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Introduccion: Evaluacién prospectiva de la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS)
mediante el gastrointestinal quality of life index (GIQLI) como sistema de priorizacién de
pacientes en lista de espera para el proceso colecistectomia laparoscépica (CL) y su corre-
lacién con un sistema lineal de priorizacién (SP) desarrollado en el Instituto de Cirugia
General y Aparato Digestivo (ICAD) de la Clinica Quirén de Valencia.

Material y métodos: Un total de 100 pacientes consecutivos a los que se les realiz6 CL electiva
ambulatoria.

Principales medidas de resultados 1) repercusién de la enfermedad mediante el GIQLI; 2)
evaluacién de un sistema objetivo basado en criterios cientifico-técnicos; 3) evaluacién del
valor de la CL en términos de CVRS mediante el GIQLI analizando la utilidad esperable y la
obtenida en términos de change ratio (CR) y 4) andlisis de la correlacién entre el sistema
objetivo lineal, la CVRS y la utilidad.

Resultados: El1 GIQLI es ttil en la evaluacién de la repercusiéon. La CL obtiene un beneficio en
CVRS significativo en pacientes tanto oligosintomdaticos como sintomaticos. Los factores
objetivos o clinicos no permiten evaluar la percepcién sobre el proceso ni medir o inferir la
repercusién en CVRS. Un SP basado en tramos de puntuaciéon del GIQLI permite una
seleccién en funcién de la utilidad de la CL esperable (deterioro en CVRS) y obtenida
(ganancia en CVRS).
Conclusiones: Un SP debe incluir la utilidad para garantizar la equidad. El GIQLI objetiva la
repercusion sobre el paciente mientras que los factores clinicos-objetivos no tienen relacién
con las expectativas de priorizacién. Un SP debe incluir ambos a fin de mantener el equilibrio
repercusién/adecuada indicacién.
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Evaluation of the gastrointestinal quality of life index as a system to
prioritize patients on the waiting list for laparoscopic cholecystectomy

ABSTRACT

Introduction: We prospectively evaluated health-related quality of life (HRQoL) through the
gastrointestinal quality of life index (GIQLI) as a system to prioritize patients on the waitinglist
for laparoscopic cholecystectomy (LC) and its correlation with a linear prioritization system
developed in the General and Gastrointestinal Surgery Institute of Clinica Quirén in Valencia.
Material and methods: There were 100 consecutive patients who underwent elective
outpatient LC.

The main outcome measures consisted of: 1) assessment of the impact of the disease,
measured through the GIQLI; 2) evaluation of an objective system based on technical
scientific criteria; 3) evaluation of the utility of LC in improving HRQoL through the GIQLI
by analyzing expected and obtained utility through the change ratio, and 4) analysis of the
correlation between the objective linear system, HRQoL and utility.

Results: The GIQLI was useful in evaluating the impact of the disease. LC significantly
improved HRQoL in both oligosymptomatic and symptomatic patients. The objective or
clinical factors did not allow perceptions of the process to be evaluated or the impact on
HRQoL to be measured or inferred. A prioritization system based on GIQLI scores allows
patients to be selected according to the expected utility (worsening of HRQoL) and obtained
utility (improvement in HRQoL) of CL.
Conclusions: Prioritization systems should include utility to guarantee equity. The GIQLI
shows the impact of the disease on the patient while the clinical/objective factors are
unrelated to the expectation of prioritization. Prioritization systems should include both
elements to maintain the balance between impact and appropriate indication.

© 2011 AEC. Published by Elsevier Espaiia, S.L. All rights reserved.

Introduccion

Las listas de espera de cirugia electiva son uno de los grandes
problemas con los que se enfrenta nuestro sistema sanitario’?
y aunque responden a la necesidad de planificacién y gestiéon
de recursos, no se justifican cuando son excesivamente largas
y no discriminan a los pacientes en los que el beneficio de
la intervencién es marginal por no influir en la supervivencia
aunque si en la calidad de vida, como es el caso de la
colelitiasis.

