectn fision

Trabajar tan bl Como arde

Esformrse macho para hacer olgaier cosa
Hir podertrabajar sn nada

Hecesitar ecfierzs e para rrdciar akzo
Hio trabajar tar bier, como ardes

Drommir bia

Deertars mas cateado por lamafiana
Drespertare mao dos horas ates de lorommal
Tardarima o doshore en doomirse porlanodue
Diecpertare chmotiro dmate larocke
Drespertaree temprrtuoy b dommir mas de 5 homes
Ho poder dommir mas de 3 a4 hore cegaidas

Cansare mas facil que e
Fatigree
Ho carearse mas de Jo nommal

14

15

14

17
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Carearse mche ro poder hacerrada

Pemder totatmetite € apetitn

El apetiorun estar s como e
El apetito e moacho menor

Lpato csemrad

Tifardaner elpeso

Pemler mas de 2 Eg ymedio
Perdermas de S Eg.

Pemder mas de 7 Eg ymedio

Ho pasar ay ot coeas gae ro sea la sahad
Precopaciin por dokres yimstomes

Ho precoparse mas de Io rommal por la sabad
Estor coretademerte peradiaie delo qae le aweds

Estarmeros dtereado e el seo que abes
Perder todo el interés por slsw

Sertise poco Aradlo seanbmerts

Ho rotar cambios enda atmccbnper elsemn

13

12

20

21

2.2.4. Técnicas e Instrumentos de Recoleccion de Datos

Segun Arias (2006) los instrumentos de investigacion son ‘“cualquier recurso,
dispositivo o formato (en papel o digital) que se utiliza para obtener, registrar o

almacenar informacion.

. Historia Clinica, por medio de la cual se obtuvo informacion sobre los
da Datos de Identificacion del paciente: sexo; edad; talla; peso actual; IMC; peso al
operarse (en caso de ser postoperado); fecha de intervencion quirurgica (en caso de

ser postoperado).

. Cuestionario de salud SF-36. Este cuestionario es un instrumento de

medicion de calidad de vida que consta de 36 preguntas que incluyen 8 dimensiones:
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° funcién fisica, rol fisico, dolor corporal, salud general, vitalidad,

funcidn social, rol emocional y salud mental.
o Test de Hamilton — Escala 1 — Depresion

° Test de Hamilton — Escala 2 — Ansiedad

2.2.5. Procesamiento estadistico par el andlisis de los datos:

Los datos fueron registrados, previo consentimiento informado (ver Apéndice

2), dicha informacién fue vaciada en una hoja de célculo Excel 2007.

Los resultados se presentan en tablas y graficos y cuando sea necesario se
presentan los promedios y porcentajes con sus intervalos de confianza del 95%. Para
comparar frecuencias se uso el Test de Chi cuadrado (y*) y para comparar promedios
se empled la docima de la “t de Student” y el programa estadistico utilizado fue

PRIMER.

2.3. Resultados

En este trabajo se evaluaron las diferencias existentes respecto al cuestionario
de salud SF-36 y test de ansiedad y depresion de Hamilton, entre dos grupos de
pacientes, un grupo de 12 pacientes que no habia sido sometido a intervencion
quirtrgica bariatrica mediante el bypass gastrico y otro grupo de 12 pacientes que si

habia sido intervenido.

Por razones de disponibilidad de tiempo para la realizacion del estudio y por

el nimero limitado de pacientes, el grupo en evaluacion preoperatorio y el de control
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postoperatorio no estaban conformados por los mismos pacientes antes y después de

la intervencion.

En la tabla 1 se muestra la distribucion por sexo de los pacientes de ambos
grupos, preoperatorio y postoperatorio, siendo en ambos grupos el sexo femenino
predominante, 66,67% en el grupo en preoperatorio y 91,67 % en el grupo

postoperatorio.
TABLA1

Frecuencia distribuida por sexo de los pacientes de los grupos preoperatorio y

postoperatorio.

Masculino % Femenino %

Preoperatorio 4 33,33 8 66,67

Postoperatorio 1 8,33 11 91,67
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Segun la clasificacion de la OMS de la obesidad, la mayoria de los pacientes en
preoperatorio se ubicaron segiin su IMC en obesidad grado III y solo dos de los doce

pacientes estan ubicados en la obesidad grado II, lo cual se muestra en la tabla 2.

TABLA 2
Frecuencia distribuida segun la clasificacion de obesidad de la OMS en los

pacientes en preoperatorio.

