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Introduccion

En los sistemas sanitarios modernos y especialmente en los que tienen un
caracter publico y universal como el nuestro, es de una enorme importancia tener como
objetivo primordial la busqueda de la mayor eficiencia de dicho sistema. Dicho de otro
modo, se trata de dedicar los recursos necesarios y solo los necesarios, para
proporcionar una asistencia sanitaria de calidad. Es evidente que la asignacion de los
recursos, limitados por definicion, es crucial en ese sentido. Los desequilibrios se

traduciran indefectiblemente en detrimentos en la asistencia prestada.

Es conocido como una fuente muy importante de consumos de recursos econdmicos,
materiales y personales del sistema sanitario, se produce en la denominada
hospitalizacion. El ingreso hospitalario, la ocupacién de una cama hospitalaria
desencadena un gasto muy importante. Es por este motivo que surgen los conceptos de
estancia adecuada o apropiada, y los proyectos que tratan de disminuir la estancia
tratando de establecer estdndares, con el objetivo de adecuar el consumo por patologia

tratada.

Uno de los motivos mas frecuentes de hospitalizacion es la realizacion de
procedimientos quirurgicos. La introduccion de modalidades de asistencia como la
Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA) y la Cirugia de Corta Estancia reducen la estancia
hospitalaria en un importante y creciente porcentaje de pacientes, y ademas, el empleo
de estas modalidades de asistencia es cada vez mayor. Este progresivo aumento de la
CMA, es debido a la constante incorporacion de nuevos procedimientos quirirgicos,
cada vez de mayor complejidad. A esto hay que afiadir, el elevado nivel de satisfaccion

de los pacientes que se intervienen en las Unidades de CMA.

En afios recientes se ha popularizado entre investigadores y profesionales, el concepto
de Calidad de Vida Relacionada con la Salud. (CVRS) se refiere a los distintos
aspectos de la vida de unas personas que estan afectados firmemente por los cambios en
el estado de la salud. Algunos autores sefialan aspectos similares: efectos de la
enfermedad y el tratamiento sobre el bienestar fisico, emocional y social (1), y /o el
nivel de satisfaccion y bienestar asociado con eventos vitales de una persona, tal como

estd influenciado por la enfermedad, accidentes o tratamientos (2). Sin embargo,
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Cummins (1997) argumenta que la CVRS introduce una perspectiva reduccionista
sobre el bienestar y frecuentemente se centra de manera exclusiva en la patologia. En
cualquier caso nos sirve para conocer la perspectiva del paciente en relacion a nuestra
actividad. Hasta ahora se venian utilizando indices méds o menos objetivos, que no

aportaban una informacion global.

Aunque la mayor parte de las escalas disponibles constituyen medidas del estado de
salud o CVRS, todas ellas, sin excepcion, se centran en caracteristicas negativas.
Consecuentemente, los indices existentes son mas bien medidas de calidad de vida
relacionada con la enfermedad. Algunas veces otros términos, como estado de salud o

estado funcional, se confunden y usan sin distincion de calidad de vida. (3).

Las laminas del COOP / WONCA, son un instrumento para la evaluacion de la calidad
de vida relacionada con la salud. El motivo de la eleccidon de estas laminas, es porque
resulta un instrumento sencillo de aplicar, fiable y eficaz para valorar adecuadamente
los aspectos relacionados con la CVRS, que permiten evaluar la situaciéon de los

pacientes a lo largo de todo el proceso evolutivo de sus patologias.

Las vinietas del COOP/WONCA son de aplicacion rapida, util en CMA, y sencilla, que
han sido validadas, adaptadas en nuestro medio y supone una contribucion que
estimamos muy interesante, al proporcionar una valida informacién de nuestra realidad

y de la percepcion del paciente.

Los pacientes susceptibles de ser intervenidos por CMA, han de cumplir unos criterios
médicos establecidos, que atienden a su estado de salud, la proximidad o lejania del
domicilio y tener un cuidador en el domicilio al alta. Todos estos criterios estan
pactados y son bien conocidos. Pero no hay ningun trabajo, ni estudio que tenga en
cuenta la calidad de vida relacionada con la salud de los usuarios de la CMA, y para
enfermeria, considero que es muy importante este aspecto, pues los pacientes no son
solo el proceso o el procedimiento quirurgico, sino que son personas, con una vida
ademas de una patologia. No hay nada publicado, no conozco ningun trabajo sobre este

tema, y por todo ello optamos por hacer este primer estudio sobre la calidad de vida de
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los pacientes de Cirugia Mayor Ambulatoria en la 3* planta del Hospital Virgen de la

Vega de Salamanca.

Habida cuenta de lo diferente de nuestro cometido como enfermeros/as, las diferentes
expectativas de los pacientes de esta cirugia, y de todas las particularidades de la misma,
me planteo hacer un estudio sobre la calidad de vida de los pacientes de nuestra unidad,
intentando ver las posibilidades de mejora del trabajo enfermero, en corregir los posible
errores, conocer mejor lo que se espera de los profesionales de enfermeria, aportando lo
posible, para mejorar la calidad de vida de los beneficiarios de la Cirugia Mayor, que a
medida que va pasando el tiempo el abanico de patologias y pacientes susceptibles de

entrar en este programa quirurgico es cada dia mayor.

Nos hemos propuesto analizar la calidad de vida de un grupo de pacientes sometidos a
CMA, en la 3* planta del Hospital Virgen Vega de Salamanca. Para ello disponemos de
un gran namero de instrumentos, que nos informan de como se siente el paciente, cual
es su estado funcional y como percibe su propia salud. Las escalas de medida deben
tener fiabilidad, validez y sensibilidad al cambio. Esto es muy importante ya que la
CVRS cambia a lo largo del tiempo, por el cambio de las condiciones y de los procesos
de acomodacion que el individuo va sufriendo, lo que nos lleva a realizar valoraciones

cada cierto tiempo.
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2.1.- Definicion

La Asociacion Espafiola de Cirugia Mayor Ambulatoria define ésta como: “...el modelo
organizativo de la asistencia quirurgica que permite tratar al paciente de una forma
segura y efectiva sin necesidad de ingreso y sin utilizacion de una cama de

hospitalizacion™ (4).

La CMA es una modalidad asistencial, es decir, una forma organizativa y de gestion
sanitaria especifica que atiende a una demanda determinada de servicios de salud
(cartera de servicios), para la que se requiere unas condiciones estructurales, funcionales
y de recursos que garanticen su eficiencia y calidad, asi como la seguridad de sus
usuarios. La definicion de CMA que se utiliza en estos estandares de recomendaciones
es la expuesta en el Real Decreto 1277/2003 que considera como CMA:
“procedimientos quirdargicos terapéuticos o diagndsticos, realizados con anestesia
general, loco-regional o local, con o sin sedaciéon, que requieren cuidados

postoperatorios de corta duracion, por lo que no necesitan ingreso hospitalario” (5).

Asimismo, el Real Decreto 1277/2003 define como Centros de Cirugia Mayor
Ambulatoria, los “centros sanitarios dedicados a la atencidon de procesos subsidiarios de
cirugia realizada con anestesia general, local, regional o sedacién, que requieren
cuidados postoperatorios de corta duracion, por lo que no necesitan ingreso

hospitalario”.

El desarrollo de las Unidades de CMA en nuestro entorno es reciente y ha determinado
actuaciones normativas para su autorizacion y registro, asi como adaptaciones del
sistema de informacidén sanitaria y el desarrollo de indicadores para medir esta
actividad. La puesta en marcha de los procedimientos quirtrgicos en la modalidad
ambulatoria ha sido progresiva, alcanzado algunos de ellos un nivel elevado de procesos

sin ingreso (6).

La CMA ha modificado sustancialmente el trabajo en los hospitales y de los
profesionales implicados en estos procesos, disminuye el tiempo de permanencia de los

enfermos en el hospital, modifica los cuidados de enfermeria requeridos por éstos, el
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grado de satisfaccion de los pacientes es grande, el tiempo de recuperacion y
reintegracion a la vida familiar, social y laboral se acorta sustancialmente respecto a la
cirugia convencional y reduce los gastos sanitarios de la actividad quirtrgica. Al
implicar activamente en los cuidados postoperatorios al paciente y la familia, obtenemos

una buena respuesta en general.

Las caracteristicas propias de la CMA, hacen que el contacto con el paciente sea mas
breve y aunque se recogen diversos indicadores sobre actividad, complicaciones, etc.
puede existir un déficit de informacion relacionada con la percepcion del propio
paciente sobre su situacion, asi como sobre la repercusion de la atencion sanitaria.
Ademas se tiende a identificar los procesos relacionados con la CMA como procesos
menos graves. Parece interesante tratar de conocer la propia percepcion del paciente de
su estado de salud, es la conocida “investigacion del estado de salud” y mas
concretamente los estudios de “calidad de vida relacionada con la salud”. Para ello se
dispone de diversas herramientas, cuestionarios generalmente, que dado el tipo de
atencion realizada en una Unidad de CMA deberian de tener una estructura peculiar,

sencilla, breve, facil de completar.

2.2.- Recuerdo historico.

Tal como describe Goerke es su libro “3.000 afos de historia de la Medicina” (7), el
caracter ambulante de la practica quirargica no era solo propio del paciente sino

también del médico y se remonta a la antigliedad.

Vemos pues como la Cirugia Ambulatoria existe desde el comienzo de la actividad

quirurgica y es en realidad la forma mas antigua que se conoce.

No obstante y a pesar de este hecho, la idea de no hospitalizar al paciente quirtirgico ha
sido una constante a lo largo de la historia. Unida al inicio “ambulante “de la cirugia
ante la inexperiencia del hospital como tal, nos permite afirmar que la CMA como
sistema funcional y organizado, se inicia a mitad del siglo XX en el Reino Unido

impulsado por el Sistema Publico de Salud, con el objetivo de reducir las listas de
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esperas quirtrgicas, equilibrar el consumo de recursos sanitarios y mejorar la calidad

asistencial.

En 1.909 James H. Nicoll en el Glasgow Royal Hospital for Sick Children (8) publica
una serie muy cercana a las 9.000 intervenciones quirtrgicas ambulatorias en nifios,

cuyos resultados fueron superponibles a los de los enfermos hospitalizados.

En 1.955 destaca un articulo de Farquhason E. (Reino Unido) (9) sobre deambulacion
precoz recomendada a 485 pacientes operados de hernia inguinal sin ingreso
hospitalario. Esta forma de actividad quirargica es rapidamente incorporada y

desarrollada en EE UU a partir de los afios 60.

