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RESUMEN

Actualmente un gran porcentaje de los procedimientos quirdrgicos en pacientes pediatricos se realizan de
manera ambulatoria. En la literatura médica los sintomas postoperatorios mas frecuentemente reportados en
cirugia ambulatoria incluyen dolor, ndusea, vomito, somnolencia e irritabilidad. El objetivo de este estudio de
tipo observacional prospectivo fue caracterizar los sintomas y complicaciones que se presentan en las primeras
48 horas luego de la realizacion de un procedimiento quirurgico o diagndstico en el programa de cirugia
ambulatoria del Hospital Infantil Universitario de Manizales, Colombia, entre marzo y julio de 2009, basado en
la recoleccion de informacion referente a sintomas y complicaciones de 720 pacientes pediatricos programados
para cirugia ambulatoria en las primeras 48 horas postoperatorias. Se realizaron 1170 procedimientos de
cirugia general, otorrinolaringologia, oftalmologia, odontologia, radiologia, urologia, ortopedia y cirugia plastica,
de los cuales 720 cumplieron los criterios de inclusion. El sintoma mas frecuente fue el dolor en procedimientos
de otorrinolaringologia (47%) y urogenital (43%), seguido de ndusea y vOmito en procedimientos de
otorrinolaringologia (14,6 %). Se presentaron 11 casos de consulta no planeada por dolor en sitio quirtrgico,
deshidratacion y fiebre. El dolor fue el sintoma mas importante.

Palabras clave: Procedimientos quirtirgicos ambulatorios, anestesia general, pediatria, complicaciones postoperatorias.
(Fuente: DeCs, BIREME)

ABSTRACT
Currently, a large percentage of surgical procedures are performed in day-case surgery programs. Postoperative

symptoms most often reported by medical literature in ambulatory surgery include pain, nausea, vomiting,
drowsiness and irritability. This prospective observational study was done with the purpose of characterizing
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symptoms and complications that occur in the first 48 hours after the completion of surgical or diagnostic
procedure in ambulatory surgery program at Hospital Infantil Universitario from Manizales, Colombia, between
March and July2009, based on the information of symptoms and complications of 720 pediatric patients scheduled
for surgery in the first 48 hours postoperatively. The results show that from 1170 procedures performed in
general surgery, otolaryngology, ophthalmology, dentistry, radiology, urology, orthopedics and plastic surgery,
720 met the inclusion criteria. The most common symptom was pain in otolaryngology procedures (47%) and
urogenital (43%), followed by nausea and vomiting (14, 6%) in otolaryngology procedures. There were 11 cases
of unplanned consultation for surgical site pain, dehydration and fever. Pain was the most important symptom.

Key words: Ambulatory surgical procedures, general anesthesia, pediatric, post operative complications. (Source: MeSH,

NLM)

INTRODUCCION
En la actualidad mas del 60% de los
procedimientos quirdrgicos en pacientes

pediatricos se realizan de manera ambulatoria.
Esta modalidad ha revelado enormes beneficios
para el paciente, la familia y las instituciones de
salud con disminucién de costos hospitalarios,
menor posibilidad de adquirir infecciones
nosocomiales y un retorno mas temprano a la
funcionalidad de la familia.,

Para seleccionar los pacientes intervenidos
quirturgicamente en esta modalidad, se utilizaron
criterios definidos, y técnicas anestésicas e
intervenciones que impliquen minimos riesgos.,
No obstante los resultados satisfactorios, en el
Hospital Infantil Universitario Rafael Henao Toro
de la ciudad de Manizales centro de referencia
regional de poblacién pediatrica, no existe en
el medio un proceso de seguimiento que evaltie
los sintomas y el desenlace postoperatorio hasta
el control con el cirujano o hasta que ocurra un
evento adverso que requiera una consulta de
urgencias o una hospitalizacion no prevista.,

El programa de cirugia ambulatoria del Hospital
Infantil Universitario Rafael Henao Toro de
la ciudad de Manizales, considera prioritario
conocer los sintomas y complicaciones que
se presentan de manera temprana luego de
la realizacién de procedimientos quirdrgicos
o diagnésticos bajo anestesia que permitan
mejorar los planes de cuidado postoperatorio
de la institucion implementando estrategias y
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dando una utilizacién adecuada a los recursos
en salud y que sirva de referente para otras
instituciones que manejan esta poblacién.

