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PINIRSUIUC O IOV

PRINCIPIOS GENERALES:

La actual comprensién de la biologia quirirgica ha permi-
tido preparar a los pacientes en el periodo preoperatorio de mane
'a que puedan efectuarse con seguridad intervenciones de gran
magnifud, caracterizéndose |qg cirugia actual dependiendo de Iq

anatomia y patologia, estimulados por la disponibilidad de asep-
Sia y anestésicos .

Siendo la cirugia actual adaptada al método cien ti'fico,
planteando los problemas con ayuda de laboratorios donde pue-
en establecerse experimentos y obtenerse datos objetivos que pro
porcionan datos adecuados, para mantenerse al ritmo de la cjru-
gia moderna, los princ ipios deben basarse en anélisis estadisticos,
métodos experimentales, tomando en cuentq qf paciente que esté

icolégicamente adaptado, cuyos sistemas orgénicos funcionen
gin las necesidades, nutricién normal, balance hidroelectroli-
1€, para que pueda tolerar una intervencién quirdrgica. El cui
dado Preoperatorio persigue lograr las condiciones Sptimas n
ics para la operacién de homeostasis fisioldgica; es asf que co-
lociendo la problemética del cuidado pre y post operatorioen los
acientes del Hospital Nacional de Amatitldn, me ha motivado
ara efectuar estudios y control del paciente en su pre y post ope
atorio, con el objetivo de establecer normas para la mejor aten
i6n del paciente, asi como también preparar a los estudiantes de
edicina en lo que se refiere a dichos cuidados en su forma

ecesa

inte
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OBJETIVOS

Mejorar la atencidn de los pacientes en lo que se refiere a
los cuidados pre y post operatorios en el Hospital Nacional
de Amotitlén.

Que el personal médico (jefes de servicio, residentes y es-
tudiantes de medicina) den la importancia debida no sélo
al aspecto orgénico sino al estado psiquico del paciente -
quirdrgico.

Determinar el estado emocional del paciente en el pre  y
post operatorio.
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GENERALIDADES

VALORACION PRE-OPERATORIA DEL PACIENTE QUIRURGI-
CO:

Todo paciente condidato a cirugia, debe inicidrsele el
cuidado ‘pre-operatorio con la toma de una historia clinica de
tallada y exploracién fisica completa y precisa. La enferme-
dad actual debe ser minuciosa y exactamente expuesta, el prin
cipio de los sintomas y cualquier cambio que haya aparecido
deben ser siempre sefalados con referencia a intervalo de  tiem-
po; complementandose con los requirimientos individuales de ca
da paciente, para tal objetivo el Hospital Nacional de  Amati-
tlén cuenta con papeleria adecuada para dichae necesidad.  Los
antecedentes familiares pueden ayudar a descubrir  trastornos me
tabélicos subyacentes, deben ser completas en cuanto a los pa-
rientes inmediatos.

El estudio de antecedentes patoldgicos del paciente, de-
ben ser completos y comprender enfermedades de la nifiez, esta-
dos inflamatorios, fendencias a hemorragias excesivas, trastornos

-mentales, lesiones y operaciones sufridas, uso de medicamentos y

antecedentes alérgicos.




v
MATERIAL Y METODOS

El presente estudio se realizd en el Departamento de Ciru

gia de Adultos del Hospital Nacional de Amatitlén, enel cual
hay pac:entes tanto de cirugia de emergencm como cirugia elec
tiva. -

Se tomd und muestra al azar de 25 pacientes del sexo feme

nino y 25 del sexo masculino, cuya edad varié de 13 a 70  afios,

con un promedio de 40.5 afios. En todos los pacientes su  inter-
vencidn quirirgica fue electiva. Se investigd en los mismos | a
edad, sexo, peso, talla, tipo de cirugia, su estado emocional,
asi’ como los exémenes de laboratorio y los cuidados e fe ¢ tuados
pre-operatoriamente, ademés las enfermedades metabélicas "y he
morrégicas que estuvieran o no relacionadas-con el problema qui
rrgico.

Para poder investigar todo lo anterior, se le pasé a cada
uno de los- poc:enfes objeto de estudio, un cuestionario cmi'es de
su intervencidn quirdrgica.

Luege de la intervencidn quirGrgica de cada paciente, se
le realizé al mismo un seguimiento de caso, haciendo énfasis en
los cuidados post-operatorios mediatos, inmediatos y hasta su -
egreso que le fueron administrados en el Servicio de Cirugia.

\

CUIDADOS PRE Y POSTOPERATORIOS

Exémenes de Rutina:

En casi todos los hospitales de Guatemala, existe ademaés
de las historias clinicas, un grupo de exdmenes complementari os
que se llaman de rutina, consistiendo en cuidados pre-operaforios
bésicos, tales exémenes son: Orina, heces, tiempo de coagula-
cidn y sangrfa, dosificacién de proteinas y relacién A/G, com-
patibilidad y grupo sanguineo, hematologia, V.D.R.L., E.K.G.,
rayos X de térax, dosificacién de urea, hemograma, glucosa, clo
ruros, creatinina, nitrdgeno no proteico y otros anédlisis bioquimi
cos, cultivos, pruebas funcionales que se realizan en casos espe-
ciales determinados por el cuerpo de cirujanos o especialistas, ha
ciéndose més completfo el panorama clinico funcional de cada pa
cienfe quirdrgico.

Estado nufricional, su valoracidn desde el punto de vista quirdr-
gico:

La debida valoracidn del estado nutritivo del paciente es
un aspecto importante en los cuidados pre y post-operatorios.

Los factores que deben recibir nuestra atencién son los que
podemos denominar macroelementos (carbohidratos, grases y pro-
teinas) y microelementos (vitaminas y minerales).

Provisisn Calérica:

Debe proporcionarse una cantidad de calorias igual @ las




necesidades diarios, desde el punfo de vista de la actividad mus
cular, regulacién de temperatura, ejecucidn de trabajos, para
evitar el catabolismo de las grasas, de las proteines y de los car-
bohidratos del organismo.

La via bucal es preferible cuando puede contarse con ella,
de no ser asi; la administracién intravenosa es la  adecuada, la
provisidn de més de 1,500 calorias debe darse para mantener al
adulto, menos de 1,000 calorios va acompafiado de pérdida de te
jido magro.

Carbohidratos:

Al proporcionar carbohidratos, la hidrélisis de profeinas es
esencial para proporcionar residuos de carbono, a partir de ami-
noécidos, que es la grasa del organismo, siendo una provisién de
pequefias cantidades de glucosa (50 a 200 gr.) tiene importancia
semejante a la que el propio paciente puede ser al ingerir de 200
o 800 calorfios diarias.

Nitrégeno:

Los compuestos de nitrégeno pueden ser proporcionados all
paciente quirGrgico en forma de proteinas bucales, digeridas en
el intestino y absorbidas en la circulacién porta, como aminodci
dos y polipéptidos, !legando al higado para tener sintesis pro-
teica; una ingestidn de nitrégeno mayor de 10 gr. al dia (65 gr.
de proteinas) puede ser el sostén en-adultos, la ingestidn  menor
de 5 gr. va acompafiado de pérdida de tejido magro.