La repercusion objetiva de la colelitiasis es estimable
mediante la utilizacién de categorias clinicas (clasificacién de
Mc Sherry)®*, frecuencia sintomatica, desarrollo de compli-
caciones ecograficas y analiticas, hallazgos intraoperatorios y
dificultad de la intervencién quirtrgica por repercusiéon
inflamatoria crénica. Sin embargo, es muy dificil correlacionar
la repercusién clinico-objetiva con la visién que el paciente
tiene de su enfermedad y, por tanto, de la premura (tolerancia
ala espera) con que el paciente desea ser intervenido, asumida
como razonable. Esto explica que la mayoria de los sistemas de
priorizacién en cirugia general hayan fracasado al basarse en
clasificaciones clinicas, radiolégicas o consensos de expertos®
(adecuacion o inadecuacién) y no considerar la «percepcién»
del paciente sobre su enfermedad.

La percepcién de la enfermedad se mide mediante las
escalas de calidad de vida relacionadas con la salud (CVRS),
parametro multidimensional que asocia variables subjetivas y
objetivas que determinan el estado fisico, psicolégico, social y
la satisfaccién global. La incorporacién de la CVRS en el

proceso de colelitiasis mediante el gastrointestinal quality of life
index (GIQLI)®, herramienta fiable y valida en la determinacién
de la CVRS en pacientes sometidos a colecistectomia, a fin de
establecer un sistema de priorizacién para colecistectomia, es
el objeto de este estudio.

Material y métodos

Estudio prospectivo longitudinal de cohortes en el que se
analiz6 el GIQLI en una poblacién de 100 pacientes consecu-
tivosa los que se les realizd colecistectomia laparoscépica
ambulatoria (CLA) electiva, incluyendo historia previa de
enfermedad biliar complicada, en 2 puntos secuenciales: el
preoperatorio (al tiempo de inclusién en la lista de espera) y a
los 3 meses de la intervencién. El tiempo de espera maximo
desde la inclusién hasta la intervencién fue de 2 meses y el
tiempo de espera desde el diagnéstico de colelitiasis fue
inferior a 3,5 meses.

Ademas del GIQLI, se incluyé un cuestionario sobre: estado
laboral, independencia del paciente para su actividad diaria,
asociaciéon de sintomas de ansiedad-depresién (escala de
Hamilton), necesidad de tratamiento (ansiolitico, hipnético o
depresivo, analgésico por dolor abdominal), necesidad de
asistencia médica urgente domiciliaria u hospitalaria por la
enfermedad y otros sintomas gastrointestinales asociados no
incluidos en el GIQLI tradicional, a fin de estimar el grado de
repercusién por areas.

Se elabor6 un sistema de prediccién objetivo preoperatorio
(tabla 1) con datos clinicos y ecograficos relevantes de la
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Tabla 1 - Sistema de puntuacion lineal preoperatorio

Variable Valor
Edad > 65 1
ASA Il 1
ASAlle 2
Antecedentes biliares

Dispepsia biliar 0

Cdlico hepatico simple 0

Colicos hepaticos de repeticion 1

Colecistitis aguda 2

Pancreatitis biliar 2

Ictericia obstructiva/coledocolitiasis 3
Ingreso previo hospitalario 1
Litiasis biliar

Ausente (colecistitis cronica alitidsica) 0

Colelitiasis tinica 0

Colelitiasis multiple 1
Pared vesicular

Normal 0

Engrosada 1
Tamaiio de vesicula ecogrdfico

Normal 0

Escleroatréfica 1

Distendida (hidrops) 2
Valores del score preoperatorio

Maximo = 8

Minimo = 0

Media 2,40 (1,63)

duracién del proceso, gravedad o intensidad clinica obje-
3468 asicomo de la probabilidad estimada de recurrencia/
complicacién al objeto de obtener un sistema lineal de
puntuacién basado en criterios objetivos, profesionales o
cientifico-técnicos que permitiera su correlacién con la CVRS.

Todos los pacientes fueron operados mediante CLA®
excluyéndose del estudio los pacientes con complicaciones
postoperatorias tempranas, diferidas o en los que se precisé
conversion.

