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Objetivos de la presentacion

Realizar una cuidadosa valoracion integral del paciente post quirargico.

Determinar cuales son los pacientes que requieren monitoreo postquirurgico debido a su

mayor riesgo de presentar complicaciones.

Reconocer precozmente las complicaciones que se presentan en este periodo y cual es el

tratamiento adecuado.




Introduccion

El paciente pedidtrico postquirtirgico presenta una morbimortalidad mayor que el

adulto.

Deteccion precoz de las complicaciones postquirturgicas y tratamiento adecuado.

Establecer el riesgo de cada paciente para determinar que controles requieren.




Pacientes que requieren cuidados postquirurgicos

Comorbilidad asociada.
Eventos inesperados intra y postquirargicos.
Manejo del dolor, nauseas y vomitos.

Tratamiento médico especifico.

Grandes cirugias.




Valoracion integral del paciente

Factores de riesgo

-Edad: los mas vulnerables son los RNPT hasta 60 semanas de edad postconcepcional; RNT
menores de 1 mesy los lactantes

Mortalidad por10.000
anestesias

MENORDE: DE12A36 ADULTOS Moray JP, Geiduscheck JM, et al. Anesthesia related cardiac
ANO MESES arrest in children. Anesthesiology. 2000; 93; 6-14




Estado de salud previo:

Clasificacion de riesgo de la American Society of Anesthesiologist

ASA [
Paciente sano
ASA Il

Enfermedad sistémica leve: asma leve, DBT controlada, epilepsia controlada
ASA 111

Enf. Sistémica grave: asma mod/severa, DBT mal controlada, epilepsia mal
controlada, cancer, prematurez, TQT, IRC, IC o IH moderada, obesidad moderada
ASA IV
Enf. Sistémica grave descompensada: DBP severa, IR, IH, IC o I respiratoria
severa, obesidad moérbida.
ASAV

Paciente moribundo, que no se espera que sobreviva: shock séptico, trauma grave, falla
organica descompensada.



- Estado nutricional:
Desnutricion

Obesidad
Hipoalbuminemia

- Factores intraquiruargicos:

Duracion

Volumen de liquido infundido / transfusiones

Monitoreo de signos vitales/ requerimiento de inotropicos
Alteraciones de laboratorio

Laringoespasmo

IMPORTANTE LEER EL PARTE ANESTESICO Y
QUIRURGICO



-Condiciones especiales:

Infecciones respiratorias

Saos

Sindromes genéticos

Paralisis Cerebral

FQP

Enfermedades hematoldgicas
Insuficiencia suprarrenal
Enfermedades tiroideas
Enfermedades neuromusculares
Diabetes

Errores congénitos del metabolismo
Malformaciones craneofaciales
Cirugias de emergencia



.
Controles postquirurgicos

Por 24 hs:
RNPT hasta 60 semanas de edad postconcepcional
RNT hasta el mes de vida
Nifios con mas de un factor de riesgo

Por 12 hs:

Menores de 1 ano
Nifios con un factor de riesgo

En los pacientes que no entran en estos grupos se debe realizar monitoreo
hasta que restablezcan su estado basal



Control horario
FC
FR
TA

Saturometria

Cada4a6hs
Temperatura
Balance

Peso al ingreso a la sala de internacion y segun balance

RETIRAR VIAS INHABILITADAS
EXAMEN FISICO E HISTORIA CLINICA DETALLADA
TOLERANCIA ORALY DEAMBULACION PRECOZ
ATB POP EN DETERMINADAS SITUACIONES



Complicaciones postquirurgicas
measl\c/[eal;ft(;fl Ezzsgo a menor edad
Antecedentes de apneas

Anemia
Sindrome de hipo ventilacion central

Medicacién (Opioides y Benzodiacepinas). Tener disponible naloxona (0.01 mg/kg maximo 0.2

mg) y flumazenil (0.01 mg/kg maximo 0.2 mg)

bstruccion de la via aérea superior
Mayor riesgo a menor edad
Malformaciones craneofaciales
Macroglosia, retromicrognatia
PC
SAOS
Obesidad

Enfermedad pulmonar crénica

ipertermia maligna
Antecedentes personales o familiares
Miopatias o distrofias musculares




Otras complicaciones para tener en cuenta

Sangrados

Hipotermia

Inestabilidad hemodinamica
Trastornos hidroelectroliticos
Retencion urinaria

Nauseas

Vomitos

Dolor



Complicaciones post quirurgicas
)OLOR

La Internacional Association for the Study of Pain (IASP) elabor¢é la definicion que mas
ampliamente se ha adoptado para definir el dolor: “Experiencia sensorial o emocional desagradable
asociada a un dano tisular real o potencial”. De una manera mas practica y clinica se podria definir

«

como una  experiencia  sensitiva  desagradable acompafada de una respuesta
afectiva, motora, vegetativa e, incluso, de la personalidad”.