MATERIALES Y METODOS

La propuesta de investigacion fue aprobada
por el grupo de Investigacién de Educacion y
Anestesia de la Universidad de Caldas, y por el
Comité de Etica del Hospital Infantil Universitario
Rafael Henao Toro de la ciudad de Manizales,
de acuerdo con la declaracién de Helsinki de
1975., Se llevo a cabo un estudio observacional
prospectivo, en el que participaron de manera
voluntaria 720 pacientes que asistieron al
programa de cirugia ambulatoria del Hospital
Infantil Universitario y que cumplieron con
los siguientes criterios de inclusion: personas
sometidas a cirugia electiva o procedimientos
diagndsticos ambulatorios bajo anestesia
general, personas cuyo riesgo anestésico
hubiera sido clasificado como I o II segin la
Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA),
entre 44 semanas de edad pos concepcional
(edad gestacional mas edad postnatal) y 17 afios
y la posibilidad de comunicacién telefénica en
el postoperatorio., Se excluyeron los pacientes
con diagnostico de enfermedad maligna. La
informacién se recogié durante un periodo de
4 meses entre marzo y julio de 2009 (mediante
un muestreo no probabilistico). Los pacientes
fueron evaluados por el anestesiélogo mediante
cita previa, entrevista telefénica y/o de manera
presencial el dia de la intervencioén quiruargica.

El dia de la cirugia el paciente recibid
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premedicacion ansiolitica, si estaba indicada. En
la institucion se utiliza un elixir de Midazolam
con Acetaminofén para los nifios menores, y
tabletas de Midazolam para los mayores (dosis
0,5 mg por kg de peso).

El manejo anestésico se realizd con anestesia
general, induccidén inhalatoria con sevofluorane
en los niflos mas pequefios, e induccién
intravenosa en los mayores. La anestesia se
balanced con medicamentos opiaceos tipo
fentanyl cuando fue necesario a criterio del
anestesiélogo encargado del caso.

El manejo de la via aérea se realiz6 con mascara
laringea, intubacién orotraqueal, mascara
facial y oxigeno por canula nasal de acuerdo al
procedimiento. Algunos pacientes recibieron
premedicaciéon para niusea y vOmito con
dexametasona, metoclopramida u ondansetron.

El manejo analgésico se realiz6 con dipirona,
hidromorfona, morfina, o tramadol, asi como con
bloqueo del area operatoria o infiltraciéon pre o
post-incisional si el procedimiento quirdrgico
lo permitia y a preferencia del anestesitlogo.
Luego de finalizada la cirugia, los pacientes
fueron trasladados a la Unidad de Cuidados
Postanestésicos en donde permanecieron
monitorizados y vigilados hasta el despertar de la
anestesia; posteriormente fueron acompafados
por uno de los padres o acudientes hasta ser
trasladados a la Unidad de Ambulatorios, en
donde permanecieron acompafiados por estos
y bajo vigilancia del personal del servicio. La
permanencia en estas dos unidades determind las
fases 1y 2 de observacion, de acuerdo al tiempo
de evolucién postquirdrgico, consideradas en
conjunto como la Fase de cuidado postquirdrgico
intrahospitalario. Luego de confirmada la
evolucién satisfactoria y la tolerancia de la
via oral, se di6 alta de la institucién con las
recomendaciones pertinentes.

Al  final del primer dia postoperatorio, una
enfermera de la institucion realizé una llamada
telefénica a la persona encargada del cuidado
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del paciente y se registraron los sintomas o
complicaciones en caso de haberlos presentado,
de acuerdo al formato pre establecido para este
fin. Luego de cumplidas 48 horas se realiz6 una
segunda llamada. En caso de haber identificado
algin evento o sintoma importante, se did
informacidn sobre lanecesidad de asistir a consulta
médica. Estos dos dias de seguimiento fueron
considerados respectivamente como las fases 3 y
4 de evaluacién y en conjunto determinaron la fase
de cuidado postquirdrgico ambulatorio.