Los datos fueron incluidos en una base de datos (Dbase 5) y
procesados mediante el SPSS 11. Las variables relevantes
desde el punto de vista clinico, social y laboral fueron
dicotomizadas al objeto de analizar las variaciones del GIQLI

tiva

en funcién de las mismas. Las variables psicolégicas se
analizaron de forma individual para analizar el aspecto
funcional del paciente. Se agruparon cuestiones relacionadas
en «apartados de repercusién» a fin de valorar de forma
individual la severidad de la enfermedad en todas las esferas
considerables para el paciente.

Se utilizaron las ecuaciones de estimacién generalizadas
para la comparacién de los cambios longitudinales en las
puntuaciones del GIQLI en su determinacién basal y a los 3
meses de la CL para calcular la sensibilidad del GIQLI, ya que
este sigue una distribucién normal®. La sensibilidad fue
calculada mediante la determinacién del change ratio (CR)
derivada del cociente entre puntuacién media de cambio
(basal-3 meses) y puntuacién media basal multiplicado por
cien'?

Se defini6 como wutilidad esperable (potencial) de la
intervencién terapéutica la diferencia entre el GIQLI de
referencia de la poblacién sana y el GIQLI basal. La utilidad
obtenida (objetiva) se calculé a partir de la diferencia entre
GIQLI postoperatorio y basal y se expresé tanto en unidades
absolutas como en porcentaje de incremento de CVRS
respecto a la situacién basal, esto es el CR.

Se defini6 como resultado clinicamente relevante un
incremento > 10% respecto a la puntuacién basal'? y utilidad
clinicamente relevante (UCR) el incremento en 20 u absolutas
sobre la puntuacién basal.

El GIQLI méaximo en la puntuacién internacional es de 144y
su peor valor es 0, obteniéndose resultados de 121 (15,0) en
controles sanos (edad media 48, rango 18-74) y 125,8 (13,0) en
168 casos analizados respectivamente?.

Los resultados del GIQLI se expresan como media (desvia-
cién estandar) y fueron comparados con la t de Student
pareada, considerandose significativo un valor de p < 0,05. Los
valores del CR se expresan como porcentaje.

Resultados

En la tabla 2 se muestran los valores obtenidos en nuestra
serie, sus incrementos absolutos y porcentuales y el CR con
relacién a otras series’>?® a fin de comparar y validar los
resultados obtenidos en nuestro grupo de pacientes. Los

Tabla 2 - Validacién del GIQLI respecto a series previas de colecistectomia laparoscépica basada en el célculo de

incremento percentual en calidad de vida expresada

GIQLI GIQLI Dif. sanos Dif. sanos incremento pre-
basal postop. basal (%) postop. (%) vs. post- (CR %)
Eypasch®® 87,3 (17,3) 111,7 (14,4) -56,7 (-39,3) -28,3 (-19,7) +24,4 (27,9)
Eriksen™* 99 (33-127) 112 (82-128) -29 -16 +13 (13,1)
Mentes®®
Sintomatica 80,3 (19,1) 113,4 (21,9) -59,7 (-22,6) -30,6 (-21,0) +33,1 (41,2)
No sintomética 96,4 (14,3) 113,3 (15,2) -43,6 (-31,1) -30,7 (-21,0) +16,9 (17,5)
Serie propia 92,55 (24,6) 131,9 (17,5) -52,5 (-36,5) -12,1 (-8,42) +39,3 (42,3)
Repercusién + 74,7 (23,7) 104,1 (18,2) -69,3 (-48,1) -39,9 (-27,7) +29,4 (39,4)
Repercusién — 101,9 (19,5) 116,1 (15,8) -43,1 (-29,9) -27,9 (-19,4) +14,2 (13,9)

Basal: puntuacion GIQLI preoperatorio; CR %: change ratio; Dif. sanos basal: GIQLI preoperatorio — GIQLI pacientes sanos (utilidad esperable); Dif.
sanos postop.: GIQLI postoperatorio - GIQLI pacientes sanos (utilidad obtenida); Incremento pre- vs.post-: valor absoluto y (valor porcentual);

Postop.: puntuacion GIQLI postoperatoria.
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decrementos respecto a pacientes sanos (valor méaximo), o
utilidad esperable porcentual, en la puntuacién preoperatoria
son similares en todas las series variando en funcién de
la repercusiéon «objetiva» de la enfermedad, pacientes
sintomaticos o asintomaticos lo que valida los resultados de
nuestra serie, tanto cuantitativa como porcentualmente.