La deficiencia de vitaminas es muy corriente en nuestro
medio y debe corregirse en el preoperatorio.

Vitamina C :

Unica entre todos los elementos exégeno, es esencial para
la cicotrizacidn de las heridas quirdrgicas, una dosis de 200 mgs.
I.V. o l.M, diario, es valiosa para los mecanismos oxido-reduc
tores celulares. -

Vitaminas del complejo B:

Son esenciales para la oxidacidn de la glucosa, merced a
uno de sus factores (tiamina) una dosis de 2cc. .M, o I.V, es
suficiente en estos pacientfes.

Vitamina A:
Su administracién debe ser considerada como parte del ré-

gimen quirdrgico o si existe una deficiencia de ésta, una dosis
de 5,000 u. diaria es suficiente en estos pacientes.

Vitamine K:

Lo vitamina K es la més importante en la medicidnde la de
ficiencia de profrombina en dosis usual de 10 mg. [.M. o 1.V.,
corrigiendo problemas de coagulacibn, no operar pacientes con
menos del 50% de protrombina.

Minerales:

La forma en que mejor pueden definirse los minerales que
han de ser administrados en cantidades minimas son: Hierro, co-




balto, zinc, manganeso y magnesio, éstos son ingeridos en peque

fas cantidades en la diefa diaria.

Potasio:

E! potasio es ingerido en pequefics cantidades en la dieta -
diaria o puede ser fécilmente administrado por via I.V., ladie~-
ta es de 100 meq/dfa.

Calcio y fésforo:

Son proporcionados a los liquidos de! organismo a  parfir
del esqueleto.

El paciente desnutrido:

Se menciona esta clase de paciente ya que es frecuente en
contrarlo en nuestro medio y por presentar alto riesgo de morrqll
dad durante el acto quirirgico y en el post-operatorio; ya que
las proteinas propias son utilizadas para substituir las alimenticios
que son ingeridas en canfidades inferiores a sus demandas norma-
les, cuando la utilizacién protéica del suvero sanguineo, hace dis

minuir la presién osmbtica, determinando uno salida de fluidos de

los capilares a los espacios intersticiales con formacidn de ede-
mas . '

Se puede evaluar durante el perfodo preoperatorio, en los
pacientes desnutridos: Cantidad de proteinhas en suero sanguineo,
st se encuenfran por debajo de 7.5%, debe posponerse la opera-
¢idn, pudiéndose recuperar las cifras normales por medio de trans
fusiones (plasma), mediante una dieta adecuada que se prolongue

segdn el estado de nutricidn.

Enfermedades cardiacas:

Los pacientes estardn con una dieta hiposédica, la cual de
ber& continuar si tienen diuréticos, debiendo tener una dieta con
alto contenido de potasio.

Diabetes:
Especificar el contenido de carbohidratos y la ingesta cald

rica deseada, algunos necesitaran refocciones suplemenfcrlcs en
el momenfo de acostarse.,

Lesiones esofégicas:

Usualmente son obstructives, la dieta dependerd del grado

de constriccidn, pero una comida blanda o Iiquida hipercaldrica

puede ser todo lo que se deglute.

-U|cercs:

Cuando se encuentran en el estSmago o duodeno, se requie
re una dieta blanda, estdn contraindicados: Té, café, - alcohol,
alimentos grasos o condimentados. ‘

Colecistitis y pancreatitis:

Se necesita una dieta hipograsa.



Enfermedades del colon:

Actualmente existe controversia entre dieta de alto y bajo
residuo, las comidas irritantes deben ser eliminadas.

Actividad:

‘La actividad comenzaré con la condicidn aceptable del pa
ciente, la inactividad produce trombo embolismo, atrofia muscu-
lar y otras complicaciones.

Signos vitales:

Incluyen pulsos donde puedan ser tomados, presidon arte-
rial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, temperatura,
éstos se anofarén una vez cado 24 horas; a menos que esté grave
el paciente o en condicién cambiante, debe anotarse la frecuen-
cia con la cual se desea la temperatura, no se gana nada anotdn
dola més de cada cuatro horas, adn si el paciente estd muy gra-
ve.

Sedacidn:

La mayoria de pacientes estén ansiosos en el pre-operato-
rio, debiéndose emplear un sedante adecuado, en adultos se pre-~
fiere un barbitirico de corta accidn; pero puede ser un estimu-
lante en ancianos, son excelentes drogas el hidrato de cloral o
el benadryl si no hay compromiso hepéatico, no emplear narcéti-
cos ni franquilizantes al dormirse.
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Cefaleaz

El paciente por o general estd ansioso, sufriendo cefaleq,
es suficienfe con indicarle aspirina en pequefias dosis .

Constipacin:

Es un problema frecuente en el paciente anciano, siendo

otil un laxante leve.
Medicamentos corrientemente empleados:
Deben emplearse los medicamentos que se estdn empleando

por otra causa, a@ menos que lo contraindique el problema quirgr
gico o la conducta propuesta.

EVALUACION DE LA FUNCION CARDIACA

1.  Examen fisico e historia.

2.  Interrogar a los pacientes por sintomas de disnea, dolor to-
récico, edemas periféricos, ortopnea, nicturia, hiperten-
sién, angina de pecho. ‘

3.  Historia de fiebre reumética, enfermedad cardiaca.

4.  Antecedentes de uso de digitélicos, diuréticos, dilatado-

res coronarios, antiarritmicos.

3. En el examen fisico poner especial atencidn en murmullos,
soplos de estenosis adrtica o pulmonar ya que ésio puede

11



10.

11.

12,

13.

14.

significar riesgo en la operacién.

Control preoperatorio de presidn arterial y rayos X de 6~
rax.

Debe tomarse un E.K.G. en todo paciente desde los 40 -
afios de edad y en pacientes que se les sospeche cardiopa-
tia por fa historia y el examen fisico.

Todo paciente con evidencia de enfermedad cardiaca  de-
be efectudrsele una valoracién precisa anatdmica y fisiold
gicamente.

Paciente con enfermedad arterio-coronaria, estenosis adr-
tica, delimitacién la funcidn cardiaca, debe diferirse  la
operacién 6 meses después de corregirse el problema  car-
diaco.

En condiciones de emergencia {Ca. de colon, Ca. de ma-
ma) debe efectuarse la operacidn hasta que la funcidn car-
diaca esté compensada.

En condiciones de emergencia ésta tiene prioridad en el
manejo.
Un infarto del miocardio impone riesgos funcionales de

arritmias, insuficiencia cardioca o extensidn del infarfo.

Después de un infarto agudo del miocardio la  mortalidad
de la operacidn es 25% mayor después de las 3 semanas del
infarto, 10% después de 3 meses y 5% después de 6 meses.
Sélo operaciones de emergencia estén indicadas 3 meses -

después del infarto.
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EVALUACION PREOPERATORIA

Todo paciente con problema cardiaco debe proveerse balan
ce de liquidos y electrolitos y una funcién renal adecuada.

Tomar en cuenta que los pacientes que estdn en tratamien-
to con diuréticos tienen una deficiencia de potasio. El po
tasio administrado preoperatoriamente disminuye el riesgg
operatorio.

Las arritmias deben ser controladas farmacoldgicamente, co
mo también la insuficiencia cardiaca congestiva, si es po-

sible preoperatoriamente, durante y después del acto qui-
. .

rirgico.