En 1961 el Butterworth Hospital de Michigan y un afio después Cohen y Dillon, de la
Universidad de Los Angeles (10), ponen en marcha el primer programa de este tipo de
cirugia concluyendo que la seguridad de los pacientes no depende de que estén o no
ingresados sino de una adecuada seleccion de los pacientes y una correcta y cuidadosa

practica quirurgica y anestésica.

Sin embargo no es hasta 1.968 y coincidiendo con la apertura del Surgicenter de
Phoenix (Arizona), por parte de Ford y Reed (anestesiologos) cuando se instaura este
tipo de cirugia con Unidades Independientes y Autosuficientes (“freestanding day
surgery units “) (11). Trabajos recientes sefialan que en EE UU el indice de sustitucion

por este tipo de cirugia supera el 60%.

En 1.985 el Royal College of Strgenos del Reino Unido publica una serie de
recomendaciones para la practica de esta cirugia y un listado de procedimientos
subsidiarios de ser realizados de forma ambulatoria. El término “CMA” nace en 1.986
con la publicacion de un libro del mismo nombre escrito por Davis, permaneciendo con

tal denominacidn hasta nuestros dias.

Esta modalidad quirurgica se desarrolla en nuestro pais en los afios 90 siendo la

primera publicacion la de Ribera y Giner sobre pacientes quirurgicos ambulatorios,



Marco teorico

momento a partir del cual otros grupos de trabajo del territorio nacional inicia el

desarrollo de la CMA (12)

En 1992, el Ministerio de Sanidad y Consumo publica la “Guia de organizacion y
funcionamiento de la CMA” y la Societat Catalana de Cirugia constituye en 1.993 una
comision para la elaboracion de puntos y recomendaciones para el desarrollo de esta
cirugia, coincidiendo su etapa de nacimiento y expansion (1.995-1999) con la

celebracion del 11 Congreso Nacional de Cirugia Mayor Ambulatoria en Sevilla (1.995).

A partir de este momento es cuando en el territorio nacional comienzan a aparecer
multiples unidades llegando en la actualidad a un importante indice de sustitucion de
patologia general, que oscila, segiin publicaciones recientes entre un 25 y un 40%, en
funcion del tiempo de funcionamiento, asi como del grado de formacion quirargica de

los profesionales (13).

Glasgow Royal Hospital

En el primer trimestre del afio 2008, nos reune la Direccién de Enfermeria del Hospital
Universitario al personal de la tercera planta del Hospital Virgen de la Vega, para
informarnos de que la actividad de nuestra unidad iba a cambiar sensiblemente, pues

pasaria de ser una planta de hospitalizacion convencional, para reconvertirnos en una
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Unidad de CMA del Complejo Hospitalario. Iniciamos nuestra nueva actividad en
marzo de ese afio, con cuatro especialidades quirrgicas, Traumatologia, Cirugia
General, Cirugia Plastica y Cirugia Maxilofacial. Con una caracteristica anadida que
nos diferencian del resto de las Unidades de Cirugia Ambulatoria del Hospital, nuestros
pacientes pueden pasar a pernoctar una noche, y se denominaria cirugia de corta

estancia (C.C.E)

2. 3. Tipos de unidades.

La CMA se organiza segin su sistema de gestion en cuatro tipos de Unidades

basicamente:

- Unidad Integrada Controlada por el Hospital: Es aquella en la que los pacientes

ambulatorios y hospitalizados utilizan la misma area quirargica.

- Unidad Autéonoma Controlada por el Hospital: En esta unidad los pacientes
ambulatorios y hospitalizados utilizan areas quirtrgicas diferentes dentro del mismo

hospital.

- Unidad Satélite del Hospital: Es una unidad auténoma, patrocinada por un hospital
pero situada lejos de éste; suelen localizarse en la misma comunidad pero a cierta

distancia del hospital o bien en una comunidad vecina.

- Unidad Independiente: Es una unidad autébnoma sin nexo geografico ni administrativo

con otras instituciones de salud. (14)

2.4. Indicaciones, complicaciones y recomendaciones.

2.4.1. Indicaciones:

Partimos de una teoria que enfatiza que todas las especialidades quirurgicas pueden

verse beneficiadas de la CMA. Los procedimientos adecuados para la cirugia
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ambulatoria son aquellos asociados con cuidados postoperatorios que pueden facilmente
proporcionarse en el hogar, y con bajas tasas de complicaciones postoperatorias, y que

no requieran un cuidado intensivo por parte de médicos o enfermeras.

La duracion de la cirugia no es un criterio para los procedimientos ambulatorios dado
que hay escasa relacion entre la duracion de la anestesia y la recuperacion.

La préctica de cirugia mayor ambulatoria ha permitido mejorar la practica quirargica,
agilizando su realizacién, disminuyendo los tiempos de estancia hospitalaria y, por
tanto, las posibilidades de complicaciones como las infecciones hospitalarias, con una

mas rapida recuperacion en el entorno habitual del paciente.

Los pacientes que son sometidos a cirugia ambulatoria deberian tener a alguien que los
lleve a sus hogares y se quede con ellos posteriormente, si fuera necesario, para

cuidarlos.

Antes del procedimiento, deberian recibir informacion acerca del procedimiento en si
mismo, donde se llevara a cabo, y las restricciones posibles postoperatorias, asi como

las necesidades de ese periodo postoperatorio (15).

Cada vez son mas las especialidades quirurgicas que utilizan la CMA para el
tratamiento de los procesos de sus pacientes, y las patologias tratadas aumentan
periodicamente. Podriamos destacar las siguientes especialidades que con mas
frecuencia utilizan la CMA: Oftalmologia, Cirugia General, Cirugia Méxilofacial,

Cirugia Plastica, Traumatologia, Urologia, Odontologia, O.R.L y Dermatologia.

2.4.2. Complicaciones:

En términos generales, las complicaciones potenciales son similares a cualquier otro
tipo de tratamiento quirtrgico. La cirugia mayor ambulatoria ha permitido optimizar la
practica quirtrgica, agilizando su realizacion, disminuyendo el plan de anestesia,
medicamentos y el control de los procesos, que mejora con la experiencia, favoreciendo
la incorporacidon temprana de los pacientes a su vida cotidiana, garantizando ademas una

buena calidad de vida de los usuarios de la CMA. En esto, también el buen ejercicio
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profesional del personal de enfermeria, tanto durante, como después del alta

hospitalaria, ayuda de forma determinante en la calidad de vida de nuestra poblacion.

En general, el riesgo de una complicacion importante en un paciente saludable es
extremadamente bajo, pero no es imposible. Por ejemplo, siempre existe la posibilidad
de que un enfermo pueda presentar un fenémeno adverso a un medicamento que no
siempre puede predecirse. Algunas veces esto puede poner en peligro la vida del
paciente, es por este motivo, que el estado fisico del paciente es controlado tan de cerca
durante el periodo perioperatorio. Estos "casos extremos" incluyen la muerte, lesiones

neurologicas permanentes o reversibles, paro cardiaco, entre otros.

Las complicaciones mas comunes incluyen: (16)

- Nauseas y vomitos: se pueden producir por no haber guardado el tiempo de ayuno
recomendado, de ocho horas, previa a la intervencion quirtrgica. En otras ocasiones por
intolerancia a los fAirmacos administrados durante la intervencion o en el postoperatorio

inmediato.

- Dolor de garganta o ronquera: suele ser un efecto adverso de la intubacion orotraqueal,
necesaria para las intervenciones con anestesia general. El dolor y/o ronquera ceden

espontaneamente después de pocas horas.

- Mareos: al incorporarse de la cama, tras las horas de reposo (si lo hacen bruscamente),
por caida de T. A., causando sensacidon de inestabilidad, de modo transitorio, sin

pérdida de conciencia y recuperacion rapida en decubito supino.

- Cansancio: la causa no suele ser la estancia en la unidad de CMA, s6lo se puede
entender, por el estado animico del paciente, o debido a patologia previas asociadas o0 no

al proceso.

- Cefalea, dolores musculares, dolor en general, etc. como consecuencia del propio acto
quirtrgico, pues el dolor estd presente en mayor o menor grado, en todas las
intervenciones, y siempre requiere especial atencion tanto farmacoldgica como de

cuidados de enfermeria.

10
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2.4.3. Recomendaciones:

Tras la intervencidn, existen una serie de recomendaciones generales, como es el
reposo, mantener una dieta ligera y pasar a dieta normal progresivamente, no consumir
alcohol ni tabaco, la realizacion de ejercicio ligero (paseos), asi como la vigilancia de
los sintomas indicativos de complicaciones (fiebre, dolor intenso, etc.). Debe evitarse la
conduccion de automoviles y la realizacion de actividades de riesgo. Tras una
intervencion ambulatoria, puede existir dolor local en la zona intervenida, y se puede

tratar con un analgésico, segin indicacion médica.

Ademas de todas estas recomendaciones generales, y dependiendo de la zona
intervenida, es necesario realizar otras que requieren unos cuidados especificos de
enfermeria (17), como son:

A.- Si se intervino de inclusiones dentales, puede sangrar un poco, para controlarlo solo
precisa poner una gasa doblada en la zona de sangrado, debe morderla, manteniendo la
presion un tiempo, comprobard como cesard. Recuerde que no debe enjuagarse la boca,
solo escupa la sangre. Al dia siguiente lavese los dientes, evitando la herida quirurgica.

Los puntos de sutura se caen solos.

B.- Si la intervencion fue de cirugia proctologica, se debe de seguir una dieta rica en
fibra, con abundantes frutas y verduras. Se debe de beber abundantes liquidos (agua,
zumos, nunca bebidas alcohdlicas). Realizar bafios de asiento con agua templada varias
veces al dia y siempre después de cada deposicion. Si le prescriben, un laxante deben

seguirse las recomendaciones médicas.

C.- Tras una intervencion ambulatoria de hernia inguinal, crural o umbilical, es
importante evitar la realizacion de esfuerzos con la musculatura abdominal, como
levantar pesos durante los primeros meses tras la intervencion. Se debe evitar el
estrefiimiento por lo que se recomienda una dieta rica en fibra y liquidos. Es aconsejable
pasear, lo cual mejora la circulacidon sanguinea, favorece la cicatrizacion de las heridas,

y aumenta la motilidad intestinal.