El nimero de pacientes con colelitiasis oligosintomatica
fue de 16/99 (16,2%), con colelitiasis sintomatica de 83/99
(83,8%) y con colelitiasis complicada que precisé ingreso
previo fue de 9/99 (9,1%). Precisaron asistencia domiciliaria
urgente o ingreso urgente hospitalario 16 pacientes de la serie,
desde el diagnéstico a la inclusién.

La distribucién de la serie por areas de ocupacién mostré un
elevado porcentaje de pacientes no activos (amas de casa 66,
jubilados 28 y parados 16) 76 casos frente a solo 21 pacientes
activos remunerados, de los cuales 14 eran funcionarios y 7
contratados laborales.

La edad no mostré diferencias en el GIQLI pre- y
postoperatorio. En pacientes > 65 afios (N = 29) el GIQLI
preoperatorio fue de 91,2 (23,2) en comparacién con 91,6 (27,2)
en los pacientes menores de 65 afios (N = 70). La puntuacién
postoperatoria tampoco mostré diferencias entre los 2 grupos
de edad 105,6 (19,1) vs. 112,2 (17,9) respectivamente. La utilidad
absoluta y el CR en los pacientes mayores de 65 afios fue de
14,4 (15,8%) respectivamente, en comparacién con 20,6 (22,5%)
en los pacientes menores de 65.

La distribucién por sexo si mostré diferencias significa-
tivas aunque la proporcién de varones fue sensiblemente
inferior (11,3% de la serie). E1 GIQLI preoperatorio fue de 106,6
(17,8) en varones en comparacién con 89,6 (26,3) en mujeres
(p = 0,012) y el postoperatorio de 118,9 (11,4) en varones vs.
109,3 (18,8) p = 0,029. La utilidad absoluta y el CR fue de 12,3
(115%) en varones en comparacién con 19,7 (22,1%) en
mujeres.

En términos de utilidad obtenida (incremento del 10% en
GIQLI)** no hubo diferencias significativas en: edad mayor de

65 afos vs. inferior (40,7 vs. 45,7%), colelitiasis oligosintoma-
tica vs. sintomatica (57,1 vs.44,4%), y antecedentes de ingreso
previo por colelitiasis complicada (57,1 vs. 43,3%) aunque si en
sexo, (hombres 27,2%, mujeres 46,6%).

En la tabla 3 se muestran las variaciones en el GIQLI, la
utilidad absoluta obtenida (diferencia GIQLI basal-postope-
ratorio) y la utilidad obtenida (porcentaje de CR) en funcién de
las diferentes areas de repercusién analizadas, evidenciando
diferencias significativas en las areas de repecusién objetiva y
subjetiva. La prevalencia de sintomas ansiedad-depresién
fue muy elevada (31/69), asi como la de necesidad de
medicacién hipnética, ansiolitica o antidepresiva (42/73)
generando utilidades esperables muy altas (25%).

En la tabla 4 se muestra la correlacién entre los diferentes
valores del sistema objetivo de puntuacién lineal y la CVRS, la
utilidad esperable absoluta, el CR esperable y la utilidad
observada y el CR obtenido. Los valores de puntuacién del
sistema lineal objetivo no muestran diferencias en GIQLI pre- y
postoperatorio. Se evidencia una discreta correlaciéon entre
utilidad (CR) esperable y observada, salvo para valores del
sistema lineal dicotomizados con valor de corte 4, aunque el
incremento de CVRS es similar en pacientes con priorizacién
«objetiva» alta (scores > 4). Y priorizacién baja (score < 4).