La informaciéon fue sistematizada mediante
el software estadistico SPSS version 17 (Statistical
Package for the Social Science_ SPSS Inc, 444 N
Michigan Ave, Chicago, IL 60611). Se realizaron
analisis descriptivos de todas las variables. Para
determinar la relacion existente entre los factores
poblacionales, quirargicos, anestésicos y médicos
mas relevantes con los eventos adversos, se utilizd
la prueba de chi-cuadrado.

RESULTADOS

En la tabla 1 se muestra la distribucién de los
pacientes de acuerdo a procedencia, edad y
género. En la tabla 2 se muestran los principales
procedimientos realizados y su frecuencia de
acuerdo con la edad.

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de la
muestra

Variable Muestra (n = 720)

% Género

Masculino 431 (60)

Femenino 289 (40)
% Edad agrupada (afios)

Menores de 2 177 (24,6)

De2 al2 444 (61,7)

Mayores de 12 99 (3,8)
% Procedencia

Manizales 396 (55)

Fuera de Manizales 324 (45)
% Premedicacién ansiolitica

Si 423 (59)

No 297 (41)




UNIVERSIDAD Y SALUD

Tabla 2. Distribucion de la muestra segiin edad y procedimiento quirirgico

Procedimiento Edad Agrupada

0 < 2 aifios 2 - 12 afios >12 - 18 afios Total (%)
Correccion estrabismo 2 18 4 24 (3.3)
Endoscopia digestiva alta 5 47 15 67 (9.3)
Frenillectomia lingual 5 9 0 14 (1.9)
Cirugia de mano 4 14 7 25(3.5)
Odontologia integral 11 35 2 48 (6.7)
Procedimientos otorrinolaringolégicos* 7 93 23 123 (17.1)
Otros** 14 45 19 78 (10.8)
Procedimientos menores en piel y tegumentos 11 44 10 65 (9)
Procedimientos radiolégicos 94 64 2 161 (22.4)
Procedimientos urogenitales 24 75 17 116 (16.1)
Total 177 444 99 720

*Procedimientos otorrinolaringolégicos:
colocacion de tubos ventilatorios, timpanoplastia.

turbinoplastias, septoplastia, adenoidectomias, amigdalectomias, adenoamigdalectomias,

** Otros: Procedimientos menores como retiro de material de osteosintesis, examenes bajo anestesia, infiltraciones de piel, biopsia rectal,

retiro de puntos bajo anestesia general etc.

El 20% de los pacientes presentdé infeccidon
respiratoria en el ultimo mes previo a la cirugia.
A pesar de ello, no se presentaron sintomas o
complicaciones respiratorias postoperatorios
en numero significativo que pudieran plantear
alguna asociacion con la infeccion respiratoria.

Elmanejo delaviaaéreaserealiz6 con colocacion
de maéscara laringea en el 46,7% e intubacion
orotraqueal en el 39,3 %de los pacientes. El
54,3% de los pacientes recibié premedicacion
para nausea y vomito, de ellos el 87% recibi6
dexametasona sola o en combinacién con
metoclopramida u ondansetrén. El 63% de los
pacientes recibié medicamentos para manejo
analgésico, siendo la dipirona el mas utilizado
con una frecuencia del 98%. 231 pacientes
(32%) no recibieron analgésicos debido a que
se les realizaron procedimientos diagnésticos
no dolorosos. El 50% de quienes recibieron
analgesia, tuvieron combinacién de dipirona con
un opiaceo: hidromorfona, morfina, o tramadol.
Se realiz6 bloqueo del area operatoria o

[133]

infiltracion pre o post-incisional con anestésico
local en 22,7% de los pacientes.