11
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D.- Tras una intervencion de cirugia de mama, ademas de los aspectos mencionados en
otros epigrafes, con relacion al tratamiento del dolor, el reposo inicial y la realizacion de
gjercicio fisico, la abstenciéon de fumar o ingerir bebidas alcohoélicas, se aconseja la
utilizacion de sujetador, incluso por la noche, para evitar la inflamacion, el sangrado y

paliar el dolor de las mismas, pues cumpliria la funcién de un vendaje compresivo.

Los sintomas que a continuacidn se relacionan, exigen consulta médica para descartar
posibles complicaciones, o ponerse en contacto telefénico con la unidad de CMA donde
le intervinieron, pues son signos de alarma, que no aparecen en la evolucion favorable
de un proceso de CMA:

¢ Fiebre alta (superior a 38°)

¢ Incremento del dolor en la zona de la intervencion

¢ Dolor, calor e inflamacion en la zona de la intervencion;

¢ Sangrado importante en la herida quirtrgica

Todos los beneficiarios de la Cirugia Ambulatoria, habran sido informados de todas las
potenciales complicaciones generales asi como de los cuidados especificos de su
proceso y de los signos de alarma que le haria acudir a su centro de salud o al servicio

de urgencias si fuera preciso, antes del alta de la Unidad de CMA (18)

2.5.- Papel de Enfermeria en la Cirugia Mayor Ambulatoria.

El personal de Enfermeria, es uno de los pilares fundamentales sobre los que se apoyan
las unidades de CMA para su funcionamiento eficiente, con un alto grado de calidad
asistencial asi como de satisfaccion del usuario. El papel de Enfermeria en estas
unidades ha de estar perfectamente protocolizado, en todas las fases del proceso,
cumpliendo con los protocolos establecidos desde el momento del ingreso, con la
acogida del paciente, durante su estancia, pre y postoperatoria, como en el momento del
alta, aportando soluciones profesionales y adecuadas a las dudas o demandas que el
paciente precise en todo momento, asi como a los diferentes procesos atendidos en las
unidades de CMA. Esto es de una importancia capital ya que es muy relevante el

establecimiento de una adecuada comunicacion con el paciente.
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Los pacientes que van a ser intervenidos en nuestra unidad, son avisados el dia antes
por teléfono para que acudan al Servicio de Admision a las ocho de la mafiana a

formalizar el ingreso.

Tercera planta del Hospital Virgen de la Vega de Salamanca

Desde alli un celador les acompafia hasta la puerta de la unidad de CMA. Cumpliendo
con el protocolo de acogida, cada paciente es acompafiado hasta el puesto donde debe
permanecer acompanado por un familiar, desde ese instante hasta el momento del alta.
Nos identificamos como la enfermera del turno, presentdndonos con nuestro nombre.

Comprobamos la identidad y el proceso quirirgico, corroborando los datos con el
paciente. En todo momento nos dirigiremos a ¢l respetuosamente y por su nombre. Se le
coloca la pulsera con sus datos personales. Como parte también del protocolo de
acogida, le mostraremos las partes de la habitacion que le pueden ser ttiles, tales como

el cuarto de bafio, las luces y el timbre de llamada, por si nos precisa en algin momento.
Le invitaremos a que se quite su ropa, asi como todos los objetos personales que puede

haber traido (reloj, pulseras, anillos, protesis dentales...) y se ponga el pijama del

Hospital, respetando en todo momento su intimidad.
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Posteriormente, la enfermera cumplimentara la historia de enfermeria aplicando cada
uno de los protocolos, registrando todos los datos en la hoja de verificacion. (Anexo 1.

Hoja de Verificacion)

Es imprescindible revisar la historia clinica del paciente, con especial atencion a la hoja
de consulta anestésica (asegurandonos de que estd hecha dicha consulta), los
antecedentes patoldgicos, las posibles alergias, asi como si el anestesista solicitd alguna
prueba complementaria urgente para el dia del ingreso antes de ser intervenido el

paciente.

Todos los pacientes que vayan a ser intervenidos, irdn a quir6fano con una via periférica
canalizada. Generalmente con un catéter corto, y suero de mantenimiento. Ademas nos
servira para administrarle tanto la premedicacion pautada por el cirujano, como para la
medicacion analgésica prescrita para el postoperatorio inmediato Confirmar que esta en

ayunas de al menos 6 / 8 horas previas.

Antes de ser trasladado al quir6fano, deberdn estan tomadas todas las constantes vitales
(T. A. temperatura, pulso y saturacion de oxigeno) y reflejadas en la hoja

correspondiente. (Anexo 1. Hoja de Verificacion)

De todas las acciones o cuidados que vayamos a dar al paciente, previamente se le ira
informando, explicando e intentando dar seguridad y tranquilidad, aclarando las dudas

que pueda tener y que nosotros podamos resolver.

Cuando regresa tras la intervencidon, aplicaremos el protocolo de cuidados
postoperatorio, valoramos su estado general, sus constantes vitales (T. A., pulso y
saturacion de oxigeno), si precisa se monitoriza y se le administra oxigeno, segin
criterio de anestesia. Observamos la herida quirtrgica, el aposito, vendaje, drenajes,
sangrado. Controlaremos la evolucidn, el dolor, valorando las necesidades, en cada

momento y administrando la medicacion prescrita.
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Durante su ingreso aclararemos al paciente y familia todas las dudas que le puedan
surgir, de la intervencidn, anestesia, de los cuidados y posibles complicaciones que

puedan sobrevenir al irse a su domicilio.

Antes del alta, es imprescindible que el paciente haya orinado (especialmente tras una

raquianestesia), comido y deambulado con normalidad.

Si cumple todos los criterios y tiene el alta médica, se le dan las recomendaciones

especificas para cada proceso, asegurandonos que las comprende.

Retiramos la via periférica y el paciente se va de alta a su domicilio en el mismo dia de

la intervencion.

Cuando surge alguna complicacién, y/o el domicilio del paciente estd muy lejos, y/o no
dispone de cuidador adecuado, y/o cualquier otro criterio que desaconseje el alta, éste

pasaria a ocupar una cama de corta estancia (C. E.).

Tras el alta del paciente de CMA, el personal de enfermeria de la unidad, hace un
seguimiento teleféonico de la evolucién post quirdrgica en los dos turnos diurnos
siguientes al alta, con los objetivos siguientes:

1.- Asegurar la correcta evolucion del enfermo.

2.- Aclarar las pequenas/ grandes dudas si fuera necesario.

Asi el personal de enfermeria, aportamos seguridad, tranquilidad y satisfaccion a los

pacientes.

Por otra parte, siempre disponen del teléfono de contacto de la Unidad.

Todos los datos recogidos en los controles telefonicos quedan reflejados en la Hoja de

control postoperatorio. (Anexo 1. Hoja de Verificacion)
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2.6.- Calidad de vida y su relacion con la salud.

El término calidad de vida relacionada con la salud, surge como un concepto que hace
referencia a valoraciones de la percepcion de la salud por parte del individuo,
acumulando tanto aspectos objetivos como subjetivos. Aunque no hay un consenso en
su definicidn, se han desarrollado diversos instrumentos de medicioén de la calidad de
vida relacionada con la salud en diferentes patologias, entre ellas las enfermedades
cronicas. De alguna manera seria “la percepcion de una persona sobre su posicion en la
vida, en el contexto de la cultura y sistemas de valores en los cuales vive y en relacion
con sus metas, expectativas, estandares y preocupaciones. Es un concepto de amplio
rango afectado de una manera compleja por la salud fisica de la persona, el estado
psicoldgico, el nivel de independencia, las relaciones sociales y su relacion con

caracteristicas sobresalientes de su ambiente”. (19)

El concepto de calidad de vida, en relacion con la salud, es una medida interesante, pues
refleja los resultados de los esfuerzos por conseguir el bienestar de las personas, y es un

principio orientador sobre actuaciones e intervenciones dirigidas a su mejora.

La importancia de incluir indicadores de calidad de vida relacionada con la salud
(CVRS) en el seguimiento de los enfermos, viene dada, no solo porque es una parte
basica del concepto de salud, sino por la estrecha relacion de la CVRS con la morbilidad

y mortalidad. (20).
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Objetivos e Hipdotesis

Para ello se han planteado los siguientes objetivos:

1. Conocer las caracteristicas biodemograficas generales de los pacientes atendidos en la

unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria del Hospital Universitario de Salamanca.

2. Conocer los tipos de patologias atendidas.

3. Conocer la calidad de vida relacionada con la salud de los pacientes mediante el

cuestionario COOP/ WONCA.

4. Conocer las dificultades o inconvenientes que la implementacion del cuestionario

COOP /WONCA haya tenido.

En este sentido se plantea la hipotesis de si (El cuestionario en laminas COOP/

WONCA puede ser util en una unidad de CMA?
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4.1. Tipo de estudio

El presente trabajo es un estudio observacional, prospectivo, longitudinal y
descriptivo de la calidad de vida de los pacientes de la Unidad de Cirugia Mayor
Ambulatoria, del Hospital Universitario de Salamanca. En concreto de la unidad sita en

la 3% planta del Hospital Virgen de la Vega.

Para la realizacion del presente trabajo, se solicitd la participacion voluntaria de los
pacientes de la CMA de la 3" planta del Hospital Virgen de la Vega, explicandoles la
finalidad de dichas laminas, garantizandoles la privacidad de sus datos personales y la
no obligacion, en ningin caso, de rellenarlos si no deseaban hacerlo. A los que
decidieron colaborar, le muestro el cuestionario, y le explico que tras leer la parte

superior del mismo, s6lo deben sefalar la vifieta con la que mas se identifiquen.

A cada cuestionario cumplimentado, hemos afiadido una ficha que recoge los datos

siguientes: sexo, edad, procedencia, especialidad quirargica, proceso y tratamiento.

Las laminas COOP/WONCA reflejan la percepcion que el paciente tiene de su
capacidad funcional en un momento dado y que permite realizar valoraciones, al ser un
instrumento rapido, sencillo y comprensible para el paciente. El tiempo medio de
implementacion es inferior a 5 minutos, las ldminas resultaron comprensibles la auto
administracion no planteé problemas, en ningun caso segiin manifestaron los usuarios

que aceptaron colaborar con este estudio ( 21).