Los valores del sistema lineal objetivo, preoperatorio,
generan un exceso de utilidad esperable y, por tanto, de
falsos positivos (es decir pacientes priorizados con beneficio
marginal de la intervencién terapéutica) como pacientes de
prioridad alta. Por otra parte, dichos valores de corte generan
un porcentaje de falsos negativos excesivo (pacientes no
priorizados pero que si deberian serlo en funcién de la utilidad
obtenida). Por tanto, la escala lineal objetiva no se correlaciona
con la repercusién de la enfermedad estimada en CVRS ni con
la utilidad esperable, ni la obtenida.

Se realizd una divisién por valores arbitrarios de corte
considerando 3 niveles de prioridad en funcién del valor del
GIQLI preoperatorio (estimacién del grado de deterioro de CV

Tabla 3 - Areas de repercusién y GIQLI

Repercusién N (S) GIQLI T P GIQLI T P U U (%)
N (N) preop. postop. (CR)
Repercusién laboral 34 68,4 (21,6) 7,7 0,001 98,7 (21,7) 43 0,001 +30,3 443
65 102,6 (19,6) 116,3 (13,6) +13,7 13,4
Restriccidn social 50 79,9 (24,5) 47 0,001 104,8 (19,5) 3,1 0,003 +24,9 31,2
49 131,9 (22,6) 115,8 (16,3) +16,1 12,2
Restriccidn dietética 65 85,0 (25,8) 3,4 0,001 108,2 (18,9) 1,55 0,125 +232 27,3
34 101,9 (22,8) 114,2 (18,1) +12,3 12,1
Dolor en HD 39 75,1 (24,9) 54 0,001 103,1 (20,1) 3,1 0,003 +27,9 37,3
60 101,0 (21,2) 114,9 (16,4) +13,9 13,8
Repercusioén clinica® 52 79,5 (24,3) 5,1 0,001 106,5 (20,1) 2,2 0,034 +27,0 33,9
47 103,3 (21,9) 114,4 (16,3) +11,1 10,
Ansiedad/depresiéon 31 67,6 (23,2) 7,0 0,000 98,2 (21,2) 42 0,001 +30,6 453
68 101,4 (19,6) 115,8 (14,7) +14,4 14,
Preocupacién (expectativa)b 34 71,1 (22,1) 6,5 0,000 103,0 (18,9) 2,8 0,007 +31,9 449
65 101,1 (21,6) 114,0 (17,6) +12,9 12,8

HD: dolor en el hipocondrio derecho; N(N): ausencia de repercusién; N(S): presencia de repercusién; U: utilidad clinica en valor absoluto
(incremento medio de puntuacién GIQLI pre- vs.post-); U (%) (CR): utilidad porcentual. Incremento porcentual sobre basal de GIQLI.

# Repercusion clinica: existencia de cualquiera de las condiciones de repercusion clinica analizadas = dolor en HD +/- necesidad de uso de
analgésicos por dolor abdominal +/- necesidad de asistencia domiciliaria urgente +/- necesidad de asistencia hospitalaria urgente.

® Preocupacién por la intervencién quirtirgica a realizar.
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Tabla 4 - Correlacién entre sistema lineal de puntuacioén preoperatorio y calidad de vida expresada

Score preop. N GIQLI preop. p GIQLI postor. ) U. esperable U. observada
CR esperable (%) CR observado (%)

0 14 93,3 (27,4) 0,383 109,5 (18,2) 0,395 +50,7 (54,3) +16,2 (17,4)

1 25 100,6 (23,5) 114,6 (17,5) +43,4 (43,1) + 14,0 (13,9)

1 25 100,6 (23,5) 0,330 114,6 (17,5) 0545 +14,0 (13,9)

2 17 92,1 (32,9) 111,1 (19,0) 51,9 (56,4) +19,0 (20,6)

2 17 92,1 (32,9) 0,557 111,1 (19,0) 0,440 +19,0 (20,6)

3 21 86,4 (25,6) 105,8 (22,5) 57,6 (66,7) +19,4 (22,5)

3 21 86,4 (25,6) 0,914 105,8 (22,5) 0,234 +19,4 (15,8)