Los digitalicos y diuréticos no deben ser empleados  profi-
l&cticamente en pacientes que han padecido de insuficien-
cia cardiaca.

En el manejo operatorio debe tomarse en cuenta lo siguien
fe: -

a. Control de presién venosa central.

b. Cateter arterial para tomar presién arterial.

¢. Control de gases y Ph arterial.

d. Determinacidén del hematocrito y potasio sérico.
e. Cateter ureteral.

f. E.K.G. continuo.

EVALUACION DE LA FUNCION RENAL

El urianélisis y medidas de proteinas séricas en el preope-
ratorio son suficientes para evaluar la funcidn renal en una

13




persona que no tene historia de enfermedad renal .

En caso de haber historia anterior de enfermedad renal, ar
terioesclerosis, diabetes mellitus, hipertensidn, enferme-
dad cardiaca, infeccidn urinaria, es conveniente efectuar
anélisis de aclaramiento de creatfinina y fest de concentra
cidn urinaria. '

Importancia del urianélisis:

a. Como una respuesia al test de insuficiencia renal .

b. Como una respuesta al stress de la operacidn.

c¢. Como una retribucidn del flujo sanguineo renal, el
cual resulta del descenso de la funcidn glomerular, és-
to ocurre en la mayorfa de operaciones que pueden an
ticipar a una insuficiencia renal.

La infeccidn urinaria debe ser fratada preoperatoriomente -
con antibidticos apropiados, determinados por cultives de
orina y antibiogramas.

Las lesjones obstructivas del fracto urinario deben ser tra-
tadas con anterioridad a la operacidn mayor.

Lo hipovolemia, deshidratacidn, pérdida de electrolitos, -
deben ser corregidas, hasta obtener un adecuado volumen
urinario.

Los agentes nefrotéxicos deben ser usados con cautela.

El manejo preoperatorio de insuficiencia renal aguda y en

el balance de Ifquidos y electrolitos, es preciso  determi-
nar la enfermedad renal y su eticlogia.

14

10.

.

12.

13.

14,

15,

16,

Mejorar la cantidad de volumen de Iiquidos y metabblitos
que se van a excretar.

Los Iiquidos en la funcién renal, el volumen que debe ex-
cretarse por lo menos es de 1,500 ml/dia.

La medicidn de concentracién de electrolitos en la orina
puede dar una guia apropiada para descartar enfermedad re
nal oguda.

La anemia debe ser corregida antes de la operacidén, una
hemoglobina de 9gr.% y un hematocrito de 25% son valo-
res satisfactorios en pacientes con insuficiencia renal cré-
nica.

En pacientes con insuficiencia renal crénica puede presen-
tarse problemas de coagulacidn por lo que es justificado co
rregirlos preoperatoriamente.

El bicarbonato de sodio debe ser administrado antes de la
operacidn, para corregir una acidosis metabdlica a causa
de un riesgo de acidosis mayor y una hipoventilacién duran
te la anestesia. -

i la hemodidlisis es requerida debe ser planeada un dia an

tes de la operacién.

Si hay uno buena coagulacién, puede efectuarse hosto el
primer o segundo dia postoperatorio,

EVALUACION DE LA FUNCION PULMONAR

| @. Historia: Es necesario interrogar al paciente si ha presenta=

15




. . - . rd . . -
do disnea, insuficiencia respiratoria, si es fumador crbnico, in
fecciones previas, alcoholismo crénico. Estos pacientes tienen
més riesgo de una complicacién postoperatoria.

- - - )

b. Examen fisico: La respuesta del paciente a la tos crénica,
s 1 . » - - g0 - L]

cuadros de tos paroxistica, pueden indicar una bronquitis créni-

Ccd.

. . . . .
c. Ejercicios de tolerancia: La simple indicacidn de la funcién
respiratoria, sirve para evaluar la funcién pulmonar.

d. Rayos X del térax: Este examen se evalla para evidenciar -
cuadros de enfisemas, neumonitis, fibrosis pulmonar, etc.

" -~
e. En una obstruccidn pulmonar crénica los Rayos X del t6rax

pueden ser normal .

f. El riesgo operatorio estd aumentado a la disminucidn del com
portamiento pulmonar, se observa una mayoria de problemas pul-
monares en pacientes con enfermedades obstructivas preexisten-
tes.

g. Laincisidn en una operacién de abdomen superior puede dis-
minuir la ventilacién pulmonar y hay restricciones en los  movi-
mientos diafragméticos y torécicos.

. |

PREPARACION PREOPERATORIA

El programa de ventilacién pulmonar no es necesario en pa
cientes que presentan enfermedad pulmonar en una operg-
cibn electiva,

Tabaquismo: Los fumadores de cigarrillos, pipa, presentan

complicaciones a menudo, debe omitirse el fumado 2 q 4
semanas antes de la operacién.
Las infecciones respiratorias superiores deben ser tratadas

con antibidticos de acuerdo a cultivo y sensibilidad, la
operacion debe ser diferida hasta 2-3 semanas después de
la convalescencia de éstos .

Todos los pacientes con produccién crénica de esputo debe
ser indicado antibidticos de 5 a 7 dias preoperatoriamente,
basado en el estudio de la sensibilidad o &stos.

Aperatos de presién infermitente positiva (1.P.P.B.) ayuda
a mejorar al paciente con problemas de enfermedad obstruc
tiva o restrictiva de los compartimientos ventilatorios .

Broncodilatadores: Estos medicamentos se dan en casos de
pacientes con obstruccidn crdnica.

Drenaje postural: En pacientes con problemas de bronquiec
tasia o bronquitis crénica se les indica cémo efectuar drena
je postural, pues siempre &stos tienen problema de acumu-
lacién de flemas en el postoperatorio.




Estados psiquicos y hébitos:

Casi todos los pacientes tienen cierta angustia, durante el
perfodo de valoracidn preoperatoria, una operacién quirGrgica -
crea temores de mutilacién, invalidez, incluso la muerte.

Los pacientes que han de ser sometidos a una intervencién
quirirgica, deberén ser recibidos con amabilidad y cortesia por
el personal del Departamento de Cirugia, dando la mayor tran-
quilidad espiritual, segln sea el grado de cultura. Se le detalla
ré a estos pacientes por medio del cirujano a la intervencidn que
serd sometido, dando respuestas terapéuticos, finalidades y ries-
gos, detallando con ayuda de esquemas y dibujos, lo que debe
esperarse antes y después de la operacidn.

Desde el punto de vista psiquico estos pacientes se divi-

den en:
a) Enfermos tranquilos y comprensivos:

Estos pacientes aceptan la intervencidn operatoria como
una necesidad conveniente, conociendo los riesgos que pueden
correr, como fambién las venfajas, son los mejores pacientes qui

rorgicos teniendo un mejor prondstico.

b) Enfermos excitables:

Estos pacientes son locuaces y nerviosos, aparentemente
tienen despreocupacién por los riesgos y resultados de la  inter-
vencibén, pero que al menor dolor o molestia, se desploman  pa-
sando una fase de pesimismo, con su disminucién de su tono orgé
nico, con estos pacientes hay que tener cuidado, simulando tan-

18

to el momento operatorio como los inconvenientes y riesgos del

mismo.

c) Enfermos fatalistas:

Que aceptan la infervencién, sea cualquierasu enferme-
- s - »

dad con resignacién indiferente, creyendo que por varias que

sean las medidas adoptadas, la operacidn producirg la muerte .