Un adecuado manejo del mismo es fundamental para confort del paciente, evitar
complicaciones, disminuir la morbimortalidad y su egreso temprano.

Repercusiones:
- Respiratorias: atelectasias, neumonias
- Endécrino-metabdlicas
-Cardiovasculares
-Gastrointestinales
-Psicoldgicas

INCIDENCIA: 46-53%



Escalas para evaluacién del dolor

Escala del dolor “FLLACC” en menores de 3 afios o incapaces de usar otras
escalas

Core 0 — 10

Revised FLACC pain score

F Sinexpresidon Mueca o gesto ocasional, Cefio fruncido constante, mandibula
Face particular o sonrle retraido, desinteresado; parece apretada, barbillatemblorosa; cara
triste o preccupado angustiada : expresion de miedo o

panico

Posicién normal o Inquieto, agitado, tenso; Patadas, o marcado aumento de |a
relajada temblores ocasionales espasticidad, temblores constantes o

sacudidas

Acostado en Se retuerce hacia atrasy adelante, Argueado, rigide, da sacudidas;
silencle, posiclién tenso; agitado ligeramente, agltacién severa, se golpearse la
pormal, se mueve respiraciones superficialesy cabeza; temblor , aguanta la

con facilidad suspiros intermitentes respiracion, |adeo severo

No llora Gime o lloriguea, ocasionalmente.  Llanto constante; gritos o sollozos,
{despierto o quejidos frecuentes; grufiidos
dormido) constantes

C Contenido, Se tranqguiliza por el contacto Dificil de consolar i se aparta del

Consolability relajado ocasional, abrazos, o al hablarle, cuidador, resistiendo las medidas de
atencitn o de confort




Escala de autoevaluacion con caras (3 a 7 afnos )

Puntuscidn:
(-2 Leve

4-f: Moderado
E-10: Severo

Figura 3. Escalas para evaluacion de la intensidad del dolor en nifos de 3 a 7 anos. Escala de caras,




Escala visual analoga (mayores de 7 anos)

Figura 6. Escala Luminosa Analégica (Nayman).

- Peor dolor
Sin dolor que haya
S sentido

Figura 3. Escala Visual Analogica.

Maximo dolor
Sin dolor

ESCALA VISUAL ANALOGA




Escala numérica de Walco y Howite (Mayores de 8 afios que colaboren)

Desde 8 afos colaboradores:
Escala numeérica de Walco v Howite

Q. iy dabae;, 1-2: dalae lewe, 3.6 dolor inmderada:

T-8 - dalpr intensn; Q.10 maximo dolar imeqgqmable




Plan analgésico

Sistematico
Anticipado
Multimodal

Consideraciones:

Aspectos de la cirugia, expectativa de recuperacion y severidad del dolor esperado
Comorbilidades

Necesidades del pacientey su familia

Experiencia del equipo tratante

El tratamiento optimo del dolor comienza con su evaluacion precisa y exhaustiva. Las
evaluaciones periddicas permiten determinar la eficacia de las diferentes estrategias
terapéuticas. (Directrices de la OMS sobre el tratamiento farmacolégico del dolor persistente en
nifios con enfermedades médicas, 2012)

'n retraso en el inicio de la analgesia lleva a un dificil manejo del
dolor.



Importante el ambiente tranquilo y confortable, la compafiia de los padres, medidas par:
disminuir la ansiedad

Grupos de farmacos
Aines
Opioides
Anestésicos locales (Bloqueo periférico, catéter epidural, infiltracion local)
Medidas psicologicas (Muy importante la profilaxis prequirtrgica)
Coadyuvantes

Enfoque bifésico:

Dolor leve: AINES (Paracetamol e Ibuprofeno (en mayores de 3 m))

Dolor moderado o severo: AINES + opidceos potentes (morfina)
Oral o intravenoso
A horario



AINES

No producen sedacion ni depresion respiratoria, tienen efecto antiinflamatorio

Farmaco
Paracetamol
[buprofeno
Dipirona
Naproxeno
Ketorolac

Diclofenac

Dosis
10 mg/kg cada 4-6 hs
5-10 mg/kg cada 6- 8 hs

10 mg/kg cada 6 hs

5-10 mg/kg/dia cada 12 hs
0.5 mg/kg cada 6 hs
0.5-3 mg/kg/dia cada 6-12 hs

Dosis maxima diaria
2.6 gramos/dia

40 mg/kg/dia

20 mg/kg/dia
2 mg/kg/dia

150 mg/dia




Opioides

La dosis apropiada es la que alivia el dolor y logra que el paciente no sufra entre dosis cor
minimos efectos colaterales o que puedan ser tratados con otros farmacos. El efecto analgésicc
no tiene techo.

Los RN y prematuros tienen metabolismo disminuido, que causa efecto mas prolongado ------- 2
dosis menores y monitoreo.