4 13 87,3 (17,3) 114,2 (14,2) 56,7 (64,9) +26,9 (30,8)
>4 20 83,7 (19,8) 0,075 110,1 (14,4) 0,910 60,3 (72,1) + 26,4 (31,5)
<4 77 93,5 (27,1) 110,5 (19,4) 50,5 (54,2) +17,0 (18,2)

Score preop.: puntuacién del sistema lineal preoperatorio de priorizacién; U. esperable: incremento esperable de CV = GIQLI sanos - GIQLI

preop.; CR esperable: utilidad porcentual esperable; U obervada: utilidad observada (GIQLI post-pre);

En negrita, analisis de valor de corte; el resto, analisis ordinal.

U % (CR): change ratio: utilidad porcentual.

Tabla 5 - Escala de priorizacién en funcién del GIQLI, utilidad de la intervencion terapéutica y sistema lineal objetivo

preoperatorio

GIQLI preoperatorio 0-64 65-94 95

N 17 35 47

Prioridad® Alta Intermedia Baja/muy baja
Utilidad obtenida® + N (%) 14 (82,4) 25 (71,4) 6 (12,8)
Incremento medio GIQLI (utilidad +) 48,6 36,5 26,2

Utilidad obtenida® - N (%) 3 (17,5) 10 (28,6) 41 (87,2)
Incremento medio GIQLI (utilidad -) 7,7 11,3 40
Puntuacion lineal preoperatoria (p = NS) 2,78 (1,85) 2,42 (1,66) 1,7 (1,3)

2 Prioridad en funcién de la utilidad esperable.
b ytilidad obtenida clinicamente relevante.
¢ Utilidad obtenida marginal.

preoperatoria o utilidad esperable) y la utilidad clinicamente
relevante (incremento de CV > 20) (tabla 5) en la que se
evidencia que la utilidad en los niveles de prioridad alto,
intermedio y bajo fue de 82,4, 71,4 y 12,8%, siendo bajo el
porcentaje de falsos positivos (17,5, 28,6 y 12,8). Los valores
medios del sistema lineal objetivo derivados de la escala de
puntuacién GIQLI para priorizacién no muestran diferencia
estadisticas y si un considerable solapamiento entre sus
valores, lo que confirma la falta de correlacién entre el sistema
lineal objetivo y la utilidad en términos absolutos y de CR
observada.

Discusion

Las listas de espera y su gestién constituyen un desafio’® para
instituciones sanitarias y responsables de unidades clinicas.
Las superiores a 6 meses generan hasta un 25% de cancela-
ciones' por factores clinicos, juridicos, socio-familiares y
laborales.

La heterogeneidad de estas es secundaria a la variabilidad
de la indicacién clinica entre especialistas, (incluso cirujanos
de una misma unidad), generando diferentes utilidades de la
intervencién terapéutica, como también ocurre en la indica-
cién de remisién de pacientes por gastroenterélogos y médicos
generalistas. Esto genera infrautilizacién o sobreindicacién de

procedimientos, disminuyendo la calidad asistencial y pro-
duciendo una inadecuada gestién de las listas de espera®

La adecuacién de las indicaciones apropiadas para un
procedimiento® ha llevado al desarrollo de métodos como el
RAND (combinacién de expertos y evidencia cientifica) al
objeto de proporcionar a gerentes y a clinicos informacién que
ayude? a decidir sobre la adecuacién o no del procedimiento
individualmente.

Evitar la variabilidad y ajustar la adecuacién para pacientes
(tolerancia a la espera) y clinicos precisa conocer la historia
natural de la enfermedad, pues orienta al clinico (prioridad y
adecuacién) y elimina en el paciente la ansiedad por la
incertidumbre de la espera, al ajustar racionalmente el plazo
de espera a su categoria clinica. En la colelitiasis el retraso entre
diagnéstico e intervencién se asocia a un aumento en el
desarrollo de complicaciones de: 1,6, 5,2, 11,5 y 23,7% para un
tiempo de espera de 1,3,6 y 12 meses respectivamente, aunque
esmayor en la colecistitis aguda, 28,5 hasta 58% a 12 meses, con
50% de reingresos en 6 semanas®®’ en contraste con solo el 18%
en colicos hepéticos simples.La colelitiasis oligo- o asintomatica
se torna sintomatica entre el 1y el 4% hasta el 20% anual a los 20
afios?’ con una media de 10 a 25% y una probabilidad
acumulativa a 15 afios del 18%, ocurriendo complicaciones
severas en el 0,1-0,3% siendo mas frecuente en pacientes 2