4.2. Poblacion de estudio.

En total se seleccionaron 107 de los pacientes atendidos en la Unidad de CMA
del Hospital Universitario de la Salamanca (3* planta del Hospital Virgen de la Vega),
durante el periodo comprendido entre el 1 junio y el 31 diciembre del afio 2008. De los

107, completaron el estudio 100 pacientes.
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Criterios de inclusion: paciente de CMA de la 3° planta del Hospital Virgen de la Vega
en el periodo de junio a diciembre de 2008, y haber querido participar, voluntariamente,
en la realizacion de este trabajo, rellenando el cuestionario que se le present6d durante la

estancia en la unidad. Se incluyeron tanto hombres como mujeres y todos los rangos de

edad.

Criterios de exclusion: que habiendo estado en dicha unidad, en ese periodo de
tiempo, y habiendo sido informados del trabajo que se pretendia hacer, no desed

cumplimentar el cuestionario COOP/WONCA

4.3. Cuestionario de Calidad de Vida.

Laminas COOP fueron disefiadas originalmente por un grupo de médicos
investigadores de Atencion Primaria en Estados Unidos: The Darmouth Primary Care

Cooperative Information Project (COOP Project), Hanover, New Hampshire. (22).

Sentian y reconocian la necesidad de incorporar la evaluacion del estado funcional de
sus pacientes a su trabajo diario, y decidieron elaborar un instrumento que no solo
proporcionara datos validos y fiables, sino que tuviera una interpretacion sencilla, fuera
util clinicamente y sobre todo, manejable y eficiente en el contexto de la practica
clinica. (23). Los objetivos que debia cumplir la nueva herramienta de medida eran:

- Proporcionar datos validos y fiables en las dimensiones principales de funcionamiento:

fisico, mental, social.

- Adaptarse facilmente a la rutina diaria de recogida de datos desarrollada en la

consulta.

- Ser aplicable a pacientes con una gran variedad de problemas y diagnosticos.

- Poseer un alto grado de validez aparente y ser aceptada ampliamente por personal

sanitario y pacientes.

- Producir unos resultados de facil interpretacion
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- Facilitar una informacion con utilidad clinica.

Denominaron al nuevo instrumento “COOQOP charts”, obviamente por el nombre del
grupo, y porque ademas de escala, mostraba una serie de dibujos, para ilustrar cada una
de las posibles opciones de respuesta. En cierto modo, eran similares a los optotipos de
Snelle, que son utilizados normalmente para valorar la agudeza visual. Las tres primeras
laminas desarrolladas por el grupo, son el nicleo del nuevo instrumento. Se centran en
la funcién fisica, emocional y en el trabajo diario o rol. Los estudios iniciales
impulsados en 1986 sobre 117 pacientes arrojaron unos resultados prometedores sobre
validez, fiabilidad y aceptabilidad de la medida. Basandose en estos resultados

preliminares, el grupo investigador diseid un total de nueve ldminas:

- Cuatro focalizadas en las dimensiones especificas de funcionamiento: fisica,

emocional, rol, y funcién social

- Tres referidas a la salud en general: salud global, cambio en la salud y dolor.

- Dos concernian a la calidad de vida: calidad de vida y apoyo social.

Cada lamina consta de un titulo, una cuestion referida al estado del paciente en las
ultimas dos semanas, y cinco posibles respuestas. Cada opcidn esta ilustrada con un
dibujo que representa un nivel de funcionamiento en una escala ordinal tipo Likert de
cinco puntos. Las puntuaciones mas altas expresan peores niveles de funcionamiento.
Las ldminas pueden administrarse por un profesional sanitario o puede ser auto

administrado.

La wvalidez, viabilidad y posible utilidad clinica quedan contrastadas muy
satisfactoriamente:
- No resulta dificil integrar las laminas en el proceso de recogida de informacion

de la practica diaria.
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- Un grupo de 4 laminas cuesta 3 6 4 minutos de administrar. El uso de las

laminas descubre nueva informacién en aproximadamente uno de cada cuatro pacientes.

Al 89% de los pacientes les agrada las laminas y al 93% les gusta las ilustraciones y
99% entiende perfectamente las cuestiones. Al menos 9 de cada 10 pacientes creen que

las laminas proporcionan informacidn importante para sus sanitarios. (24)

4.4. El nuevo instrumento.

En 1.998, basandose en la naturaleza del instrumento y los datos psicométricos
publicados, la WONCA (World Organization of Nationaln Colleges, Academies, and
Associations of General Practitioners / Family Physsicians) selecciond este cuestionario
como el mas adecuado para llevar a cabo un sistema de mediciéon del estado funcional a
nivel internacional. Se decidid revisar las ldminas COOP ampliamente: se eliminaron
las correspondientes al apoyo social y la calidad de vida y se dejo la del dolor como
opcional. El tiempo de referencia de las cuestiones se redujo de cuatro a dos semanas.
El nuevo instrumento se denomind “COOP/ WONCA Charts” para diferenciarlo para
las originales “COOP Charts”.

Asi, de esta forma substancialmente revisada, las COOP/ WONCA charts constituyen
un nuevo instrumento de medida. La intencion de la WONCA era proporcionar un
instrumento genérico, breve y eficaz en la practica diaria. Se considera que es tutil para
evaluar y monitorizar a los pacientes y mejorar la comunicacion sanitarios-pacientes.
Ademads, en teoria, se pueden establecer comparaciones internacionales una vez

adaptado a la cultura propia del pais.

El cuestionario COOP/WONCA celegido para este trabajo, estd formado por siete
laminas con cinco vifietas cada una, indicativas de las actividades que inciden en la
calidad de vida relacionada con la salud. En el encabezado de cada una se formula una
pregunta sencilla, y el paciente debe mirar la vifietas, para sefalar la que
subjetivamente, considere que responde mejor a la pregunta del encabezamiento. Las

respuestas van de mayor a menor intensidad.
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El cuestionario actividad fisica, pregunta que ejercicio pudo realizar durante las dos
ultimas semanas. Las respuestas van desde una actividad muy intensa, reduciéndose a
intensa, luego moderada, para ser luego ligera, hasta la minima que seria muy ligera.

Puntuariamos desde 5 en orden decreciente hasta el 1.

El cuestionario actividades cotidianas, para valorar el grado de dificultad que puede
haber tenido el paciente para realizar sus tareas cotidianas, igualmente se puntuara de
menor a mayor dificultad, asi el 5 seria la respuesta de ninguna dificultad, para luego
tener un poco de dificultad, dificulta moderada vendria a continuacion, luego ya seria

mucha dificultad y valoramos con un 1 la situacion de incapacidad de hacer nada.

El cuestionario actividades sociales mantenidas durante las dos Gltimas semanas, para
ver el grado de limitacion que puedan haber tenido, asi pues la respuesta nada en
absoluto, seria la puntuacion mejor 5, para en sentido decreciente ir a ligeramente, si
estaba peor contestaria que moderadamente, los que se encontraban aiin peor contestan
que bastante, y aquellos que su calidad de vida es realmente mala responden que

muchisimo, 1.

El cuestionario cambio en el estado de salud, aqui las respuestas van de el mucho
mejor ( valorado como 5), en orden decreciente un poco mejor, igual, por el estilo, un

poco peor y por ultimo mucho peor ( 1).

El cuestionario estado de salud, para que el paciente valore como esta su salud, y las

respuestas van desde excelente (5), después muy buena, buena, regular y al final mala

(1).

El cuestionario del dolor, no siempre es aceptado para valorar la calidad de vida, por
ser el mas subjetivo de todos, pero lo hemos incluido porque aporta datos interesantes, y
las respuestas serian, nada de dolor ( 5), dolor muy leve, dolor ligero, dolor moderado y

dolor intenso (1).
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Por ello es importante disponer de un instrumento que sea rapido, (tiempo medio de
implementacién menor de 5 minutos), sencillo, comprensible y atractivo para el

paciente.

Requisitos de las medidas de calidad de vida relacionada:

Cada instrumento de medicion debe basarse en un modelo teérico del constructo
(calidad de vida) que se somete a medicion y en las relaciones entre los diferentes
componentes de este constructo (sintomas, incapacidad). Por ejemplo, las medidas de
calidad de vida relacionada con la salud que utilizan el modelo basado en necesidades,
derivan su contenido a partir de entrevistas cualitativas no estructuradas a los pacientes
para identificar en qué necesidades de su vida interfiere una afeccion determinada. Si se
determina con claridad el modelo tedrico, después se puede determinar si el instrumento
tiene validez de constructo. A menudo, el contenido tedrico refleja los intereses y las
preocupaciones de los autores “expertos” del instrumento, sin hacer referencia a un
modelo tedrico coherente relacionado con el resultado en cuestion. Bombardier y
Tugwell, revisaron cuidadosamente los elementos que sirven de referencia para el

disefio de un instrumento.

Estos son:

- Objetivo: se debe evaluar la finalidad del instrumento; qué enfermedad se va
estudiar y en qué poblacion se aplicara. Es por ello que se recomienda usar instrumentos
ya existentes; muchos de ellos son adecuados y pueden aplicarse a los propositos del
estudio. No existe un instrumento perfecto, por lo cual debe buscarse su funcion y

aplicacion dependiendo del tipo de poblacion.

- Funcion: hay que definir el instrumento en funciéon de su capacidad de
discriminacion, descripcion y prediccion de la calidad de vida. La discriminacion es la
propiedad que sirve para establecer diferencias entre padecimientos o enfermos, y es
capaz de describir la evolucion y detectar cambios en la calidad de vida a través del

tiempo.

- Preguntas: se asume que los cuestionarios son la forma habitual para medir la

calidad de vida. (25).
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4.4.1. Razones de su eleccion.

De entre todos los cuestionarios de medida de la CVRS hemos optado para
adoptar a nuestro medio, el Dartmouth COOP/WONCA Function Charts por presentar

las siguientes caracteristicas:

Puede administrarse a todos los adultos independientemente de su condicion. Sus
caracteristicas psicométricas de fiabilidad y validez se han evaluado convenientemente

y son aceptables.

Todos los “consumidores” implicados en la medicion del Estado Funcional (médicos,
enfermeras, pacientes) indican que las cartas pueden ser beneficiosas y ademads, no
encuentran ninguna dificultad en su uso, entendimiento o interpretacion.

Con lo que respecta a la utilidad clinica, los médicos que han utilizado las cartas,
indican que generan una nueva informacién significativa en aproximadamente uno de

cada cuatro pacientes.