Titulacién: 20-50%
Vias de administracién : Oral o Endovenosa continua o intermitente (mitad de la dosis oral)

Administracion | RNPT RNT Lactante y nifios
EV

Intermitente 0.01-0.02 mg/kg c/4-  0.02-0.05 mg/kgc/ 4 - 0.05-0.1 mg/kg c/4 hs
6hs 6hs

Infusion continua  0.002-0.005 0.005-0.01 mg/kg/hora  0.015-0.03 mg/kg/hora
mg/kg/hora




Anestésicos locales

Disminuyen la transmision del impulso nociceptivo al SNC sin producir sedacion
Dosis tnicas o en infusion

Tipos: Epidural/regional

Medidas psicoldgicas

E]l objetivo es disminuir la ansiedad y el estrés para asi disminuir la percepcion del dolor

Coadyuvantes: dexametasona, relajantes musculares (diazepam), antiespasmodicos para la vi

urinaria (oxibutinina, tolterodina), dolor neuropatico (gabapentina, amitriptilina, carbamacepina).



Nauseas y Vomitos

Complicacion posquirdargica muy frecuente con varios efectos indeseables:

Disconfort

Aumenta el dolor

Retrasa la realimentacion, movilizacion y egreso hospitalario
Aumenta la secreciéon de ADH con riesgo de SIHAD

Aumenta presion intraabdominal, intratoracica, intracraneana e intraocular

Dehiscencia de suturas
Sangrados

Deshidratacion

INCIDENCIA: 30% hasta 80% en pacientes con factores de riesgo



Factores de riesgo:
Edad: menor de 3 anos
3-9 anos
Mayor de 10 afios mayor

menor

Cinetosis, vomitos en cirugias previas

Duracion mayor a 30 minutos

Cirugias : estrabismo, oido medio, amigdalectomia, orquidopexia, hernias
Uso de opioides

Anestésicos inhalatorios y oxido nitrico

Prevencion: horas adecuadas de ayuno prequirurgico, hidratacion, profilaxis intraoperatoria, evita
inestesia general y anestésicos inhalados, premedicaciéon con midazolam, no forzar ingest:
bosquirurgica




CED e Memoria,

'CENTRQOS S

SUPERIORES temor, miedo
y anticipacion

CENTRO DEL VOMITO e
e = (bulbo raquideo) NUGLED L
CEREBELO < ~ TRACTO SOLITARIO
(5HT;, Dy, M, Hy, NK,, CB,)

{érea postrema)
ZONA DESENCADENANTE

encefalica QUIMIORRECEPTORA
0IDO INTERNO (6HT;, D,, M,, CB,) \
| . - aferentes

(movimiento) veglesy
aminoglucosidos ESTOMAGO simpaticas
INTESTINOG DELGADO
AFERENCIA SENSITIVA (5HT,)

(dolor, olfato, vista) aferentes

glosofaringeos

ETICOS TRANSMITIDOS POR LA SANGRE S GAING

farmacos citotoxicos
aploldes IRRITANTES LOCALES
Jcpipomimaticos férmacos citotéxicos

glucdsidos cardiacos cuso, FARINGE

_ L-DOPA radiacion nauseosa)

bromocriptina bacterias

apormoring virus

‘emetina (ipeca)

anda Hilal-Dandan, Laurence L. Brunton: Soodman & Gilman. Manual de farmacelogia y terapéutica, Ze:
ssmedicina.com
& McGraw-Hill Education. Derechos Resservados.

Neurotransmisores:

1. Serotonina (5sHT3) : Ondansetron

2. Dopamina (D2)
Metoclopramida, Domperidona, Levomepron
ina

3. Histamina (F
Difenhidramina, Hidroxicina, Levomeproma
a

4. Acetilcolina (M1): Atropina

5. Sustancia P (NK1) : Aprepitant

Coadyuvante:

Dexametasona: Disminuye la
permeabilidad de BHE a toxinas y
el edema cerebral
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Escala de EBERHART

Puntaje o: no necesita profilaxis
Puntaje 1: profilaxis con un solo farmaco

Puntaje mayor o igual a 2: profilaxis con 2 farmacos

Farmaco de eleccién para tratamiento: ONDANSETRON
Usar en profilaxis Dexametasona en INDUCCION
De usar 2 para profilaxis Dexametasona + Ondansetron

No repetir farmacos las primeras 6 hs posquirurgicas

Factores | Puntos | Puntos | %
deriesgo NVPO

Ninguno

Mayor a3
anos
Cirugia
mayor a 30
min
NVPO
familiares
Cirugia
estrabismo
SUMA




Conclusiones

Realizar adecuada valoraciéon del paciente postquirurgico.

Conocer su historia clinica, tipo de procedimiento realizado, parte quirurgico y
anestésico, y posibles complicaciones segun cirugia.

Deteccion temprana y adecuado manejo de las complicaciones.

Manejo multidisciplinario.

Alta precoz.




Muchas Gracias por su atencion!
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