PSICOSIS: Consideraciones generales.

1. Laevaluacién psicolégica preoperatoria incluye historia
de dificultades emocionales previas o trastornos, ingesta
de drogas, alcoholismo examen de su estado mental;  las
operaciones electivas deben ser pospuestos en caso de una

presidn psicdtica franca.

2.  En la psicosis el comportamiento predominante refleja fal-
ta de realidad y uno o més de lo siguiente:

a. Defecto de conciencia, orientacién o juicio.
b. Incapacidad de controlar su comportamiento.

c. Juicio e inteligencia (la habilidad de manejar néme-
ros, palabras, problemas de suma y resta).

d. Memoria (reciente o tardfa).
e. Comunicacidn: Pensamiento clare o distorcionado.

f. Afectos: Siel temperamento es suave y esteble, de-

19
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primido o retraido, euférico.
g. Combios o alteraciones motoras: (Impulso, reacciones

- - -
aberrantes al parecer sin ninguna provocacién o com-
portamiento retraido).

Descripcién de Psicosis aguda:

Hay dos categorfas: Orgénica y Funcional.

Psicosis Orgdnica:

Se refiere a su reversibilidad potencial y no a la duracisn.

Psicosis Funcional:

A lo repentino e intensidad; los psicosis funcionales son
ofectivas o esquizofrénicas.

Psicosis Depresiva:

Esta psicosis es més frecuente en el postoperatorio y presen
ta el siguiente comportamiento:

a. Pérdida de la estimacién, autodepreciacién e ideas -
svicidas.

. b. Combios psicomotores, ya sea de retardo o agitacién.

c¢. Cambios afectivos usualmente en fristeza o infrover-
-
sidn.

20

Trastornos esquizofrénicos:

Incluye la parancia y reacciones catatdnicas y otras for-
mas que se destacan por:

a. Trastornos del pensamiento.

b. Desiluciones, asociaciones vages o incomprensibles,
ideas vagas .

c. Cambios afectivos: Miedo o pénico, ofecto inapropia
do.
Cambios sensoriales y motores:

Alucinaciones auditives o visuales, actividad motora impul
siva y bizarra incluyendo la violencia, estado de autismo y nega
tivismo.

Sindromes cerebrales orgénicos:

Se distinguen por defectos cognositivos (delirio),  déficit

en orienfacidn, memoria y funcién intelectual (sindrome cerebra

les crénicos y agudos), aquellas condiciones donde predominan la
confusidn, inestabilidad y alucinaciones visuales.

CUIDADOS PSICOLOGICOS PREOPERATORIOS:

a)  Situacidn y oficio del operado:

1. Acogida del futuro operado por la enfermera, jefe def ser-
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10.

vicio, estudiantes, con palabras animadoras, escoger cui-
dadosamente los compaiieros de habitacién.

Intentar colocar en una misma habitacidn enfermos de una
edad aproximada y de un mismo medio.

Evitar colocar a los pacientes en habitaciones donde haya
un paciente agonizante 0 una intervencién de gran riesgo.

Evitar el anonimato del personal .

Ponerlo a la par de otro paciente que haya sido interveni-
do por el mismo problema y que se esté recuperando para
que le trasmita sus experiencias.

Procurar crear un ambiente més familiar que administrafi-
vo, como proveer distracciones al paciente, radio, televi-
sidn, periddicos, semanarios y bibliotecas.

Atencidn a los familiares del paciente, explicando reglas
y rutinas en el servicio, manifestdndoles que ésfas son de
beneficio para el futuro operado.

Tomar en cuenta el cambio del ambiente del futuro opera-
do y las dificultades que el médico de la familia haya po-
dido tener para hacerle aceptar la operacidn.

El paciente debe ser visitado por el anéstesista, ya que hay
pacienfes que el temor es a la anestesiay no a la  opera~
cidn, por lo que se debe dar una explicacién de la aneste
sia que se va a emplear.

1.

12.

13.

14.

15.

El cirujano deberé darle respuestas terapéuticas a las pre-
guntas formuladas por el paciente, muchas veces con ayu-
da de dibujos y esquemas, para que el paciente sepalo que
va a esperar antes y después de la operacién.

Dar la explicacién de una introduccidn de sonda, ya sea
vesical, nasogdstrica, por si hay necesidad de una sonda o
drenaje después de la operacién, el paciente se sentird me
jor si ya se le ha explicado, asi como leas intubaciones.

Desconfiar de uno o vorios miembros de la familia, con fre
cuencia invasores bajo el pretexto de una solicitud  apre-
miante, provocan y transmiten en el paciente sus temores

hacia el acto quirGrgico para hacerlo desistir del mismo.

Tener cuidado especial en los optimistas como pesimistas =
exagerados .

Desconfiar de los polioperados .

La preparacidn psicoldgica serd particularmente cuidadosa

con motivo de determinadas intervenciones:

0

Intervenciones ginecol8gicas: Histerectomias, intervencio
nes vaginales.

Todas las intervenciones mutilantes.

Colostomia: En este caso la familia quizé es la que mejor
se debe preparar, ya que con ellos se va a relacionar mu-
cho el paciente.




CONSENTIMIENTO PARA OPERAR:

Es necesario obfener una declaracidn voluntaria y detalla-
da, con el consentimiento del paciente antes de efectuarse una
intervencidn operatoria, es conveniente explicar de la manera
més clara posible el objetivo de la intervencidn quirdrgica, for-
ma sencilla de lo que se va a hacer y la importancia que reviste,
de lo que cabe esperar en el perfodo postoperatorio inicial y tar-
dio.

EL CIRUJANO Y LA FAMILIA:

El cirujano debe darles explicaciones a la famiiia, veridi-
cas sobre el proceso quirdrgico, no debe evitarse el probable cos
to de la operacién, pero tampoco debe insistirse demasiado  en

ello, pues ésta da tendencias a aumentar la ansiedad del pacien= |
te debe indicdrseles de que la valoracidn preoperatoria  necesa- |

ria requiere ciertas pruebas para exactitud diagnéstica y seguri-
dad méxima para [a operacidn y que no se efectuarén

dico de la familia pues éste es llamado con frecuencia
pecto al problema de la operacién y no el cirujano mismo  que
puede ser un desconocido.

ORDENES PREGPERATORIAS:

Estas drdenes son escritas al dia antes de la operacidn.

1.  Se especifica cual es el drea operatoria, la cual es debida
mente rasurada y lavada con agua y jabén.

a

i
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exémenes |
innecesarios. Debe declrseles la fecha probable de lo operacidn !
con debida anticipacidn, el cirujano debe comunicarse conel mé
con res- |

Bafio antes de acostarse desde la cabeza hasta los - pies, in
cluyendo shampoo.

Nada por via oral . Estd indicado cominmente 8 horas an-
tes de la operacién, permitiendo que el estdmago del pa-
ciente esté vacfo, reduciendo el riesgo de vémitos y aspi-
racién en el momento de la anesfesia.