La informacién visual es rapidamente procesada e integrada. El incluir ilustraciones
puede ayudar a los pacientes a describir su estado de salud mas exactamente. Por otra

parte, las cartas visuales hacen la participacion mas atractiva y agradable.

El cuestionario esta convenientemente integrado dentro de la recogida de datos sobre la
actividad de los pacientes desarrollado en la clinica rutinaria. Es uno de los
cuestionarios mas breves, el tiempo medio de aplicacion es de unos 5 minutos y puede

ser autoaplicado.

4.4.2. Puntuacion del cuestionario.

Cada lamina contiene un item que se refiere al estado funcional del paciente
durante las dos ultimas semanas, cada item cubre una dimension de la calidad de vida.
Las laminas han de presentarse siempre en el mismo orden: Capacidad fisica,

sentimientos, actividades cotidianas, cambio en el estado de salud y dolor (opcional). En
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cada lamina hay una vifieta con cinco dibujos que ilustran cada una de las posibles
categorias de respuesta de cada item, cada uno de los dibujos lleva en el margen derecho

un numero del 1 al 5 ( 26).

Las puntuaciones mas altas indican una peor capacidad funcional de la dimension
evaluada. La vifieta referida al cambio en el estado de salud tiene una lectura diferente:

va de “mucho mejor” 1, a través de “igual, por el estilo” 3 a “mucho peor” 5.

La puntuacion de cada una de las ldminas permite una interpretacion directa del estado
funcional en la dimension estudiada. Es posible, al igual que en otros instrumentos
genéricos, sumar la puntuacion total de las laminas y ofrecer un indice global, cuyo

rango iria de 6 a 30, o de 7 a 35 si se incluyera la vifieta del dolor (27).

Aunque algunos estudios han utilizado esta suma global con fines estadisticos, no se
aconseja, en general por la pérdida de informacidén que supone y por la estructura de la

lamina “cambio en el estado de salud” que complica la obtencion de resultado total.

4.5. Analisis Estadistico.

Los datos recogidos de los cuestionarios, asi como los datos bio-demograficos
de los pacientes encuestados, se incluyeron en hoja de Excel, para su tratamiento y
estudio, que se completdé con un trabajo estadistico mediante el paquete estadistico

SPSS 15.0.
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FICHA PACIENTE CMA

SEXO

EDAD

PROCEDENCIA

ESPECIALIDAD QUIRURGICA

PROCESO

TRATAMIENTO
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Resultados

5.1. Datos demograficos.

Los resultados de los datos demograficos del presente estudio descriptivo, obtenidos de

los cien cuestionarios, nos aportan los siguientes datos:

El 57% fueron hombres y el 43 % mujeres.

Mujeres

SEXO

La distribucion de la poblacion segin fue:

Mayores de 83 afios, 2 pacientes. Analizados los datos meramente numéricos, obtenidos
en este trabajo, encontramos, que en nuestra unidad de CMA, los mas beneficiados de
esta modalidad quirtrgica, serian los adultos, en edades comprendidas, entre los 39 y
los 80 afios, porque las patologias atendidas en nuestra unidad, son propias de la edad
adulta, en ocasiones producidas por esfuerzos realizados a lo largo de la vida, tanto

social, familiar, como laboral.

Como criterio general, todos los pacientes han de venir con un acompanante, familiar
proximo o no, pues uno de los criterios de inclusion en el programa de CMA, debe de
ser el tener un cuidador en el domicilio, para el momento del alta de la unidad, y ésto se

ha cumplido en la totalidad de los casos.

Entre 82 y 63 afios, 24, de los que 13 han sido hombres y 11 mujeres.

27



Resultados

De 62 y 50 afos, 20, de los que 11 han sido hombres y 9 mujeres.
Entre 50y 39, 21, de los que 11 han sido hombres y 10 mujeres.
De 38 a 27, 15, de los 8 han sido hombres y 7 mujeres.

Entre 26 y 16 20, de los que 12 han sido hombres y 8 mujeres.

Con edades inferiores a 15 afios, ninguno. Hemos de afiadir, ademas, que dado que en
nuestro hospital no hay servicio de pediatria, nos es imposible atender a menores de 15
anos.

La media de edad fue 46,64 afios (SD 19,1), no habiendo diferencias al compararlas con

el sexo (p =0,854).

127

Frecuencia

Media =46,64
Desviacion tipica =19,
108

N =100

EDAD

Dado que la muestra no es muy grande, tenia el limite inferior en 15 afios el superior de
83 afios, empecé desde el menor hasta el mas alto, agrupadndolos en intervalos que

dieran valores representativos.

La distribucion por el lugar de procedencia:
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Un 59 % de ellos proceden del medio rural. Hemos considerado medio rural, todos
aquellos pacientes cuyo domicilio habitual estd fuera de la ciudad, porque otro de los
criterios de inclusidon o no, en este tipo de cirugia es la proximidad o lejania del centro
sanitario de referencia, dicho de otro modo, si viven a mucha distancia no podria
beneficiarse de la CMA.

Un 41 % que residen en el medio urbano. Hemos considerado medio urbano a todos

aquellos cuya domicilio habitual esta en la ciudad de Salamanca.

Procedencia

® Rurales

H Ciudad
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5.2. Datos Clinicos.

Los procedimientos analizados segun las distintas especialidades fueron los

siguientes:

 Cirugia Plastica: 22 pacientes (22%)

 Cirugia General: 33 pacientes. (33%)

» Traumatologia y Cirugia Ortopédica: 31 pacientes. (31%)

 Cirugia Méxilofacial14 pacientes. (14%)

Total por Especialidad

C MAXILOFACIAL
14%

Las distintas patologias quirrgicas intervenidas, segin las diferentes especialidades

fueron, las siguientes:
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* Cirugia Plastica: 18% quistes, 4 pacientes; 18% tumores dérmicos, 4 pacientes; 14%
de estrechamientos del tunel del carpo, 3 pacientes; 14% lipomas, 3 pacientes; 14%
artrodesis interfalangicas, 3 pacientes; 10% implantes, 2 pacientes; 4% dupuytren,l

aciente; 4% pseudoartosis 1 paciente y 4% rizartrosis, 1 paciente.
p p p y p

Porcentaje

ARTRODES DUPUYTRE IMPLANTE LIPOMAS PSEUDOAR QUISTE RIZARTRO TUMORACI TUNEL CA

DIAGNOSTICO

Procedimientos quirurgicos: 50% extirpaciones, 10 pacientes; 18% extracciones, 5
pacientes; 14 % destechamientos, 3 pacientes; 10 % reconstrucciones, 2 pacientes; 4 %

liberaciones, 1 paciente y 4% amputaciones, 1 paciente.

50

IS
o

Porcentaje
[
o

N
o

AMPUTACI DESTECHA EXTIRPAC EXTRAC C LIBERACI RECOSTRU
TRATAMIENTO
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Resultados

* Cirugia General: 63% hernias inguinales, 21 pacientes; 19% fibroadenomas, 6

pacientes; 6% fisuras anales, 2 pacientes; 3% quiste sacrocoxigeo, 1 paciente; 3% quiste

pilonidal, 1 paciente; 3% lipoma cervical, 1 paciente y 3% intolerancia de material, 1

paciente.

60

Porcentaje

FIBROADEFISURA A HERNIA | INTOLERALIPOMA C QUISTE S SINUS PI

DIAGNOSTICO

Procedimientos quirtrgicos: el 62 % hernioplastias, 21 pacientes; el 34 % extirpaciones,

12 pacientes y el 4 % exéresis, 1 paciente.

60

Porcentaje
N
o

20

o

EXERESIS

EXTIRPAC
TRATAMIENTO

HERNIORR
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Resultados

* Traumatologia y Cirugia Ortopédica: 33% estrechamientos del tunel del carpo, 10
pacientes; 23% Hallux Valgus o pies triangulares, 7 pacientes; 16% quistes
artrosinoviales, 5 pacientes; 9% fracturas de tobillo, 3 pacientes; 6% bursitis, 2
pacientes; 3% dupuytren, 1 paciente; 3% gonartrosis, 1 paciente; 3% matriz ungueal, 1

paciente y 3% rotura de menisco por artroscopia 1 paciente.

40

w
o

Porcentaje
N
o

BURSITIS DUPUYTRE FRACTURA GONARTRO HALLUSV MATRIZU QUISTE ROTURAM TUNEL CA

DIAGNOSTICO

Procedimientos quirdrgicos: 29 % exéresis, 29 % destechamientos, 26% extirpaciones,
10 % osteosintesis, 7 % artroscopias, 6 % liberaciones y un 3 % correcciones

quirdrgicas.

Porcentaje

EXERESIS OSTEOSINTES IS CORRECCIGON EXTIRPACIGN
LIBERACION ARTROSCOP & DESTEC HAWMIENTO

TRATAMIENTO
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Resultados

» Méxilofacial: 93% cordales incluidos, 13 pacientes y 7% tumor gingival, 1 paciente.

Porcentaje

CORDALES

DIAGNOSTICO

TUMORACI

Procedimientos quirurgicos, practicados en Cirugia Maxilofacial han sido los

siguientes: 93 % avulsion, 13 pacientes y 7 % extirpacion, 1 paciente.

Porcentaje

AVULSION

TRATAMIENTO

EXTIRPAC
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Resultados

5.3. Resultados de cuestionarios.

Para valorar la Calidad de Vida en Relacion con la Salud, del paciente de una
UCMA, hemos estudiado las respuestas a los cuestionarios COOP/ WONCA, a las que
hemos dado el tratamiento estadistico y hemos reflejado los datos en las tablas de
frecuencia y contingencia, de las diferentes respuestas a los cuestionarios que se pueden

VCT.

Destacaremos algunos datos, que parecen significativos sobre los demaés:

* Dimension de Forma Fisica, la respuesta va desde 1, una actividad muy intensa
aumentando el digito hasta 5, inversamente proporcional a la actividad. La tabla de
frecuencia, nos aporta los siguientes datos: tan solo 7, se han otorgado un 1 (muy
intensa), en 10 cuestionarios la respuesta ha sido 5 (muy ligera), mientras que 15
responden con un 2 (intensa), 29 cuestionarios tienen 4 (moderada) y 39 pacientes
responden que 4 (ligera). Consideran que la respuesta es 4 (bastante), 14 contestan con
3 (moderadamente), 29 responden que 2 (un poco) y 46 nos dicen que 1 ( nada, en
absoluto).