Obesidad Obesidad
grado 111 grado 1V
Preoperatorio 10 2

En la tabla 3 se evidencia seglin la clasificacion de obesidad de la OMS que los
pacientes postoperados previo a la intervencidon quirurgica se agrupaban en su
totalidad en obesidad grado 4 y posteriormente, luego de ser operados, la distribucion

se hizo mas uniforme en los distintos grados, agrupandose la mayoria en sobrepeso.
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TABLA 3
Frecuencia distribuida segun la clasificacion de obesidad de la OMS en los

pacientes en postoperatorio.

Previo Posterior
ala ala
intervencioén intervencion
Normopeso 0 1
Sobrepeso
O. Grado 5
I 0
O. Grado 0 2
11
3
O. Grado 0
AV
1

En la tabla 4 se muestra la frecuencia segun la clasificacion de la ASBS 1997,
los pacientes estan distribuidos de igual forma en obesidad modrbida y super super
obeso, ocupando en cada uno de estos grados 3 pacientes, la mayoria se ubico en

super obesidad y solo un paciente en obesidad grave.
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TABLA 4
Frecuencia distribuida segun la clasificacion de obesidad de la ASBS 1997 en los

pacientes en preoperatorio.

Obesidad Obesidad Super Super
grave morbida obeso super
obeso
Preoperatorio 1 3 4 3

En la tabla 5 se observa la distribucion de pacientes segun la ASBS 1997
segun su IMC previo a la intervencion y posterior a la misma, reflejdndose asi, el
aumento del nimero de pacientes en el IMC normal, sobrepeso y obesidad leve, del

mismo modo se disminuyen los pacientes en los grados de obesidad mas graves.
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TABLA 5
Frecuencia distribuida segun la clasificacion de obesidad de la ASBS 1997 en los

pacientes en postoperatorio.

N° de pacientes

_Pre.f\-'in a_la Postenorala

intervencidn intervencidn
Normal 1] 1
Sobrepeso 0 3
0. Lene 1] 2
0. Ivloderada 1] 2
0. Grave 1 3
2, Wldrhida 4 0
Siper obesidad 3 1
Siper gipey chesidad 4 0
Triple Thesidad i i

Para el momento del estudio, los pacientes tenian entre 2 y 43 meses de
postoperatorio, siendo el promedio en meses de postoperatorio de 14,42 + 12,2
meses (n=12). En los pacientes postoperados se evaluo la disminucion del peso e
IMC como resultado de la intervencion quirurgica y la relacion entre la disminucion
de dicho IMC y el tiempo transcurrido desde la intervencion hasta el momento de su
inclusion en este estudio. Todos los pacientes disminuyeron de peso, siendo la

disminucion promedio de 57,22 + 31,32 (kg) (n=12).

En el grafico 1 se muestra la variacion del IMC de los pacientes postoperados.

La reduccion del IMC de los diferentes pacientes es bastante parecida, lo que le da un



38

aspecto de lineas casi paralelas en el grafico, excepto en unos pocos pacientes donde
la disminucion fue mayor. El promedio de disminucion del IMC fue de 19,90 + 9,54

kg/m?® (n=12).

GRAFICO 1
Variacion del IMC de los pacientes en postoperatorio de bypass gastrico
80
——Pac. 1
70 —=—Pac. 2
60 | *\\ Pac. 8
50 B Pac. 9
—x—Pac. 12
40 ~_ — - —e—Pac. 14
= ~ ——Pac. 19
30
\\ ——Pac. 20
20 Pac. 21
10 Pac. 22
Pac. 25
0 Pac. 26
IMC previo IMC actual

En el gréafico 2 se observa la relacion entre la disminucion del IMC y el
tiempo post-cirugia, observandose que no hay una correlacion estadisticamente
significativa entre el tiempo posterior a la intervencion quirurgica y la disminucion

del IMC (p de docima “t” de Student = 0,874).
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GRAFICO 2

Relacion entre la disminucion del IMC vy el tiempo post-cirugia

y =-0,0403x + 20,479

40 R? = 0,0027

30

25 1 .