siendo mas frecuentes en pacientes con litiasis solitaria de
> 3 cm o con litiasis multiple de pequefio tamafio®?
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Finalmente, en los pacientes con colelitiasis sintomética no
complicada la probabilidad de sintomas recurrentes después
de un célico hepatico es del 50% en los 12 meses siguientes con
una probabilidad acumulativa a los 9 afios del 24,5%2*.

Las experiencias en priorizacién de pacientes?*>>%’
dencian que, debido a la complejidad de factores que
interaccionan en estos, la disociacién de evaluacién objetiva
y necesidades reales junto a la percepcién de la enfermedad
hacen necesario considerar las opiniones y preferencias de los
usuarios en referencia al tiempo de espera®. Por ello, el sistema
de priorizacién ideal deberia incluir factores clinicos u
objetivos y factores sociales como: 1) necesidad, beneficio
esperado o utilidad expresado por el paciente; 2) efectividad; 3)
maxima posibilidad de beneficio; 4) utilidad clinica desde el
punto de vista profesional; 5) situacién social, familiar y
laboral del paciente y 6) orden de inclusién'®. Esto supone un
sistema multidimensional en el que es mandatoria la
consideracién de la CVRS y la utilidad esperable.

Los pacientes en lista de espera ven mermada su CVRS?,
disminuyendo la tolerancia a mayor gravedad sintomatica,
aunque la aceptacién del tiempo de espera no se ha
correlacionado con las medidas objetivas de repercusién de
la enfermedad ni con aspectos socio-demograficos®.

La medida de la CVRS monitoriza la calidad asistencial,
permite comparar modalidades terapéuticas y cuantifica el
efecto de la intervencién con el calculo de la utilidad
obtenida®. El GIQLI es la tinica medida validada de CVRS en
pacientes con colelitiasis®®, sin embargo puede mostrar
importantes diferencias de puntuacién entre pacientes con
el mismo diagnéstico™>* al incluir apartados que reflejan la
percepcién sobre la enfermedad y del tratamiento de
est313,31,32.

Dado que los resultados de la colecistectomia incluyen
sintomas, emociones, funcién fisica y social como indicadores
de resultado®® no esté claro hasta qué grado los cambios en
estos deben considerarse de relevancia clinica®*, ya que
diferencias estadisticamente significativas en CVRS pueden
no ser clinicamente relevantes®, lo que hace preciso definir
esta en términos cuantitativos absolutos o porcentuales de
variacién en la CVRS®.

De hecho, el GIQLI muestra mayor sensibilidad en las
escalas emocional y psiquica en comparaciéon con el SF36,
aunque la correlacion de ambos es buena®’.

En este sentido, en el trabajo de Mentes et al.”la ganancia
en CVRS fue significativa en pacientes sintomadticos y
asintomaticos, aunque no de igual magnitud, son resultados
similares a los nuestros aunque el CR fue un 50% menor en los
pacientes asintomaticos, alcanzando en la mayoria un
incremento en CV del 10%.

El incremento en CVRS en CL muestra relacién con los
datos demograficos®#3°, siendo menor en pacientes de
mayor edad y en pacientes de sexo femenino (con peor estado
basal de CVRS). En nuestro estudio la edad no mostrd
influencia en la CVRS aunque en las mujeres, al igual que
en el estudio de Quintana et al°, el deterioro en CV
preoperatorio fue mayor, asocidndose a un incremento en
CV (CR) mayor respecto a los varones.