El régimen més conveniente es descontinuar los sélidos des
pués de que el paciente haya cenado (20 horas) y Ifquidos
a la hora del suefio la noche antes de llevarse asala  de
operaciones .

Enema la tarde anterior a la operacién para vaciar el co~
lon distal, en induccidn con anestesia general, los pacien-
tes pueden relajar esfinteres y defecar en la mesa de  ope-
raciones, si el colon distal y el recto no estdn vacios.

Excreta: El paciente debe excretar antes de ir a sala de
operaciones, por las mismas razones expuestas anteriormen
te; si no se puede efectuar ésto, colocar un cateter y que
éste se mantenga hasta el principio de la operacidn.

Sedacién: Un sedante apropiado, debe ser ordenado a la
hora del suefio y que se repita cuanfas veces sea necesario,
para medicaciones por via oral que deben ser tomadas por
el paciente unos momentos antes de la operacidn, se deben
cambiar para medicamentos por via intramuscular o intrave
nosa.

Anestesia [ocal: Para los pacientes que van a ser operados
bajo anestesia local, las érdenes de premedicacién  deben
ser escritas por el cirujano, una combinacidn de drogas es
lo comGnmente usado. La combinacisn particular y la do-
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sis depende de la condicién y tamafio del paciente .

Una hora antes de ser llevado a sala de operaciones se in-
yecta 0.5 mg. de atropina inframuscuiar.

VALORACION RAPIDA DE CASOS DE EMERGENCIA:

-Cuando hay grados variables de emergencia no caben re-

glas fijas para valorar a estos pacientes, pudiéndose efectuar cier
tos detfalles a beneficio del paciente.

a. Comprobar que la via cérea sea adecuada.

b. Combatir las hemorragias que amenazan la vida.

c¢.  Extraer sangre para determinar hemoglobina y hematocrito.
d. Compatibilidad y Rh, prueba cruzada.

e. Valoracidn del estado fisico.

f.  Estado de conciencia para determinar riesgo quirdrgico y

anesfesia.

g. Todo paciente que sea candidato para una operacidn  de
emergencia no debe tener ninguna ingesta por via oral, es
to incluye agua y drogas P.O,

h.  Medicamentos: El problema especial cominmente en este
tipo de pacientes es el dolor, como el dolor puede ser im-
portante para el diagnéstico y el Gnico sinfoma al cual se
le puede seguir para determinar la condicién del paciente,
si estd mejorando o empeorando no se debe enmascarar dan
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do narcdticos o cualquier ofra droga, como regla general,
ningGn medicamento debe ser administrado hasta no  haber
establecido el diagnéstico y una decisidn haya sido hecha
con respecto si se va a operar o no.

i.  Silos pacientes son sépticos, la terapia con antibibticos de
be iniciarse répidamente.

"i.  Terapia de Ifquidos: Casi todos los pacientes de ‘este gru-

po van a necesitar {iquidos infravenosamente, como terapia
para corregir la deshidratacién y el balance electrolftico.

CUIDADQOS POSTOPERATORIOS:

1. Operacidn: Un anélisis claro, de qué fue hecho durante |ga

operacién, debe incluir las érdenes por las mismas razones, -
al igual que el diagnéstico debe estar claramente establecido, -
hay que informar al personal de enfermerfa de la naturaleza de
la operacisn para que puedan anficipar la calidad de cuidados
que este paciente va a necesitar,

2, Reposo y colocacién del operado: Una vez terminada la ope

racién el enfermo es colocado sobre la camilla de transporte
y acompafiado por la enfermera, durante el traslado el paciente
debe de estar bien abrigado, ya en el lecho el paciente es colo-
cado i no hay indicacidn especial debido al tipo de operacién
sufrida) en decibito supino, sin aimohada y con los pies en laca
ma ligeramente elevados.

3. Se colocaré la cabeza del paciente en ligera rotacién  hacia
un lado, tanto para facilitar la respiracisn como para evitar
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las aspiraciones de secreciones mucosas o vomitos, la enfermera
observarg durante este perfodo los signos vitales.

4, Signos vitales: Los signos vitales deben ser onofc.:d?s cada me
dia hora durante las 3 primeras horas por lo menos, s:l’esi‘os esfgm
estables se controlarén cada 6 horas por lo menas, si éstos ’esfon
estables se controlarén cada 6 horas y si no es asi, comumcara:.e!o
al médico de turno para que éste se mantenga en constante vigi-
lia y pasarlo si es posible a cuidados infensivos.

5, Si el paciente presenta alguna obstruccidn respiratoria rl:di*o,

debido a la acumulacién de secreciones, se le debe Clbl’l.l‘ la
boca, fraccionéndole la lengua, limpiarle bien la boca, faringe
para favorecer la respiracidn.

6. Mover e hiperventilar: El régimen de mover e hi.peryenﬁl?r

al paciente debe estar indicado en el p?ffo-perctorto. inmedig
to, pues &sto ayuda a prevenir la acumulacién de secreciones y
reduce la tendencia a atelectasias .

7. Alivio del dolor: Al retornar la sensibilidad y la conciencia
- - -, -
se presenta el dolor, aliviarlo con la administracién de anal

gésicos.

8. Sedantes: En el postoperatorio inmediato, los ncrcéﬁco.s pa-

ra quitar el dolor proveen més que sedacion adecuada, inicig
do en el segundo o tercer dia postoperatorio, cuando el dc:lo.r ya
no existe y el paciente estd tolerando lfquidos, los narcéticos
pueden ser reducidos o descontinvados y se pueden dar  sedantes
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para el suefio por via oral en la noche.

9. Vémitos: Las nduseas y vémitos, se presentan casi constante
mente después de la infervencién, en especial si se ha admi-

nistrado anestesia general, siendo producido por mecanismos re-
flejos, esto son:

a. A consecuencia de la jrritacidn dei anestésico en la
mucosa géstrica.

b. lrritacidn directe del centro del vémito medular,

c. Factores psicolégicos.

En pacientes que estén vomitando repetidamente debe ser  usada
la intubacién nasogésirica y succién continua.

La administracién de un antihemético tales como el clorpromozi

ne (compazine) son efectivos, controlando los vémitos post-anes-
tesia.

10. Sed: Generalmente el paciente en fas primeras 24 horas es

mantenido sin nada por via oral, debido al estado de  deshi-
dratacién el paciente presenta sed, por lo que se debe mojar los
labios con hielo o algodsn hémedo.

11, Dieta: La dieta depende del tipo de operacidn y del tipo

de anestesia y su duracidn, en general el paciente las prime-
ras 24 horas es mantenido sin nada por via oral, é&stase inicig

cuando hay ruidos intestinales, si el paciente puede eructar, hay
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que iniciar con liquidos, si éstos son bien tolerados se puede pa-
sar a alimentos y progresar a una dieta general, hasta que se fo-

lere bien los sélidos. Esto debe hacerse en etapoas, empezcrnc'io
con Ifquidos claros, ITquides corrientes, dieta blanday  conti-
con

nuar asi tan pronto como el paciente puedacomer, iniciar
alimentos sélidos adecuados.

Si es un operado bajo anestesia local y no grave la  inter-
vencidn:

El mismo dia se puede suministrar una dieta ligera, fa
cilmente digerible y Iiquidos que demande.