Por especialidades obtenemos:

Recuento
Senvicio
Traumato
C. Plastica | C. General logia C. Maxilofacial Total

Forma  Muy intensa 3 3 0 1 7
Fisica  Intensa 3 5 5 2 15

Moderada 7 13 8 11 39

Ligera 6 9 14 0 29

Muy ligera 3 3 4 0 10
Total 22 33 31 14 100

Distribucion de frecuencias de Forma Fisica
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Resultados

* Dimension de Actividades Cotidianas, responde a la dificultad para la actividades o
tareas habituales, las respuestas son: 15 cuestionarios tienen un 4 (mucha dificultad), 13,
responden con un 3 (dificultad moderada), 26 tienen por respuesta un 2 (un poco de

dificultad) y 46 respuestas son con un 1 (ninguna dificultad).

Por especialidades obtenemos:

Recuento
Servicio
Traumato
C. Plastica | C. General logia . Maxilofacial Total

Actividad Minguna E] 19 4 14 45
cotidiana  Un poco 5 7 14 0 26

Moderadamente 4 5 4 0 13

Mucha 4 2 9 0 15
Total 22 33 31 14 100

Distribucion de frecuencias de la A. Cotidiana por Servicios

* Dimension de Sentimientos, responde a los problemas emocionales y de animo, las
respuestas son: 3 cuestionarios tienen un 5 (intensamente), 8, responden con un 4
(bastante), 14 tienen por respuesta un 3 (moderadamente), 29 respuestas son con un 2

(un poco) y 46 contestan con un 1 (nada, absoluto).

Por especialidades obtenemos:

Recuento
Senicio
Traumato
C. Plastica | C. General logia C. Maxilofacial Total

Sentimiento  Nada 7 20 9 10 46

Un poco 8 10 10 1 29

Moderadamente 3 2 9 0 14

Bastante 4 1 3 0 8

Intensamente 0 0 0 3 3
Total 22 33 31 14 100

Distribucion de frecuencias de Sentimientos por Servicios
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Resultados

* Dimension de Actividades Sociales, responde a la limitacion o no de vida social y
familiar, las respuestas son: 4 cuestionarios tienen un 4 (muchisimo), 18, responden con
un 3 (moderadamente), 26 tienen por respuesta un 2 (ligeramente) y 52 respuestas son

con un 1 (nada en absoluto).

Por especialidades obtenemos:

Fecuento
Servicio
Traurmato
. Plastica | C. General logia . Maxilofacial Total

Actividad Mada 10 18 10 14 52
social  Ligeramente 5 11 10 0 26

Moderadamente B i 9 0 18

Bastante 1 1 2 0 4
Tatal o 33 31 14 100

Distribucion de frecuencias de la A. Social por Servicios

* Dimension de Cambios de Salud, calificar ahora el estado de salud con la de hace

dos semanas, y las respuestas han sido: 2 responden 1 (mucho mejor), 8 responde con 2

(un poco mejor), 23 consideran que 4 (un poco peor) y 67 han respondido con un 3

(1igual).

Por especialidades obtenemos:

Recuento
Senicio
Traumato
C. Plastica | C. General logia C. Maxilofacial Total

Cambio Mucho mejor 0 2 0 0 2
de Salud  Un poco mejor 3 5 0 0 8

Igual 14 24 18 11 67

Un poco peor 5 2 13 3 23
Total 22 33 31 14 100

Distribucion de frecuencias del C. de Salud por Servicios
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Resultados

* Dimension Estado de Salud, como calificar el estado de salud de las dos ultimas
semanas, las respuestas son las siguientes: 1 paciente responde con 5 (mala), 6 contestan
con 1 (excelente), 22 cuestionarios tienen 2 (muy buena), 25 han contestado con 4

(regular) y 46 anotan un 3 (buena).

Por especialidades obtenemos:

Recuento
Senicio
Traumato
C. Plastica | C. General logia C. Maxilofacial Total

Estado Excelente 1 3 0 2 6
de Salud  Muy bueno 5 7 5 5 22

Bueno 9 21 12 4 46

Regular 6 2 14 3 25

Malo 1 0 0 0 1
Total 22 33 31 14 100

Distribucion de frecuencias del E. de Salud por Servicios

* Dimension del Dolor, este cuestionario seria para valorar el dolor durante las dos
ultimas semanas: 5 cuestionarios tenian 5 (intenso), 15 valoraban con un 4 (moderado),
23 responden quel. (Ninguno), 28 dan la respuesta de 3 (ligero) y 29 responden con 2
(leve).

Por especialidades obtenemos:

Recuento
Senicio
Traumato
C. Plastica | C. General logia C. Maxilofacial Total

Dolor Nada 8 6 0 9 23

Leve 3 10 12 4 29

Ligero 4 10 13 1 28

Moderado 5 6 4 0 15

Intenso 2 1 2 0 5
Total 22 33 31 14 100

Distribucion de frecuencias del dolor por Servicios

38



Discusion de los resultados

Los pacientes que han participado en este trabajo, procedian tanto del medio rural como
urbano, adultos de ambos sexos, de muy diferentes patologias, de todos los estratos

sociales, con un aceptable estado de salud y con un entorno familiar y social adecuado.

Los procesos atendidos por cirugia plastica son bastante heterogéneos: un grupo son
patologias degenerativas (propias de la edad mas adulta), otro grupo sin relacion
necesaria con la edad, y hay unos procesos propios de esta especialidad (implantes) que
solo son mujeres, en todos los casos sin relacion, en principio, con el lugar de

procedencia o el trabajo que han desarrollado.

El grupo més numeroso de pacientes atendidos en nuestra unidad de CMA, han sido de
la especialidad de Cirugia General, y dentro de esta especialidad las hernias, con un
total de 21 pacientes, esto concuerda perfectamente con las caracteristicas de la
poblacion estudiada, mayoria de hombres, adultos y del medio rural, pues éstas

patologias se suelen producir con los esfuerzos fisicos.

Los procesos traumatologicos que estudiamos, son asi mismo, propios de la edad
adulta, causas degenerativas que sobrevienen con los afios, y en las mujeres algunas

patologias son favorecidas por el abuso de determinado calzado 8 (tacones).

Los procesos de cirugia méxilofacial, con 13 pacientes (93% del total), con cordales

incluidos, corresponden a la franja de edad entre los 16 y 26 afos.

Debido a que nuestro trabajo es el primero que conocemos sobre la calidad de vida de
los pacientes de Cirugia Mayor Ambulatoria, no podemos establecer comparaciones con
otros, de grupos de pacientes de caracteristicas similares, por este motivo lo haremos
con otros estudios publicados sobre calidad de vida, aiin a sabiendas, de que dada la
patologia cronica de los pacientes estudiados en dichos trabajos y que la situacion de
base no es la misma que la de la poblacion de nuestra muestra, pueden dar resultados

dispares, pues la situacion de partida de los grupos de trabajo es bien distinta.
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Discusion de los resultados

Tras el analisis de los resultados obtenidos comparamos las repuestas de nuestro estudio
con otros trabajos publicados, contrastando las frecuencias en porcentajes dado para

cada ldmina;:

Dimensién Forma Fisica, en nuestro estudio el 10% responde con un 5 (muy ligera
actividad fisica). Analizadas la respuestas por especialidades, comprobamos que el 3%
pacientes de cirugia pléstica que dan esta respuesta, corresponden con diagndsticos de
procesos degenerativos, que normalmente cursan con dolor y dificultan la movilidad.
De los pacientes de cirugia general con la misma respuesta el 3% de pacientes, aunque
su patologia no debiera sin invalidante, salvo por el factor edad. El 4% de pacientes de
traumatologia que nos dan la misma respuesta, es una patologia de miembros inferiores,
que limitan mucho la movilidad, sin olvidarnos de sus afios. En cuanto al grupo de
maxilofacial, ninguno da esta respuesta. Observamos similares porcentajes

comparandolos en los otros dos estudios, Noceda Bermejo JJ. (28) y Alonso A. (29).

Un 29% de respuestas con 4 (actividad ligera). De cirugia plastica tenemos el 6% con
esta respuesta, aunque no se puede justificar por su proceso. El 9% de cirugia general,
tampoco por razones del proceso se puede explicar solamente. El 14 % de los pacientes
de traumatologia contestan lo mismo, que seria explicable porque la mayoria de las
patologias de esta especialidad afectan a los miembros inferiores, y que son mujeres,
que solo tienen el habito de hacer ejercicio fisico ligero, como pasear. Ninguno de los

pacientes de maximo responden en este apartado por la misma razdén que el anterior.

Comparando los resultados con los otros trabajos, encontramos estos porcentajes, un 14

% en el trabajo de Noceda Bermejo (28) y un 7,9 % en el de Alonso A (29).

Con un 39% para el 3 (actividad fisica moderada). De los pacientes de cirugia plastica
nos dan esta respuesta el 7%, no hay razoén para que no hagan una actividad fisica
moderada por su patologia. De los pacientes de cirugia general, el 13 % dado que la
mayoria de los procesos no les impide mantener la actividad normal de su vida. El 8%
de traumatologia, que corresponden con los procesos de miembros superiores, por lo

que no tienen ningin impedimento para hacer ejercicio. El 11% de méxilofacial, porque
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Discusion de los resultados

previamente ya tenian esos habitos. Revisados los resultados de las otras publicaciones,

no encontramos diferencias significativas.

El 15 % responden con el 2 (intensa actividad fisica), s6lo el 3% de cirugia plastica dan
esta respuesta, que corresponderia con los procesos leves. El 5 % de cirugia general, que
asi mismo responden al grupo de leves patologias. El 5 % de los pacientes de
traumatologia, que son los procesos leves y de miembros superiores. El 2% de los de
cirugia maxilofacial, que aqui tampoco tiene ninguna relacion con su patologia. En las
otras publicaciones encontramos los siguientes porcentajes, el 40% en el trabajo de

Noceda Bermejo (28)y un 25,4 % en el de Alonso A (29).

El 7% de nuestros pacientes contestan con un 1 (muy intensa actividad fisica), el 3% de
la especialidad de cirugia plastica, corresponden a los procesos leves. De cirugia general
el 3 % contestan lo mismo, y asi mismo tienen su correspondencia en los procesos
menos graves. Ningun paciente de traumatologia responden con este digito. De cirugia
maxilofacial nos responde el 1 %. Mientras que las respuestas en los otros trabajos son

bien dispares, 52,9% para el de Noceda Bermejo JJ (28) y un 8% en el de Alonso ( 29).