20 e *

10

En la tabla 6 y tabla 7 se muestra la puntuacion de las dimensiones evaluadas
en el cuestionario de calidad de vida SF — 36 en los pacientes de preoperatorio y
postoperatorio. De acuerdo a los puntajes obtenidos se evidencian mejoras
estadisticamente significativas en los pacientes operados en cinco de las ocho
dimensiones que estudiaron: funcionamiento fisico (p de décima de “t” de Student <
0,001), rol fisico (p de décima de “t” de Student = 0,001), funcién social (p de
docima de “t” de Student = 0,015), vitalidad (p de docima de “t” de Student = 0,013)
y percepcion general de salud (p de décima de “t” de Student < 0,001). Sin embargo,
no se encontraron diferencias estadisticamente significativas, (aunque en todos los
casos hubo una mejoria en los pacientes operados) en las dimensiones dolor corporal
(p de docima de “t” de Student =0,088), salud mental (p de docima de “t” de Student
=0,434) y limitaciones de rol emocional (p de docima de “t” de Student = 0,121).
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TABLA 6
Puntuacion de dimensiones evaluadas en el cuestionario de calidad de vida

SF - 36 en los pacientes en preoperatorio.

Pa
_ 1 2 3 4 5 6 7 8
clente
9 1 1 8 9 1 7 5
. 0,00 00,00 00,00 7,50 6,00 00,00 500 5,00
4 0 1 8 8 1 5 3
: 0,00  ,00 0000 750 800 00,00 000 0,00
9 7 1 7 9 1 8 3
° 500 500 00,00 500 600 00,00 500 0,00
7 5 9 3 3 0 5 5
’ 500 000 000 750 2,00 00 00 0,00
9 5 2 5 6 0 5 2
! 0,00 000 250 000 400  ,00 500 5,00
7 5 6 1 9 1 6 9
b 0,00 000 7,50 00,00 600 00,00 500 0,00
8 7 4 3 5 0 4 6
P 500 500 500 750 600  ,00 500 500
4 5 1 8 6 0 6 2
o 500 000 00,00 750 4,00  ,00 500 0,00
5 1 5 1 1 1 7 5
v 500 00,00 7,50 00,00 00,00 00,00 500 833
8 1 1 1 9 1 9 8
00 00,00 00,00 00,00 6,00 00,00 0,00 0,00
4 2 4 8 6 1 2 3
23

5,00 5,00 5,00 7,50 4,00 00,00 5,00 5,00
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4 2 6 5 5 0 5
4 0,00 5,00 0,00 0,00 6,00 ,00 0,00 5,00
) 6 5 7 7 7 5 5
X 7,50 8,33 3,96 5,00 5,67 8,33 7,08 8,61
d 2 3 2 2 2 ) 2
e 1,27 2,57 7,77 4,43 2,33 1,49 4,54 2,10
1 1 1 1 1 1 1
" 2 2 2 2 2 2 2 2
€)) Funcionamiento (5) Salud mental
Fisico
(2) Rol Fisico (6) Rol emocional
(3) Dolor corporal (7) Vitalidad
(4) Funcioén Social (8) Percepcion general de salud
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TABLA 7
Puntuacion de dimensiones evaluadas en el cuestionario de calidad de vida

SF — 36 en los pacientes en postoperatorio.

_ i 1 2 3 4 5 6 7 8
aclente

7 1 8 1 8 1 6 7

: 500 00,00 0.00 0000 000 00,00 500 0,00
8 1 1 1 7 6 5 8

? 500 00,00 00.00 00,00 600 667 0,00 0,00
8 1 1 1 9 1 8 1

’ 0,00 00,00 00.00 00,00 2,00 00,00 0,00 00,00
1 1 8 1 6 1 9 1

’ 00,00 00,00 0.00 00,00 000 00,00 0,00 00,00
9 1 9 7 6 6 5 7

2 0,00 00,00 000 000 400 667 000 0,00
1 1 1 1 1 1 1 1

14 00,00 00,00 00.00 00,00 00,00 00,00 00,00 00,00
1 5 7 8 7 1 9 8

v 00,00 0,00 000 000 600 0000 0,80 0,00
1 1 1 1 9 1 1 1

20 00,00 00,00 00.00 00,00 6,00 00,00 00,00 00,00
1 1 1 9 8 1 7 9

2! 00,00 00,00 00.00 0,00 800 00,00 0,00 0,00
1 1 1 1 1 1 1 8

> 00,00 00,00 00.00 00,00 00,00 00,00 00,00 5,00
s 9 1 6 1 7 0 2 9

5,00 00,00 0.00 00,00 6,00 ,00 0,00 5,00
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9 1 1 1 7 1 1 1
20 5,00 00,00 00.00 00,00 2,00 00,00 00,00 00,00
X 9 9 9 9 8 8 8 8
4,17 5,83 0,00 5,00 1,67 6,11 1,25 9,17
d. 8 1 1 1 1 3 1 1
e 48 4,43 4,14 0,80 3,48 0,01 8,84 1,84
1 1 1 1 1 1 1 1
" 2 2 2 2 2 2 2 2
) Funcionamiento (5) Salud mental
Fisico
(2) Rol Fisico (6) Rol emocional
(3) Dolor corporal (7) Vitalidad
(4) Funcion Social (8) Percepcion general de salud