Los operados bajo anestesia general e ,|n{'ervenC|ones.-
graves, durante las primeres 24 horas no deben reci-

bir ningin alimento.

Cuando haya transcurrido 48 horas se les puede dar -
agua natural o jugos cada 2 6 3 horas, siempre que sea
tolerado.

» L] (4 L] S
A partir del 3er. diq, si la evoiucuo? operatoria | e
normal, se implantaré un régimen alimenticio total, -
- -, -
tendré caracteres especiales cuando la intervencidn

sea de estdmago, higado o intestino.

Control de una ingesta y excreta en especial la canti-
dad de ITquidos requeridos.
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Balance acuoso electrolitico:

a. Agua eliminada en forma de vapor. 2,000 cc.
b. Agua eliminada por la orina 1,500 cc.
c. Agua eliminada por las heces 1,500 cc.

d. Agua perdida por hemorragia y su
doracidén 1,000 cc.
Total 4,650 cc.

En un hombre de 70 Kg. se calcula ademés el 6% de
su peso, siendo asi’ 7,850 cc.

12. Actividad: Esto también depende de la operacién que serea

lizé, el tipo de anestesia usada y la duracién de ésta.  Lg
mayoria de los pacientes que han tenido anestesia general y una
operacidn mayor tendrén reposo absoluto en la tarde después de
la operacidn a la makana siguiente deben ser sentados y caminar
alrededor de la cama con ayuda, ésto debe aumentarse progresi-
vamente en la actividad de cada dia. La inactividad trae de por
sT complicaciones, coneccién de tubos para drenojes, catéteres,

pueden complicar pero no son confraindicacién para la  deambu-
lacién.,

13. Evacuar la hipersecrecién bronquial, sobre todo con: La tes

provocada, el drenaje y en caso de necesidad la

aspira~
cidn.

Seré pues necesario.
a). Respetar las contraindicaciones operatorias, abstener-

se de operar en caso de infeccién respiratoria  aguda,
si es posible en perfodo de epidemia.
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Desinfectar cuidadosamente el Rinofaringe y los bron=
quios.

b).

¢). Tratar una infeccidn nasal, bucal, cuidados dentarios.

d).

Practicar una gimnasia respiratoria preoperatforia.

Colocar al operado en decibito lateral, cambiando de
lado de vez en cuando, etc,

e).

CUIDADQS POSTOPERATORIOS EN CIRUGIA CARDIOVASCU-
LAR:

1. Vigilar que el paciente no vaya a presentar una embolia  pul

monar aguda o insuficiencia venfricular derecha, estar aten-
to si se presenta: Disnea, angustia, dolor, cafda de la tensién y
taquicardia, :

2, Rayos X de térax: Para investigar una obstruccién de arteria
pulmonar. :

3, Vigilar por turgencia de Ia piel, presién venosa central, as-

citis ya que ‘estos pacientes pueden presentar uno insuficien~
cia venfricular derecha.

4, Electrocardiograma del paciente en su lecho operatorio.

5. Lo indicade para que no haya complicaciones postoperc:forlas
consiste en:
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Poner en reposo y dieta hiposédica varios dias antfes

09
de la operacién.
b. Intentar restablecer las.condiciones circulatorias .
c. Administracién de sedanfes nerviosos en pequeiios do~

515,

‘CUIDADQOS PSICOLOGICOS:

Una vez que el médico esté bien enterado del estado men-
tal y los cambios que ha tenido el paciente antes y después de
la operacién, el diagnéstico debe dirigirse a la posibilidad de
una reaccién mental a las drogas, ya que puede causar lo siguien
te:

El paciente facilmente puede crear hébitos a los sedantes.

Dario cerebral por droges.

El paciente debe ser llevado a su cuarto de recuperacién pro
curando que éste esté bien ordenado.

4. La psicosis postoperatorias son més comunes en las  personas
ancianas que en las jdvenes, siendo los pacientes de  edad

los més sensitivos a las drogas.

5. El cirujano se comunica con el recién operado demostréndole
igual inferés que le demostré antes de la operacidn.

6. Permitir la visita de familiares y amlgos de acverdo al crite-

rio del médico.
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7. Si el paciente esta ansioso o intranquilo administrar sedantes
en las dosis menores posibles para franquilizarlo.

8. Permitir que el paciente tenga radio, periddicos, revistas, pa
ra hacer menos angustiosa su estadia en el perfodo de conva-
lescencia.

9. Hablar con el paciente de los futuros planes que tiene cuan-=
do se reintegre a la vida normal .

10. Indicarle la actividad que puede desarrollar cuando esté in—
tegrado a la vida normal.

11. Terapia inmediato para el paciente psicStico~deprimido,sien

do en un cuarto seguro donde se hallan tomado precauciones
por un posible svicidio, si el paciente esté muy agitado adminis-
trar un tranquilizante y llamar al psiquiatra para decidir nueva
conducta.

\'!

ANALISIS DE RESULTADOS CON SUS

GRAFICAS
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GRAFICA No. 1

TIPO DE CIRUGIA

No. de
pacientes

25

14

10

g

FM FM FM FM FM FM FM

- En ambos sexos, la cirugia de tdrax, cirugia de emergencia, cirugia craneana fue 0%.
- La cirugia electiva fue del 100% en ambos sexos.
- La cirugia abdominal fue 56% del sexo femenino y 40% en masculino.

~ Lo cirugia abdominal en ambos fue lo que més se practicd, siendo esta clase de cirugia
henioplastias inguinales.

- La cirugia genito-urinaria fue 24%, sexo femenino y masculino 20%.

- La cirugia de extremidades fue 20% sexo masculino y 8% femenino,

NOTA:
Sexo masculino. (N
Sexo femenino. [
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GRAFICA No, 2
-NUMERO DE OPERACIONES

Se investigd a los pacientes sobre el némero de operaciones a que
habian sido sometidos .

25 Es ésta su primera operacidn?

20 -

13

12 ]

5 .

0 ‘
F . 'M F M
ST No

- Se observa que en el sexo femenino el 48% fue su primera in
tervencién quirdrgica electiva; el 52% restante ya habfa si
do somehdo 0 una intervencién qu1rurg|ca.

El 80% del sexo masculino esta fue su primera  intervencién

virirgica electiva, siendo el 20% sometido @ intervencio-
gica-electiva, .
nes anteriores,
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GRAFICA No. 3
NUMERO DE OPERACIONES

Cuéntas operaciones ha tenido en los Gltimos 5 arics ?

No. de
pacien-
tes.
20
14 —
11
5
F M F M

-  En el sexo femenino el 56% de los pacientes ya habian teni-
do operaciones anteriormente .

-~ En el sexo masculino sélo el 20% se habfa sometido a infer-
venciones anteriores.

Observamos que entre ambos sexos los pacientes con més in-
tervenciones son los del sexo femenino.
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GRAFICA No, 4
SEGURIDAD EN LA INTERVENCION QUIRURGICA

Ante la interrogante de que sT la operacién pudo ser evitada, los
resultados son los siguientes:

No. de

pacien=-
fes.