La limitacién fundamental en la aplicabilidad e interpre-
tacion clinica del GIQLI es el desconocimiento de la minima
diferencia clinicamente relevante (clinicamente significativa),

evi-

pues conocerla permitiria verificar la utilidad del tratamiento
en términos de CVRS®. La estimacién con el célculo del CR
evidencia la ganancia en CVRS (utilidad) de un procedimiento.
En nuestro estudio, el CR como medida principal de resultado
obtuvo resultados en las diferentes subescalas de CV similares
a los de Shy®®: area de sintomas de 23,4 (19,1-30,8) y 22,8
respectivamente, area emocional de 29,5 (19,7-38,8) y 43,7
respectivamente, area fisica de 23,4 (20,4-36,9) y 35,7, area
social de 21,5 y 20,3 y puntuacién global de 19,4 (14,2-29,4) y
28,1. Por lo que, aun siendo poblaciones muy diferentes
(varones en 45,3% en el estudio de Shy), se puede estimar que
los resultados son similares en ambos estudios.

La exclusién de pacientes con complicaciones postopera-
torias permite eliminar la carga negativa (subjetiva y objetiva)
generada por estas sobre la CVRS, lo que maximiza la
objetividad de la utilidad esperable y obtenida. En este sentido,
el GIQLI y el SF36 no han mostrado diferencias cuando se
considera el procedimiento laparoscépico o convencional a los
3 meses de la intervencién®®. Sin embargo, la utilidad en
términos de CR fue del 15,5% para la CLy del 10,6% para la small
incision cholecystectomy (SIC), y el SF36 si obtuvo variaciones a
favor de CL en el cambio percibido de salud, no detectados por
el GIQLI*®. Aun asi, tanto el SF36 como el GIQLI obtienen
diferencias significativas que apuntan a la cirugia minima-
mente invasiva como un factor decisivo en el incremento de
CV y, por tanto, explican que la conversién (complicaciones)
suponga una ganancia en CVRS inferior.

En el trabajo de Quintana et al.® el GIQLI mostré diferencias
en funcién de la adecuacién (método RAND) aunque el
porcentaje de inadecuacién fue muy bajo, 1,1% y solo un
9,9% con dudosa indicacidn, existiendo en ambos un incre-
mento en las puntuaciones postoperatorias significativa-
mente mayor al comparar pacientes asintomaticos vs.
sintomaticos, lo que muestra una buena correlacién entre el
sistema de evaluacién de la adecuacién de colecistectomia
(criterios de seleccién objetivos) y mayor incremento en CVRS
en los pacientes clasificados como apropiados.

Por el contrario, nuestro estudio no ofrece una correlacién
del sistema lineal de puntuacién objetivo con el GIQLI y los 3
niveles de prioridad establecidos en funcién de la utilidad
esperable. Existe un considerable solapamiento de los valores
del sistema objetivo con relacién a la utilidad obtenida y,
aunque la utilidad observada en los tramos de priorizacién alta
e intermedia es superior al 70%, el sistema lineal no permite
delimitar dichos grupos.

Aunque el sistema objetivo no incluye como factor clinico
relevante la colecistitis crénica alitidsica, nuestro trabajo
previo?® demostré un CR superior en este subgrupo de
pacientes (20,2%) en comparacién con pacientes con colecis-
titis crénica litidsica (13,9%) por lo que creemos que deberia ser
incluido en los sistemas lineales.

Las limitaciones de nuestro estudio incluyen una propor-
cién de varones escasa, una muestra reducida de pacientes y
una baja proporcién de pacientes con colelitiasis complicada.

En conclusién, la falta de correlacién entre CVRS y utilidad
esperable y observada con un sistema de puntuacién lineal
objetivo indica que, para la elaboracién de un sistema de
priorizacién, deben incluirse ambas medidas conveniente-
mente balanceadas, en un sistema multidimensional. Es
necesario un estudio més prolongado y correlacionar sus
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resultados con la «tolerancia a la espera expresada por el
paciente» a fin de validar los resultados. La gradacién en
cuanto a niveles de prioridad en funcién del GIQLI permite
garantizar un porcentaje significativo de pacientes con
acusada repercusion de la enfermedad y con una significativa
ganancia en CVRS.
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