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Realizar una cuidadosa valoración integral del paciente

Determinar cuales son los pacientes que requieren

mayor riesgo de presentar complicaciones.mayor riesgo de presentar complicaciones.

Reconocer precozmente las complicaciones que

tratamiento adecuado.

paciente post quirúrgico.

requieren monitoreo postquirúrgico debido a su

que se presentan en este período y cuál es el



� El paciente pediátrico postquirúrgico presenta

adulto.

�Detección precoz de las complicaciones postquirúrgicas�Detección precoz de las complicaciones postquirúrgicas

�Establecer el riesgo de cada paciente para determinar

presenta una morbimortalidad mayor que el

postquirúrgicas y tratamiento adecuado.postquirúrgicas y tratamiento adecuado.

determinar que controles requieren.



� Comorbilidad asociada.

� Eventos inesperados intra y postquirúrgicos.

� Manejo del dolor, náuseas y vómitos.� Manejo del dolor, náuseas y vómitos.

� Tratamiento médico específico.

� Grandes cirugías.



Factores de riesgo

-Edad: los más vulnerables son los RNPT hasta 60 semanas de edad 
menores de 1 mes y los lactantes

Mortalidad por 10.000 
anestesias
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anestesias

Moray JP, Geiduscheck
arrest in children

: los más vulnerables son los RNPT hasta 60 semanas de edad postconcepcional; RNT 

Geiduscheck JM, et al. Anesthesia related cardiac
children. Anesthesiology. 2000; 93; 6-14



- Estado de salud previo:

Clasificación de riesgo de la American 

ASA I

Paciente sano
ASA II

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

Enf. Sistémica grave: asma mod/severa, DBT mal controlada, epilepsia mal Enf. Sistémica grave: asma mod/severa, DBT mal controlada, epilepsia mal 
controlada, cáncer, 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 mórbida. 

ASA V

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

Clasificación de riesgo de la American Society of Anesthesiologist

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

/severa, DBT mal controlada, epilepsia mal /severa, DBT mal controlada, epilepsia mal 
, TQT, IRC, IC o IH moderada, obesidad moderada

. Sistémica grave descompensada: DBP severa, IR, IH, IC o I respiratoria 

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



- Estado nutricional:

Desnutrición

Obesidad

Hipoalbuminemia

- Factores intraquirúrgicos:

Duración 

Volumen de líquido infundido / transfusionesVolumen de líquido infundido / transfusiones

Monitoreo de signos vitales/ requerimiento de inotrópicos

Alteraciones de laboratorio

Laringoespasmo

IMPORTANTE LEER EL PARTE ANESTÉSICO Y 
QUIRÚRGICO

Volumen de líquido infundido / transfusionesVolumen de líquido infundido / transfusiones

Monitoreo de signos vitales/ requerimiento de inotrópicos

IMPORTANTE LEER EL PARTE ANESTÉSICO Y 
QUIRÚRGICO



-Condiciones especiales:

Infecciones respiratorias
Saos
Síndromes genéticos
Parálisis Cerebral
FQP
Enfermedades hematológicas
Insuficiencia suprarrenalInsuficiencia suprarrenal
Enfermedades tiroideas
Enfermedades neuromusculares
Diabetes
Errores congénitos del metabolismo
Malformaciones craneofaciales
Cirugías de emergencia



Por 24 hs:

1. RNPT hasta 60 semanas de edad postconcepcional

2. RNT hasta el mes de vida

3. Niños con más de un factor de riesgo

Por 12 hs:

1. Menores de 1 año

2. Niños con un factor de riesgo

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

postconcepcional

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



Control horario

� FC

� FR

� TA

� Saturometría

Cada 4 a 6 hs

� Temperatura

� Balance� Balance

Peso al ingreso a la sala de internación y según balance

RETIRAR VIAS INHABILITADAS

EXAMEN FÍSICO E HISTORIA CLÍNICA DETALLADA

TOLERANCIA ORAL Y DEAMBULACIÓN PRECOZ

ATB POP EN DETERMINADAS SITUACIONES

Peso al ingreso a la sala de internación y según balance

RETIRAR VIAS INHABILITADAS

EXAMEN FÍSICO E HISTORIA CLÍNICA DETALLADA

TOLERANCIA ORAL Y DEAMBULACIÓN PRECOZ

ATB POP EN DETERMINADAS SITUACIONES



Apneas centrales: 
� Mayor riesgo a menor edad
� Antecedentes de apneas
� Anemia
� Síndrome de hipo ventilación central