16

13

12

9

F M F M

Pudo ser No pudo ser
evitada eviteda

- El 36% del sexo femenino afirma que la operacién pudo haber
sido evitada; el 48% del sexo masculino afirma lo mismo.

Observamos que el porcentaje del sexo femenino es mayor
64%, manifestando que la operacién no pudo ser evitada.
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GRAFICA No. 5
~ ATENCION PSIQUIATRICA PREOPERATORIA

NO. de pg.
cientes

25

ST

—-— o H - ) .
El 100% de los pacientes no ha tenido tratamiento psiquiatri
co pre-operatoriamente, ya que en dicho hospital no hay mé
dico con esta especialidad (Psiquiatra). -
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GRAFICA No. 6

APROBACION DEL ACTO QUIRURGICO

Ha sido decisidén suya acepfar la operacién?

No. de
pacien-
tes.
25
0 ! T
F M
No

El 100% de los pacientes,
intervencién quirirgica er
voluntaria,
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luego que se les notificd que la
a necesaria, dieron su aprobacién

aceptando la intervencion.



GRAFICA No. 7
CONSUMO DE TRANQUILIZANTES PREOPERATORIAMENTE

1
{

No. de
pacien-
tes.

20.

14_

1.

F M F M
Consumia
tranquilizantes

-  En el sexo femenino el 44% habfa consumido tranquilizantes
preoperaforiamente, en el sexo masculino 20%, consumia tam
bién franquilizantes.

- Observamos que el predominio en el consumo de tranquilizan
tes es mayor en los pacientes del sexo femenino.
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GRAFICA No. 8

DIFICULTADES FAMILIARES, SOCIALES, LABORALES O ECONOMICAS
ANTES DE DECIDIR EL ACTO OPERATORIO

No. de pa-
cientes
259
18 1
7 -

F M F M

Habfa tenido usted dificultades familiares, en el
trabajo o econdmicos, antes de decidir la opera-
cidn?

~ El 28% del sexo femenino tuvo problemas familiares antes de la operacién, siendo el problema
més importante la afencién del esposo y sus hijos en la casa.

- El 44% del sexo femenino fuvo problemas laborales antes de ser intervenidos quirGrgicamente,
debido a que estos pacientes tenian que dejar su empleo (oficios domésticos) para ser someti-
dos o la intervencidn,

- Los pacientes del sexo masculino no refirieron tener problemas familiares antes de la operacién

0%.

- Observamos que el 24% del sexo masculino tuvo problemas laborales, en el aspecto que no te
nfan ninguna ofra entrada en lo que se refiere a gastos para las necesidades bésicas, ya que to
dos trabajan por obra.
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GRAFICA No. 9
ASOCIACION DEL PROBLEMA QUIRURGICO EN SITUACIONES

EMOCIONALES ADVERSAS, ANTE LA PREGUNTA

Cree usted que la enfermedad se debid o ung reaccion de célera
no controlada?

No. de
pacien-
tes.
231
16 1
|
|
|
| 94
21
. F M
St " No

El sexo femenino el 36% manifestaron que la enfermedad se de
bid a un proceso de cblera; siendo en este caso Iq enfermedad
- que més se asociaba a reacciones de célera |q c.C.C,

- El sexo masculino el 8% de los pacientes atribuyeron sy enfer

~ medad a reacciones de célera, manifestando que cuando  se
enojaban les salfa una masa. Siendo o la herniq lo quele atri
buyen estas reacciones.,
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GRAFICA No. 10
TEMOR AL ACTO QUIRURGICO

Teme usted a la operacién? -

No. de
pacien—
tes.

N
|

ol m—
oo —

St No

— O H
El 44% del sexo femenino presentaron temor a la interven-
cidn quirdrgica.

- O, . P -
El 60% del sexo masculino presentd el mismo temor.

- Observamos que los pacientes del sexo femenino son los que
- - L] - : .
aceptan con més resignacidn las intervenciones.
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. GRAFICA No., 11
ACEPTACION DEL PROCESO PATOLOGICO

Para evaluar la aceptacidn del paciente a su entidad patolégica

se efectuaron las siguientes interrogantes 7

No. de
pacien-

tes.
25

.
F M F M
Sv
No Cree usted haber merecido que

le ocurra esta enfermedad ?

_  Como se observa en la gréfica anterior, el 100% de los pa-
cientes de ambos sexos no merecian estar enfermos, siendo

&sta consecuencia de mala suerte.




~ GRAFICA No, 11-1
Piensa usted que las consecuencias de la operacisn son totalmen—
te recuperables?

No. de
pacien-
tes.

24

F M .FM
St No

~  El 96% de ambos sexos tienen confianza en una buena recu-
peracion.

~  En el sexo femenino el 4% de los pacientes que refirieron
que no se recuperaria, era porque ya habfa sido intervenido
varias veces (4), por una hernia inguinal, en el sexo mascu-
lino el paciente refirié que, ya no se recuperaria,

pues se
le amputaria un miembro inferior.
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GRAFICA No, 11-2 _
Después de notificarle la operacién, ha estado usted iriste, pesi-
mista, decaido?

No. de
pacien-
tes.

16 |
14 4

11 ]

F M
Si

- El 64% del sexo masculino y el 56% del sexo femenino, re-
firieron que luego de notificarles la necesidad de una inter-
vencidn quirdrgica, su estado de énimo decayd, sintiéndose
pesimista.,
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GRAFICA No. 11-3
Deseaba usted que la operacién sucediera?

No. de
pacien=-
tes.

20 |

14 |

11

F M
Si , No

- El 80% del sexo masculino y el 44% del sexo femenino desea-
ban que la operacién sucediera, suena paradéjico que un pe-
quefio porcentaje de pacientes de ambos sexos no deseaban que
se les operara, pero que si aceptara, su intervencidn, refirien-
do que talvez con la operacién resolverian sy problema.
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GRAFICA No. 11-4

- . - . Q
Puede esta operacién causar serios problemas asu fami lia*

No. de
pacien-
tes
18 1
7}
. F M
Si No

. LN L J -
- El 28% de ambos sexos respondié que la operacién podria
LA L4 - - - 3
causar problemas a la familia, siendo de tipo economico el

principal problema.
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GRAFICA No. 12
ESTADO FISICO PREOPERATORIO
(Seg0n referencia de! paciente)

Habia estado usted fatigado por fo menos 30 dias antes de la

operacidn?
No. de
pacien-
fes
21
13 |
12 |
4 ]
F M F M
Si No

I

Se observa que el 84% del sexo femenino y el 52% de! se-
xo masculino se habian sentido fatigados 30 dfas antes de
la operacién.
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GRAFICA No, 13

CONFIANZA DEL PACIENTE EN EL EQUIPO MEDICO QUIRURGICO QUE
LO VA A INTERVENIR

No. de
pacien-
tes 23
2?2 :
3
Sl |
F M F M
ST No

Para evaluar la confianza del paciente en el equipo que [o va a asistir en el acto quirlrgi-

co se efectuaron los siguientes preguntas.
Cree usted que le quieren hacer

dafio en el hospital ?

- En el sexo femenino el 8% respondib que se les querfa hacer -iafio en el hospital, siendo
una paciente de hernia incicional, debido a que ya habfa tenido intervenciones anteriores.