En la tabla 8 se muestra el promedio de puntuacion de la pregunta 2 del
cuestionario de calidad de vida SF — 36, la cual no se incluye para la evaluacion de
las 8 dimensiones estudiadas pero mediante esta pregunta se demuestra que la
percepcion del estado de salud actual respecto al afio anterior mejoré de una manera
estadisticamente significativa (p de docima de “t” de Student < 0,001) en los

pacientes postoperados en comparacion con pacientes los preoperados.



44

TABLA S8
Promedio de percepcion de salud actual de los pacientes en preoperatorio y

postoperatorio

X d.e. n
Preoperatorio 39,58 + 19,82 12
Postoperatorio 100,00 + 0,00 12

Aunque el cuestionario de salud SF-36 no esta destinado para medir un tnico
indice global, si se les asigna el mismo peso a cada una de las dimensiones, se puede
establecer un indice global de salud para los pacientes en preoperatorio y en
postoperatorio como se observa en la tabla 9. El indice se establecio promediando los
valores promedio de cada dimension en cada paciente y se produjo una mejora
estadisticamente significativa (p de docima de “t” de Student = 0,002) en la

percepcion general del estado de salud en los pacientes postoperados.

TABLA9
Promedio de indice global de salud en pacientes en preoperatorio y

postoperatorio

+

Preoperatorio 65,37 + 20,53 12

I+

Postoperatorio 89,15 9,03 12
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En la tabla 10 y tabla 11 se muestra la puntuacion obtenida de escalas evaluadas
en el cuestionario de ansiedad y depresion de Hamilton por los pacientes de
preoperatorio y postoperatorio. Este cuestionario mostrd una mejoria entre los pacientes
postoperados en las 2 escalas estudiadas, pero las diferencias fueron estadisticamente
significativamente solo para la escala de depresion (p de docima de “t” de Student =
0,013), manteniéndose la ansiedad (p de docima de “t” de Student = 0,065) presente aun

después de la intervencion quirargica.

TABLA 10
Puntuacion de escalas evaluadas en el cuestionario de ansiedad y depresion de

Hamilton en los pacientes en preoperatorio.

Paciene 1 2
3 2 33
3 2h 30
] g 26
7 36 A0
11 24 43
13 9 33
15 30 40
16 12 33
17 11 25
12 ] 38
23 19 3E
24 74 Al
¥ 22,42 ¥
de 14,93 10,18
n 12 12

(1) Depresiim

(27 Ansiedad
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TABLA 11
Puntuacion de escalas evaluadas en el cuestionario de ansiedad y depresion de

Hamilton en los pacientes en postoperatorio.

Paciente 1 2

1 8 30
2 11 27
8 13 38
9 1 28
12 9 36
14 0 34
19 6 31
20 3 24
21 5 35
22 0 29
25 15 35
26 5 32
X 6,53 31,58
de 5,00 4,17
n 12 12

(1) Depresion

(2) Ansiedad



47

CONCLUSIONES

Después de analizados y discutidos los resultados en relacion a la calidad de
vida, ansiedad y depresion de los pacientes en preoperatorio y postoperatorio de
bypass gastrico que acudieron a la consulta externa del Hospital Universitario “Dr. Luis

Razetti” de Barcelona, estado Anzoategui durante el periodo Enero — Marzo 2008, se pueden

establecer las siguientes conclusiones:

La calidad de vida es significativamente mejor en los pacientes en
postoperatorio asi como su actividad fisica, desempeiio laboral y su vida social en
comparacion con los pacientes en preoperatorio, los cuales reflejan niveles de calidad
de vida bajos en todas las dimensiones estudiadas y producto de este hecho, el indice
de salud global y la percepcion de salud actual arrojan resultados satisfactorios en los
postoperados, lo cual no sucede con los pacientes en preoperatorio.