� Medicación (Opioides y Benzodiacepinas). Tener disponible

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

Obstrucción de la vía aérea superiorObstrucción de la vía aérea superior
� Mayor riesgo a menor edad
� Malformaciones craneofaciales
� Macroglosia, retromicrognatia
� PC
� SAOS
� Obesidad
� Enfermedad pulmonar crónica

Hipertermia maligna
� Antecedentes personales o familiares
� Miopatías o distrofias musculares

disponible naloxona (0.01 mg/kg máximo 0.2



� Sangrados

� Hipotermia

� Inestabilidad hemodinámica

� Trastornos hidroelectrolíticos� Trastornos hidroelectrolíticos

� Retención urinaria

� Náuseas

� Vómitos 

� Dolor



DOLOR

La Internacional Association for the Study of Pain
ampliamente se ha adoptado para definir el dolor: “Experiencia
asociada a un daño tisular real o potencial”. De una manera
como “una experiencia sensitiva desagradable
afectiva, motora, vegetativa e, incluso, de la personalidad”.

Un adecuado manejo del mismo es fundamental
complicaciones, disminuir la morbimortalidad y su egreso tempranocomplicaciones, disminuir la morbimortalidad y su egreso temprano

Repercusiones:

- Respiratorias: atelectasias, neumonías

- Endócrino-metabólicas

-Cardiovasculares

-Gastrointestinales

-Psicológicas

INCIDENCIA: 46-53%

Pain (IASP) elaboró la definición que más
“Experiencia sensorial o emocional desagradable

manera más práctica y clínica se podría definir
acompañada de una respuesta

fundamental para confort del paciente, evitar
temprano.temprano.



�Escala del dolor “FLACC” en menores de 3 años o incapaces de usar otras 
escalas

Score 0 – 10 

Escala del dolor “FLACC” en menores de 3 años o incapaces de usar otras 



�Escala  de autoevaluación con caras (3 a 7 años ) Escala  de autoevaluación con caras (3 a 7 años ) 



�Escala visual análoga (mayores de 7 años)Escala visual análoga (mayores de 7 años)



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



� Sistemático

� Anticipado

� Multimodal

� Consideraciones:

Aspectos de la cirugía, expectativa de recuperación

Comorbilidades

Necesidades del paciente y su familiaNecesidades del paciente y su familia

Experiencia del equipo tratante

El tratamiento óptimo del dolor comienza con su evaluación
evaluaciones periódicas permiten determinar la eficacia
terapéuticas. (Directrices de la OMS sobre el tratamiento
niños con enfermedades médicas, 2012)

Un retraso en el inicio de la analgesia lleva
dolor .

recuperación y severidad del dolor esperado

evaluación precisa y exhaustiva. Las
eficacia de las diferentes estrategias

tratamiento farmacológico del dolor persistente en

lleva a un difícil manejo del



� Importante el ambiente tranquilo y confortable,
disminuir la ansiedad

� Grupos de fármacos

1. Aines

2. Opioides

3. Anestésicos locales (Bloqueo periférico, catéter

4. Medidas psicológicas (Muy importante la profilaxis

5. Coadyuvantes5. Coadyuvantes

Enfoque bifásico:

� Dolor leve: AINES (Paracetamol e Ibuprofeno (en

� Dolor moderado o severo: AINES + opiáceos potentes
� Oral o intravenoso
� A horario

confortable, la compañía de los padres, medidas para

catéter epidural, infiltración local)

profilaxis prequirúrgica)

(en mayores de 3 m))

potentes (morfina)



� AINES

No producen sedación ni depresión respiratoria, tienen efecto antiinflamatorio

Fármaco Dosis

Paracetamol 10 mg/kg cada 4-6 hs

Ibuprofeno 5-10 mg/kg cada 6- 8 hs

Dipirona 10 mg/kg cada 6 hs

Naproxeno 5-10 mg/kg/día cada 12 hsNaproxeno 5-10 mg/kg/día cada 12 hs

Ketorolac 0.5 mg/kg cada 6 hs

Diclofenac 0.5-3 mg/kg/día cada 6-12 hs

No producen sedación ni depresión respiratoria, tienen efecto antiinflamatorio

Dosis máxima diaria

2.6 gramos/día

40 mg/kg/día

20 mg/kg/día20 mg/kg/día

2 mg/kg/día

12 hs 150 mg/día



� Opioides

La dosis apropiada es la que alivia el dolor y
mínimos efectos colaterales o que puedan ser
no tiene techo.