Practicamente el 80% de los pacientes de CMA reconocen que hacen poco o ningin
ejercicio fisico, probablemente porque los beneficiarios de nuestra CMA, superan los 40
afos, no tienen habito de hacer ningun tipo de ejercicio regularmente, todo ello unido a

la patologia previa.
El grupo de edad adulta y mujer, solo tiene el habito del paseo méds o menos largo e
intenso, y con eso se dan por satisfechas. So6lo el 20% corresponde con el grupo de

edades mas jovenes que si tienen costumbre de hacer ejercicio fisico con asiduidad.

Dimensién Actividades Cotidianas, en este apartado obtuvimos los siguientes resultados

el 15 % nos responden con el 4 (muchisima dificultad para continuar con sus
actividades cotidianas). Analizadas por especialidades tenemos que el 4% son pacientes
de cirugia plastica y corresponden con los procesos invalidantes de las manos. El 2 %

de cirugia general, que puede ser por causas ajenas al proceso de cirugia. El 9% son de

41



Discusion de los resultados

traumatologia, y se comprende su dificultad por los procesos que afectan a las manos.
De cirugia maéxilofacial, ninguno, pues los procesos no incapacitan. Los porcentajes

muy similares en las publicaciones de Noceda Bermejo (28) y Alonso (29).

Con el 3 (moderadamente limitados) tenemos el 18%. El 4% son de cirugia plastica, que
podria ser motivado por su patologia. El 5 % de cirugia general, son procesos que
limitan poco las actividades cotidianas. El 4 % de traumatologia si es explicable por su
patologia degenerativa. Y el 0% de maxilofacial, es absolutamente logico por la
poblacién atendida y sus procesos. Sin diferencias significativas con las otras

publicaciones.

El 26% dan como respuesta el 2 (un poco de dificultad), el 5 % son de cirugia pléstica
que corresponden a los procesos degenerativos de este grupo. El 7 % de cirugia general,
que si bien la patologia no es muy invalidante, si se puede entender por la edad de los
pacientes. El 14 % de traumatologia responde tanto al proceso como a la elevada edad
de los pacientes. De cirugia maxilofacial, el 0%. Mientras que los trabajo de Noceda

Bermejo y Alonso tienen unos valores de 9% y 3,3% respectivamente.

Por ultimo el 46% tienen un 1 (ninguna dificultad), para el 9 % de cirugia plastica,
comprensible dada la levedad de sus procesos. Para el 19 % de cirugia general, porque
los procesos no son graves, suelen hombres en su mayoria, que ya han pasado la edad
de jubilacion, y sus actividades cotidianas no son muchas. Para el 4 de traumatologia,
por la levedad de sus procesos y por las mismas razones anteriores de seso y edad. Para
el 14 % de maxilofacial, pues son pacientes jovenes con patologias leves. En esta

dimension y las repuestas son también parecidas en los trabajos.

Dado que los beneficiarios de CMA, no tienen patologias agudas ni severas, sus
actividades cotidianas, no se ven especialmente afectadas por su proceso. Solamente
algunos pacientes, con determinadas patologias traumatologicas, pueden estar mas

limitados en sus actividades cotidianas.
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Dimension Sentimientos, nos contestan en este cuestionario lo siguiente: el 3% con un

5, (problemas emocionales intensos). Los pacientes de cirugia plastica, cirugia general y
traumatologia no se encuentran ninguno en este grupo, solamente 3% de cirugia
maxilofacial se identifica con esta vifieta, y corresponde con una patologia previa y sin

relacion con la causa de la cirugia.

El 8 % responden 4 (bastantes problemas). El 4 % son de cirugia pléstica, y coinciden
con las mujeres que precisan reconstrucciones de mama. El 1 % de cirugia general, y es
debido a un proceso previo. El 3 % de traumatologia, sin justificacion por el proceso. El

0% de maxilofacial.

El 14 % contestan 3 (moderadamente). El 3 % corresponde a pléstica, por el hecho de
padecer una patologia aunque sea leve. El 2 % de cirugia general, por no estar bien del
todo, aunque no grave. El 9 % de traumatologia, por el proceso algo invalidante que no
permite hacer una vida normal. El 0% de maxilofacial. Mientras obtienen un 15% en la

publicacion de Noceda Bermejo (28) y un 26,3% Alonso (29).

El 29 % responden con 2 (un poco). El 8 % de cirugia pléstica, justificable por otros
motivos. El 10 % de cirugia general, por el proceso y la edad avanzada. El 10 % de
traumatologia, también por la propia enfermedad y por razones de edad. De
maxilofacial, el 1 %, por dolor. En los otros trabajos, tienen los siguientes datos 19 %

para Noceda Bermejo (28) y 20,4% para Alonso A (29).

El 46 % responden 1 (nada), el 7 % de plastica, patologias leves y menor edad. El 20%
de cirugia general, edad adulta y proceso leve. E1 9 % de traumatologia, corresponde
con los procesos mas livianos y no invalidantes. El 10% de maxilofacial, pacientes

jovenes y con buena salud. En las otras publicaciones obtienen, de Noceda Bermejo es

el 23% y el 28,8% en el de Alonso A.

En esta dimension, se puede corroborar que son pacientes con procesos no graves, por

lo que no se ve afectado su estado animico, salvo por circunstancias ajenas, o por
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patologias previas, en contrapunto con los otros estudios, que estan realizados con

pacientes de patologias cronicas e incapacitantes.

Dimension Actividades Sociales revisadas las respuestas obtenidas contestan con un 4

(bastante limitadas las actividades sociales) hay un 4%. De cirugia pléstica el 1% que
puede corresponda con los procesos mds severos, el 1 % de cirugia general, respuesta
motivado por causas afiadidas, no justificables por su proceso, el 2% son de
traumatologia, generadas por sus procesos y 0 % de cirugia maxilofacial. Muy

parecidas respuestas tienen en los otros dos trabajos publicados.

Con 3 (moderadamente limitados) lo responden un 18%. El 6% son de cirugia plastica
como consecuencia de la limitacion por los procesos. El 3% de cirugia general, también
debido al grupo de patologias proctologicas que limitan algo la vida social. E1 9 % de
traumatologia, motivado por las patologias invalidantes. El 0% de cirugia méxilofacial,
porque son pacientes jovenes y no graves. Porcentajes proximos tienen los otros

trabajos.

Con 2 (ligeramente limitados) tenemos 26%. El 5 % corresponden a cirugia plastica,
puede ser por los pacientes con procesos mas degenerativos. El 11% de cirugia general
responden mas a las limitaciones de la edad que a las del proceso. EI 10 % lo responden
los de traumatologia, motivado por la patologia de miembros inferiores. El grupo de
maxilofacial, dan esta respuesta el 0%. Por otra parte, obtienen la misma respuesta

11,3% el de Noceda Bermejo y el de Alonso 23%.

Con 1 (nada) el 52 %. El 10% corresponde a cirugia plastica, acorde con los leves
procesos de esta especialidad. El 18 % son de cirugia general, porcentaje razonable para
su patologia y el grupo de edad de adultos jovenes. El 10 % son de traumatologia,
correspondientes a las patologias de miembros superiores, que no limitan la vida de los
pacientes. El 14 % son de cirugia maxilofacial, como es normal en los procesos
benignos y jovenes. Los resultados de los otros trabajos, son de Noceda Bermejo tiene

un 17% y un 53,8 % el de Alonso.
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Podemos llegar a la conclusion de que las actividades sociales, apenas se ven afectadas
por ser patologias no graves las que se benefician de la cirugia ambulatoria. Los que
reconocen mayor incidencia  son los pacientes de traumatologia, aunque solo sea

porque tienen, en ocasiones limitada su movilidad.

Dimensién Cambios de Salud, hemos encontrado los siguientes valores:

Con la respuesta 4 (un poco peor) obtenemos el 23%. Un 5% son de cirugia plastica,
corresponden con el proceso de reconstruccion mamaria. El 2 % de cirugia general, de
pacientes con otras patologias asociadas. El 13 % son de traumatologia, responden a las
patologias mas degenerativas. El 3% de maxilofacial, 16gico en estos procesos. Por el

14% y el 14,2% de resultados en los otros dos trabajos respectivamente.

El 67% nos responden con 3 (igual), el 14% son de cirugia pléstica, respuesta razonable
en estos procesos. El 24 % son de cirugia general, pues su patologia no es grave, ni
dolorosa. El 18% son de traumatologia, debido a los procesos degenerativos. El 11%

son de maxilofacial,, pues su salud no se ve mermada por su proceso.

El 8 % responden 2 (un poco mejor). El 3% son de cirugia plastica, y no es facil
entender porque se siente mejor. E1 5% son de cirugia general, que quizé se sientan algo
mejor por otras razones. Los de traumatologia y cirugia maxilofacial, responden con un
0%. Han obtenido los siguientes resultados en el trabajo de Noceda Bermejo 15% y en

el de Alonso A. el 4,6%.

El 2% nos responden con 1 (mucho mejor). Los pacientes de cirugia plastica,
traumatologia y cirugia méxilofacial,, responden 0%. Tan solo el 2% de cirugia general
responden que mucho mejor, por motivos ajenos al proceso, seguramente. No

encontrando porcentajes ni diferencias significativas en las otras dos publicaciones.

El 10 % que dice que estar mejor en el momento del ingreso a previamente,
corresponden con pacientes de cirugia general y cirugia plastica, que padecen procesos
con fases de reagudizacion y otras de mejoria, por lo que pudo coincidir el ingreso con

la fase de mejoria.
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El restante 90% responden que en el momento del ingreso estan igual o peor que
previamente al ingreso, quizé porque ya llevaban mucho tiempo en lista de espera y los

procesos empeoran con el paso del tiempo.

Dimension Estado de Salud, revisadas las respuesta a estos cuestionarios, obtenemos las

siguientes respuestas: el 1% nos contestan con un 5 (mala), corresponde con pacientes
de cirugia plastica, por motivos ajenos al proceso. El resto de las especialidades

responden 0% Parecidos porcentajes tenemos en los tres trabajos.

El 25% nos responden con 4 (regular), el 6% son de cirugia plastica, concuerdan a los
procesos degenerativos. El 2% son de cirugia general, por ser los de més edad. El 14 %
de traumatologia, por sus patologias degenerativas ademas de los afios. El 3% de
maxilofacial,, quiza por el dolor. La misma respuesta la dan el 50 % en la publicacion

de Noceda Bermejo y el 11,7% del trabajo de Alonso A.