Los pacientes postoperados presentan diferencias significativas con respecto al
descenso de los niveles de depresion en comparacion con los pacientes en
preoperatorio sin embargo persisten en los pacientes en postoperatorio la ansiedad, lo
cual es un hallazgo interesante, ya que a pesar de que los valores disminuyeron, este
descenso no fue suficiente para dar resultados significativos, siendo un motivo de
importancia para continuar con el seguimiento médico y garantizar el éxito de la

operacion.

De acuerdo a los resultados obtenidos se observan mejoras sustanciales en
varios de los aspectos evaluados en los pacientes en postoperatorio y de esta forma
puede concluir que la técnica del bypass gastrico si influye en la mejoria de las

variables estudiadas cuando los pacientes se someten a la intervencion.
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RECOMENDACIONES

Los resultados obtenidos en esta investigacion demuestran la necesidad de
implementar e intensificar medidas de ayuda para la poblacion con obesidad
orientadas a la educaciéon como la estrategia mas eficaz para la transmision de los
conocimientos relacionados con la obesidad y sus efectos sobre el deterioro de la

calidad de vida y el riesgo de padecer trastornos como la ansiedad y depresion.

Fomentar tanto en el personal de salud como en los pacientes atendidos en el
programa de cirugia baritrica la importancia que radica en el tratamiento adecuado,
el cual, debe considerar estrategias para controlar los factores que gobiernan la
ingesta de comida, tales como: conducta alimentaria, funcionamiento psicosocial y
metabolico. De esta manera poder cubrir las necesidades de apoyo nutricional,

médico, psicologico y psiquidtrico.

Presentar este estudio ante las autoridades sanitarias competentes a nivel
regional y local especialmente y enfatizar la necesidad de ayuda y asistencia para
enfrentar mediante diversos programas esta morbilidad que afecta al individuo
organica y mentalmente. Del mismo modo, apoyar futuras investigaciones de este

tipo que contribuyan a disminuir la obesidad y por ende, el nivel de calidad de vida.
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APENDICE1

CUESTIONARIO DE SALUD SF-36
VERSION ESPANOLA 1.4 (junio de 1999)

INSTRUCCIONES:

Las preguntas que siguen s relieren a lo que usted peensa sobre
an salud. Sus respucsias pormuitiran saber come se encucHlr
usted v hasta qué punto es copaz de hacer sus nctividodes
linbatuabes

Conteste cndn preguntn tal como se mdicn. Si no esth seguroin
e edmo responder a una pregunta, por favor comteste lo que le
PareEca mis cierio.

Copynght® 1995 Medical Outcomes Trust
All rights reserved,
{(Version 1.4, Junio 1.999)

Spuesporrienay

Do Jorh Miors
u e | pacade o B Earlaron
LMW
Doctor Aiguader, B0
E- (3003 Barcsions, Expana
Tel + 343229 1008
- MITN RN

E-rrsl gyt o3
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Bypass géstrico Cirugia bariatrica

METADATOS PARA TRABAJOS DE GRADO, TESIS Y ASCENSO:

AREA SUBAREA

Ciencias de la salud Medicina

RESUMEN (ABSTRACT):

El objetivo de esta investigacion es determinar la calidad de vida, la ansiedad y la
depresion en pacientes obesos en preoperatorio y postoperatorio de bypass gastrico de la consulta
externa del Hospital Universitario “Dr. Luis Razetti”. Barcelona, estado Anzoategui. Se trata de
un estudio prospectivo, transversal, de campo; que incluyé 12 pacientes en preoperatorio y 12
pacientes en postoperatorio. Se compararon las variables: calidad de vida, ansiedad y depresion en
ambos grupos de pacientes. Se analizaron los puntajes obtenidos en las escalas y dimensiones de
encuestas validadas internacionalmente para ambos grupos: calidad de vida SF-36, ansiedad y
depresion de Hamilton. La informacion se procesd con el programa estadistico PRIMER,

3

aplicandose las docimas de Chi cuadrado y de “t” de Student. Se encontraron diferencias
significativas en la mayoria de las dimensiones de la variable calidad de vida entre los pacientes
en preoperatorio y los pacientes en postoperatorio: funcionamiento fisico, rol fisico, funcion
social, vitalidad y percepcion general de salud. Con respecto a la ansiedad y a la depresion, solo se
encontraron diferencias significativas en la variable depresion. Todos los hallazgos son
consistentes con la mayoria de estudios recientes a nivel internacional, lo que ratifica, los

beneficios en la calidad de vida y disminucion de los niveles de depresion y ansiedad que trae para

un paciente obeso someterse a esta intervencion quirdirgica.
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