Los RN y prematuros tienen metabolismo disminuido,
dosis menores y monitoreo.

Titulación: 20-50%

Vías de administración : Oral o Endovenosa contínua

Administración 
EV

RNPT RNT

Intermitente 0.01-0.02 mg/kg c/4 -
6hs

0.02
6hs

Infusión contínua 0.002-0.005 
mg/kg/hora

0.005

y logra que el paciente no sufra entre dosis con
tratados con otros fármacos. El efecto analgésico

disminuido, que causa efecto más prolongado ------- >

contínua o intermitente (mitad de la dosis oral)

RNT Lactante y niños

0.02-0.05 mg/kg c/ 4 -
6hs

0.05-0.1 mg/kg c/4 hs

0.005-0.01 mg/kg/hora 0.015-0.03 mg/kg/hora



� Anestésicos locales

Disminuyen la transmisión del impulso nociceptivo

Dosis únicas o en infusión

Tipos: Epidural/regional

� Medidas psicológicas

El objetivo es disminuir la ansiedad y el estrés para así

� Coadyuvantes: dexametasona, relajantes musculares

urinaria (oxibutinina, tolterodina), dolor neuropático

al SNC sin producir sedación

así disminuir la percepción del dolor

musculares (diazepam), antiespasmódicos para la vía

neuropático (gabapentina, amitriptilina, carbamacepina).



Náuseas y Vómitos

� Complicación posquirúrgica muy frecuente con varios

� Disconfort

� Aumenta el dolor

� Retrasa la realimentación, movilización y egreso

� Aumenta la secreción de ADH con riesgo de

� Aumenta presión intraabdominal, intratorácica

� Dehiscencia de suturas

� Sangrados

� Deshidratación

� INCIDENCIA: 30% hasta 80% en pacientes con factores

varios efectos indeseables:

egreso hospitalario

de SIHAD

intratorácica, intracraneana e intraocular

factores de riesgo



� Factores de riesgo:
� Edad: menor de 3 años

3-9 años

Mayor de 10 años

� Cinetosis, vómitos en cirugías previas
� Duración mayor a 30 minutos
� Cirugías : estrabismo, oído medio, amigdalectomía
� Uso de opioides

menor

mayor

� Uso de opioides
� Anestésicos inhalatorios y óxido nítrico

� Prevención: horas adecuadas de ayuno prequirúrgico
anestesia general y anestésicos inhalados, premedicación
posquirúrgica

amigdalectomía, orquidopexia, hernias

prequirúrgico, hidratación, profilaxis intraoperatoria, evitar
premedicación con midazolam, no forzar ingesta



Neurotransmisores:
1. Serotonina (5HT3) : Ondansetrón
2. Dopamina (D2)

Metoclopramida, Domperidona, Levomepromaz
ina

3. Histamina (H
Difenhidramina, Hidroxicina, Levomepromazin
a

4. Acetilcolina (M1): Atropina4. Acetilcolina (M1): Atropina
5. Sustancia P (NK1) : Aprepitant

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





� Puntaje 0: no necesita profilaxis

� Puntaje 1: profilaxis con un solo fármaco

� Puntaje mayor o igual a 2: profilaxis con 2 fármacos

� Fármaco de elección para tratamiento: ONDANSETRÓN

Escala de EBERHART

� Fármaco de elección para tratamiento: ONDANSETRÓN

� Usar en profilaxis Dexametasona en INDUCCIÓN

� De usar 2 para profilaxis Dexametasona + Ondansetrón

� No repetir fármacos las primeras 6 hs posquirúrgicas

fármacos

ONDANSETRÓN

Factores 
de riesgo

Puntos Puntos % 
NVPO

Ninguno 0 0 10

Mayor a 3 
años

1 1 21

Cirugía
mayor a 30 

1 2 39

ONDANSETRÓN

INDUCCIÓN

Ondansetrón

posquirúrgicas

mayor a 30 
min

NVPO
familiares

1 3 61

Cirugía 
estrabismo

1 4 78

SUMA 0-4



� Realizar adecuada valoración del paciente postquirúrgico

� Conocer su historia clínica, tipo de procedimiento
anestésico, y posibles complicaciones según

� Detección temprana y adecuado manejo de� Detección temprana y adecuado manejo de

� Manejo multidisciplinario.

� Alta precoz.

postquirúrgico.

procedimiento realizado, parte quirúrgico y
según cirugía.

de las complicaciones.de las complicaciones.
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