Con 3 (bueno) obtenemos el 46%. E1 9 % son de cirugia plastica, como es razonable en
estos procesos. El 21% son de cirugia general, responde a buen estado general de los
pacientes. El 12% de traumatologia, porque los procesos no son graves. El 4% de
cirugia maxilofacial, porque no estdn enfermos. . Los otros trabajos tienen un 30% y un

39,1% respectivamente (Noceda Bermejo y Alonso).

Responden 2 (muy bueno) el 22%.El 5% son de cirugia plastica, coincidiendo con la
buena salud previa. El 7 % de cirugia general, tienen buen estado general. El 5% de
traumatologia, corresponden a los procesos no invalidantes. El 5% son de méxilofacial,,
razonables en personas sanas y jovenes. los otros tiene los valores de 4% para Noceda

Bermejo y 39,2% para Alonso A.

Por ultimo con 1(excelente) contestan el 6%, el 1% de cirugia pléstica, el 3% de
traumatologia y el 2% de maxilofacial,, corroborando una vez mas que son procesos
leves, en su mayoria , que se dan en personas con estado de salud general. Ninguna

respuesta en las otras publicaciones.
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Discusion de los resultados

Casi el 80 % de los encuestados aceptan tener un buen estado general, como es
razonable en la poblacion que acude a la CMA, aun teniendo en cuenta que la respuesta

tiene una gran carga de subjetividad, pero son pacientes con buen estado general.

Dimension dolor: con esta dimensién no hemos podido hacer ninguna comparacion con

otros trabajos, porque no hay nada publicado, quizd porque no es una dimension
aceptada por todos. Pero revisadas las respuestas que nosotros hemos obtenido,
tenemos: el 5 % contestan 5 (intenso). De cirugia plastica el 2 %, en principio no tienen
ningln proceso que justifique la respuesta, pero es un pardmetro muy subjetivo. E1 1 %
de cirugia general, quiza coincida con una reagudizacion del proceso. El 2% de
traumatologia, habra coincidido con momentos algidos de su proceso. De maxilofacial

el 0%, respuesta logica

Responden 4 (moderado) el 15%. De cirugia plastica el 5%, el dintel del dolor es muy
subjetivo. El 6 % de cirugia general, por la misma razén anterior. El 4 % de

traumatologia, por similares motivos. El 0 % de maxilofacial.

Responden 3 (ligero) el 28 %. De cirugia plastica el 4%, por el propio proceso o no,
siempre es posible. EI 10 % de cirugia general, algin problema siempre tiene todo el
que estd pendiente de una intervencion. El 13 % de traumatologia, teniendo en cuenta
que son procesos degenerativos, es bastante razonable. El 1% de maxilofacial, puede

corresponder al propio proceso o no.

Responden 2 ( eve), el 29 %. El 3 % de cirugia plastica, el 10 % de cirugia general, el
12 % de traumatologia y el 4 % de maxilofacial,, entra dentro de la normalidad de
cualquier proceso tener algin dolor leve, aunque no siempre est¢ causado por el

proceso quirargico.
Responden 1 (nada), el 23 %. El 8% de cirugia pléstica, el 6 % de cirugia general, el 0

% de traumatologia y el 9% de maxilofacial. Respondiendo ldgicamente al tipo de

patologias y la gravedad de la mismas, sin diferencias significativas por especialidades.
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Discusion de los resultados

Asumiendo que la dimension dolor, tiene una mayor carga de subjetividad, si cabe,
también puede ser un buen parametro a tener en cuenta para valorar la calidad de vida
de nuestros pacientes, y revisados los resultados obtenidos, parece indicar que el dolor
no es muy importante en estos procesos. En nuestro estudio, el 80% aceptan un dintel
de dolor bajo, entre nada y ligero. Tan sdlo el 15%, reconoce un dolor moderado, y

solamente el 5% asume un dolor intenso.
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Conclusiones

1.- Los cuestionarios COOP/ WONCA, son ttiles para la Cirugia Mayor Ambulatoria,
porque nos aportan unos datos, no recogidos en ningun registro sanitario, muy validos
para valorar la calidad de vida relacionada con la salud de nuestros usuarios, que en la
practica nos pueden ayudar a incluir o excluir con mayor criterio en este tipo de ciugia a

los pacientes.

2.- Los beneficiarios de nuestra unidad de CMA son adultos, la edad media supera los
46 afios. Procedian mas del medio rural que del urbano. Hemos tenido més mujeres que

hombres.

3.- La forma fisica de nuestra poblaciéon es mejorable, la mayoria solo hacen una
moderada o ligera actividad fisica regularmente. So6lo el 20% hace ejercicio fisico

regularmente y de intensidad.
4.- La poblacion que se beneficia de la practica de la cirugia mayor ambulatoria, puede

ser practicamente de cualquier especialidad quirargica, gozan de un buen estado de

salud y tienen una buena cobertura social y familiar.
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Anexos

HOSPITAL y
\ UNIVERSITARIO
B SALAMANCA

HOJA DE VERIFICACION

Fecha cundaammandama
ACTIVIDADES Dias
ENFERMERA Dia 0: Domicil. | Dia 1: Preop. Dia 1: Intrao Dia1: Poa.
APLICAR PROTOCOLO DE ACOGIDA: 7 i T
Informar pacientes y allegados 7
Transmitir seguridad _
| Comprobar si alergias conocidas 2 G
Comprobar toma medicacién prequirtirgica AL, e
Toma Tensién Arterial T
Toma Frecuencia Cardiaca 7
Toma Temperatura 7 I
T = =
|__LICARPROTOCOLO PREQUIRURGICO:

Higiene corporal y bucal

Pintar y tallar campo quirtrgico

Ayuno

APLICAR PROTOCOLO VENOCLISIS:

Poner venoclisis 2L
| Mantener venoclisis
Retirar venoclisis Y 7 I
APLICAR PROTOCOLO INTRAQUIRURGICO / 7 7
| Recepcion paciente en quiréfano 7 I
| Preparar Area en quirirgica i T
Preparar instrumental y material quirdrgico 7 A,
Comprobar preparacién zona quirirgica paciente Z 7 i
APLICAR PROTOCOLO POSTQUIRURGICO i
| Recepcion paciente de quiréfano W Gl
Instaurar medidas de seguridad 7 N
Valorar apésito manchado: cambiar o avisar médico s/p ;j/"/
| Ir*~iar tolerancia a dieta 7

A

Controlar la primera miccion

Poner S. Vesical seguin protocolo

| Iniciar deambulacion

| Administrar analgesia pautada

Valorar efectividad

S

Entrega de informe de alta con los cuidados en domicilio

Ensefiar a realizar los cuidados en domicilio

Entregar encuesta satistacién de paciente

MEDICOS

Atencion ciru]ano

| Atencién anestesista

| Revision preoperatorio

Informacién paciente y familiar

Valoracion criterio de alta

Informe de alta
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Anexos

Actividades

Hora

Constantes T.A.

EC.

Temp

Saturacién 02

Oxigeno %

Ventimask %

LENTHADAS

Suero

Agua

SALIDAS

Diuresis

Vomitos

Deposiciones

IMEDICACION

EVOLUTIVO

Destino: Domicilio

Cumple criterics de alta: Sl NO MOUNG] s s

Ingrese
Otros

Medio de trasporte

Seguimiento N.° telefonico

Enfermera/o

Firma

Firma
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Anexos

CONTROL POSTOPERATORIO

1" CONTROL Fecha

2° CONTROL Fecha
Hora
Persona que contesta la llamada
Cuestionario:

Hora

Persona que contesta la llamada

Enfermera/o

1.- ¢Ha sangrado la herida?
2.- ¢Alguan problema en la herida?

3.- Tiene dolor?

4.- ¢Ha tenido fiebre?
5.- jNauseas/Vémitos?
6.- ;,Malestar general?
7.- ¢ Otros problemas?

8.- ;Ha necesitado llamar por teléfono al hospital?

¢ Por qué?

9.- ¢Ha acudido a Urgencias o llamado a algun médico?

¢ Por qué?

10.- Observaciones:

1 CONTROL 2° CONTROL
Si NO Sl NO
SI NO Sl NO
SI NO ] NO
Sl NO Sl NO
Si NO Sl NO
Si NO Sl NO
Sl NO Sl NO

Si NO
Sl NO

hora

hora
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8.2. ANEXO I



Forma fisica

Durante las dos dltimas semanas....

7, Cual ha sido la maxima actividad fisica que pudo realizar duran-

te, al menos, dos minutos?

Muy intensa
(p.gj.: comer de prisa)

Intensa
(p.gj.: comer con suavidad)

Moderada
(p.gj.: caminar a paso rapido)

Ligera
(p.ej.: caminar despacio)

Muy ligera
(p.gj.: caminar lentamente o no poder caminar)

e o pac e P
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Acividades cotidianas

Durante las dos ultimas semanas....

4 Cuanta dfficultad ha tenido al hacer sus actividades o tareas
habituales, tanto dentro como fuera de su casa, a causa de su
salud fisica o por problemas emocionales?

Minguna dificultad

Un poco de dificultad

Dificultad moderada

Mucha dificultad

Toda, no he
podido hacer nada

= >0 20 P00
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Sentimientos

Durante las dos Gltimas semanas....
& En que medida le han molestado problemas emocionales

tales como sentimientos de ansiedad, depresion, irritabilidad
0 tristeza y de animo?

Mada, absoluto o0
o
Un poco @0
o S—
e
Moderadamente
Bastante .
Intensamente .
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Acividades sociales

Durante las dos Gftimas semanas....
/Su salud fisica y estado emocional, han limitado sus actividades
sociales con |a familia, amigos, vecinos o grupos?

f
&1

Bastante

Muchisimo
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Cambio en el estado de salud

2 Como calificaria ahora su estado de salud, en comparacion con

el de hace dos semanas?

Mucho mejor

Un poco mejor

Igual, por el estilo

Un poco peor

Mucho peor

M

3 4

W

o
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Estado de salud

Durante las dos dltimas semanas....
4 Como calfficaria su salud, en general?

Excelente

Muy buena

Buena

Regular

Mala

O000O
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Dolor

Durante las dos dltimas semanas. ...
¢ Cuanto dolor has tenido?

Mada de dolor

Dolor muy leve

Dolor ligero

Uolor moderado

Diolor intenso

= 0 >0 Mo
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