- El sexo masculino el 12% respondié afirmativamente a la pregunta, siendo uno de ellos pré
ximo a perder su &rgano de reproduccidn y 2 de éstos a perder miembros inferiores.
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GRAFICA No, 13-1

‘Confia en el Cirujano que lo va a operar?

No. de - ) J
pacien- . |
tes

25
24

1

0
| F M F M
| Si No

El 100% del sexo femenino y 90% del sexo masculino confia
ba en el cirujano que lo iba a intervenir.

El paciente del sexo masculino refirié que no conocia al Mé
dico que lo iba a intervenir, por lo que no podria afirmar si
confiaba o no.
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GRAFICA No. 13-2 GRAFICA No. 13-3
Conffa en el Equipo (instrumental, personal paramédico) con que Sabe el nombre det Médico que lo va o operar ?
cuenta este Hospital para su operacién?
No. de
pacien—
No. de tes
pacien-
tes
25 -
16 .
9 '.
K
F M F M
e Si No
F M F M
Si No
— El sexo femenino el 88% de los pacienfes sabfan el nombre delo
Médico, mientras que en el sexo masculinosélo lo sabfan el 64%.
El 100% de ambos sexos confia en el equipo que forma par - Lo qgue demuestra que los médicos de la Sala de Cirugia de My
te para su intervencion. : B jeres tienen m&s contacto con su paciente .




GRAFICA No. 13-4 GRAFICA No. 13-5

Se siente angustiado por la operacién? Se ha sentido irritable desde que supo que iba ser operado?

No. de No. de
pacien= pacien-
tes tes
25
15 J
13
10 | 12 .
: I
F M T
o No
- Se observa que el 60% de los pacientes de ambos sexos se - En el sexo masculino el 100% presentd irritabilidad, mien-

tras que igual condicidn solo se presentd en el 52% de los

sentian angustiados, lo que demuesira que la mayoria  de
pacientes del sexo femenino,

pacientes presentan algin grade de angustia.
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GRAFICA No. 13-6

Piensa que su enfermedad se curard con la operacién? -

No. de
pacien-
tes

25

GRAFICA No. 14
CONFIANZA DEL PACIENTE EN EL ASPECTO FAMILIAR Y
SOCIAL, EL CUAL SEEFECTUARON LAS SIGUIENTES PREGUNTAS:

Si No

- Tanto los pacientes del sexo femenino como masculino con
S n
ffan que su problema serd resuelfo con la operacién.

62

Siente la necesidad de ser visitado por familiares y amigos?

No. de
pacien-
tes

25
23

2 1

F M F M

Si No

- Observamos que el 100% de los pacientes del sexo masculi
no sinti la necesidad de ser visitado por sus familiares y
amigos, en el sexo femenino el 96%.
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GRAFICA No. 14-1
Se siente solo desde que lo van a operar?

No. de

pacien-
tes

17

13
12

FoM F M
Si No

o, . . " o

- El 68% del sexo femenino y 48% del sexo masculino se sintie-

ron solos desde que se les notificd la necesidad de su interven
cidn quirdrgica,

- La mayorfa de mujeres se sentian solas, preocupadas, de no po
der servir a su esposo durante el tiempo de hospitalizacién.
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GRAFICA No. 14-2

Cree que su recuperacidn serd facil ?

No. de
pacien—
fes

23
2]

4
3 n
F M F M

Si No

~ El 92% del sexo masculino refirid que su recuperacidn serd fa
cil y el 84% del sexo femenino manifestd lo mismo.

- En el sexo masculino refieren los pacientes que si les amputan
miembros inferiores les costard adaptarse y recuperarse.

- En el sexo femenino refieren que se recuperarén pero que les
costaré por el tipo de operacibn.
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GRAFICA No, 14-3

Sus actividades cotidianas se facilitaron después de la operacién?

No. de
pacien-
tes
23
22
3 ,

: i

F M F M

Si No

- Sicomparamos logréfica anterior que los mismos pacientes, 92%
masculinos y 84% femenino respondieron afirmativamente.

- Los casos que no refirieron que sus actividades se focilitarian

fue de hombres por amputacién de miembros inferiores y muje-
res.
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GRAFICA No. 15

EXAMENES DE LABORATORIO

No. de
pacienfes 25

[l

F M F M F M F M
Hb y He Rec y Sed E.G.G.

for.

- El 100% de pacientes contaron con los exémenes de hematologia completa, heces y orina.

- Electrocardiograma solo el 4% del sexo femenino, que fue una paciente por hipertiroidis-
mo, en el.sexo masculino 0%.

- Vale la pena comentar que a todos los pacientes de la edad de 40 afios en adelante se les
efectda elecirocardiograma, pero en el hospital no se efectia debido a que no hay apara-
tos para esta clase de exdmenes.,
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GRAFICA No., 15-1
EXAMENES DE LABORATORIO

No. de
pacien-
tes
25
14
13
12
i
3 L
3 O FM O FM  FM F M
| Orina  Heces C.P.O. Rx or. térax

- Rx de térax en el sexo femenino se efectuaron 56% y en el
sexo masculino 52%.

Calecistograma P, O, solo se efectuaron el 12% en el se-
xo femenino.
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Vil

CONCLUSIONES

En el Hospital Nacional de Amatitlan los cuidados pre vy
postoperatorios en los pacientes quirGrgicos son  deficien-
tes. '

El personal médico y paramédico del Hospital de Amatitlén
no foma en cuenta el estado emocional del paciente quirdr
gico.

Todos los pacientes en su preoperatorio se encuentran depri
midos,

Los pacientes del sexo masculino presentan més temor a lo
infervencidn quirdrgica que los del sexo femenino. -

A todos los pacientes que se les explica el  procedimiento
de la intervencidn quirirgica a que serdn sometidos, les dis
minuye su estado de angustia.

Luego de informarle a los pacientes que era necesaria una
intervencidn quirlrgica, fodos consumieron algin tipo de
tranquilizante.

El 96% de los esposos fueron indiferentes a la intervencién
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10.

quirdrgica de su cdnyuge..
En el 100% de pacientes el tipo de cirugia fue electiva.

El 100% de los pacientes cree que su problema serd resuel-
to con una intervencidn quirdrgica.

Al 100% de los pacientes en su preoperatorio se le realizd
los exémenes de laboratorio de ruting (hematologia, heces,
orina).
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Vil

RECOMENDACIONES

Crear una comisidén de cirujanocs, anestesistas, enfermeras,
trabajadoras sociales, psicélogos dedicados a elaborar  pro
gramas de ensefianza de los cuidados pre y postoperatorios
para lograr una mejor atencidn del paciente quirdrgico.

Que el cirujano que va a efectuer la intervencién  quirdr-
gica, de una breve explicecidn al paciente sobre la  mis-
ma, sin olvidar el aspecto emocional de este Gltimo,

El anestesista debe ser el encargado de explicarle ol pa-
ciente la clase de anestesia que se vo a aplicar y efectuar
la premedicacién del acto quirbrgico.

El médico debe de explicar al recién operado y asu fami-

lia, los cuidados que debe observar al ser dade de alta del
hospital .

A todo paciente al ser dado de egreso, se le debe citar pa

ra el seguimiento de! postoperatorio por lo menos  durante
3 meses.
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