El 90% de los pacientes se manejé sin
administracion de liquidos endovenosos en el
transoperatorio, sin embargo la mayoria de ellos
contaba con canalizacién venosa. Ninguno de los
720 pacientes del estudio debi6 ser hospitalizado
de manera anticipada o imprevista en relacion
con la cirugia antes del control programado, sin
embargo si se presentaron 11 casos de consulta
anticipada a servicios de urgencias por causas
variadas como diarrea, dolor en sitio quirdrgico,
deshidratacion, fiebre, vendaje muy apretado,
tos y disnea, rash generalizado e infeccion
respiratoria aguda, sin requerir hospitalizacién.

En los graficos 1 y 2 se muestra la distribucion
del dolor del sitio quirdrgico de acuerdo a su
intensidad en dos grupos, dolor leve y dolor
moderado a severo en cada una de las fases del
estudio, respectivamente; ya sea en el cuidado
intrahospitalario o ambulatorio.
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Grafico 1. Distribucion del dolor leve por procedimiento y fase postoperatoria
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Grafico 2. Distribucion del dolor moderado y severo por procedimiento y fase postoperatoria
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En el grafico 3 se muestra la distribucion de la presencia de complicacién vémito por procedimiento
en cada fase de cuidado post quirurgico.
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Grafico 3. Distribucion de la presencia de complicaciéon vomito por procedimiento y por fases
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Sintomas y complicaciones de acuerdo a la
fase de presentacion

Fase de cuidado postquirtrgico intrahospitalario
Durante esta fase se presentd un caso de
laringoespasmo que respondié con ventilacion
de presion positiva y oxigeno al 100%, tres casos
de desaturacion persistente que respondieron
adecuadamente al manejo inicial, y diez casos
de CRUP, dos de ellos en nifilos que habian
tenido infeccion respiratoria aguda en el ultimo
mes. Durante esta fase el 24,2% refiri6 dolor
leve mientras que el dolor moderado o severo
varié de acuerdo a los procedimientos desde
4% en procedimientos de mano hasta 36% en
procedimientos de otorrinolaringologia y 39%
en cirugia urogenital. E1 24,3% de los pacientes
present6 dolor orofaringeo. Ademas se present6
mareo o vértigo en el 23,2%, nduseas en el 5,4%
y vomito en el 7% de los pacientes.

Fase de cuidado postquirtrgico ambulatorio

E123,2% presento dolorleve y el dolor moderado
y severo tuvo un rango de presentaciéon que
fluctud entre un 3% en cirugia de estrabismo y
47% en procedimientos de otorrinolaringologia.
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Un comportamiento similar tuvo la cirugia
urogenital cuyos pacientes reportaron
incidencia de dolor moderado y severo del 43%.
E1 9% de los pacientes presentd nauseas, el 7,6%
episodios de vémito y el 5,4% hipoactividad.

Se presentd un mayor numero de casos de
niusea y vOmito en los procedimientos de
otorrinolaringologia (14,6%) en la fase de
recuperacion intrahospitalaria comparado con
el resto de procedimientos (p=0,0001). De otro
lado, el grupo de pacientes que recibi6 profilaxis
antiemética no evidencié menos nduseay vomito
cuando se compara con el grupo de pacientes sin
profilaxis (p=0,74).

DISCUSION

En las ultimas décadas las instituciones de
salud han ido cambiado el cuidado hospitalario
postquirurgico de los pacientes por el cuidado
ambulatorio cuando las condiciones clinicas lo
permiten. La proporcién varia ampliamente con
la complejidad de los programas quirtrgicos.
Los nifios han sido identificados como excelentes
candidatos para el cuidado ambulatorio
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posquirtrgico principalmente por su buen
estado de salud con pocas comorbilidades, y la
baja complejidad de los procedimientos cuando
se comparan con los realizados en la poblacion
adulta,. El Hospital Infantil Universitario de
Manizales, institucion de tercer nivel de atencion,
no es ajeno a esta perspectiva, manejando
durante el periodo de estudio hasta el 97,7% de
sus pacientes electivos en esta modalidad.

El National Health Statics Report de febrero de
2009, presentauninforme delos procedimientos
ambulatorios hechos en el 2006 en los Estados
Unidos;, en este afio fueron intervenidos bajo la
modalidad de cirugia ambulatoria el 61,6% de
los pacientes que son llevados a cirugia. E1 6.12%
de los procedimientos, corresponden a menores
de 15 afios de edad. Este reporte muestra un
crecimiento de hasta 300% en la modalidad
ambulatoria en un periodo de 10 afios. Estos
datos pueden no ser comparables, pues los
niveles de complejidad institucional varian
enormemente, y por lo tanto instituciones con
programas quirurgicos de alta complejidad como
cirugia de corazdn, cirugia de cancer etc., tienden
a tener proporciones mas bajas de pacientes
ambulatorios. Sin embargo, instituciones
como el Hospital Infantil Universitario de
Manizales, que centran su programa quirdrgico
en la modalidad ambulatoria, deben procurar
protocolos de cuidado y de atencidn tanto parala
estancia hospitalaria del programa como para el
seguimiento en casa del paciente en su periodo
postoperatorio.

La seguridad de un programa de cirugia
ambulatoria depende de muchos factores
relacionados con el paciente, sus cuidadores, el
procedimiento y el cumplimiento de protocolos
institucionales de atencion. Algunosestudios han
mostrado mayor susceptibilidad de pacientes
pediatricos a sintomas postoperatorios o
complicaciones e inclusive readmisiones por
sintomas como dolor, nduseas y vomito., En el
presente trabajo no se presentaron readmisiones
y no se dispone de informacidon acerca del
nimero de hospitalizaciones no planeadas.
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La incidencia de estas ultimas en programas
similares se encuentra en diferentes estudios
entre el 0.39% como lo reportado por Hariharan
y cols en la India,,  hasta un 2.2 % en el estudio
de Awad y cols en Irlanda, donde el 43% fueron
por dolor., En el presente estudio se realizo
un seguimiento por 48 horas postoperatorias
consideradas como las de mayor posibilidad de
complicaciones. Semejante alo que se reporta en
la literatura, los sintomas mas frecuentemente
encontrados fueron dolor, ndusea y vomito.

Todos los sintomas postoperatorios o
complicaciones fueron considerados como
menores, teniendo como complicacién mayor
solo un caso de laringoespasmo en la unidad
de Cuidados Postanestésicos, que respondio al
manejo con oxigeno y presidn positiva. La baja
frecuencia de complicaciones especialmente
respiratorias  probablemente responda a
la atencién especializada brindada en una
institucion exclusivamente pediatrica en donde
el personal cuenta con una amplia experiencia.

Una revision sistematica publicada por Wu CL
y cols,, reporté incidencias de dolor moderado
y severo que oscilan entre el 25 y 35% en
pacientes adultos llevados a cirugia ambulatoria.
Estudios posteriores realizados por Shug y
Chong,, muestran incidencias similares de 10
a 23% en pacientes adultos. En la poblacion
pediatrica se han encontrado incidencias desde
el 3% como lo reporta Munro y cols,, hasta del
50% en un estudio realizado por Jolliffe.,. En
el presente estudio se encontré una frecuencia
variable para el dolor severo entre el 4% y el
47%. Los procedimientos otorrinolaringolégicos
y urogenitales fueron los que reportaron mayor
frecuencia de dolor severo. ,

En el presente estudio no se realiz6 seguimiento
del consumo de los medicamentos analgésicos
en el hogar La formulacién analgésica
postoperatoria fue realizada por el cirujano
encargado del procedimiento siendo el
acetaminofén, el principal medicamento
formulado independiente del procedimiento
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practicado. Esto sugiere que es necesario
orientar mejor el manejo ambulatorio del dolor
en especial en los procedimientos reportados
como mas dolorosos.

Estudios anteriores han reportado una
incidencia de nausea y vomito post operatorio
entre el 6%, (Muraty cols), .y el 28% (Kokinsky
y cols)., Otras publicaciones,, reportan
incidencias hasta del 23%, siendo ademas la
principal causa de hospitalizacién no planeada,
como lo muestran también Blacoe y cols.,, En
este estudio se encontrd una frecuencia global
de nausea de 7.2% y vomito de 7.3% para las
fases intra y extrahospitalaria de seguimiento.
Esta baja frecuencia podria explicarse por la
utilizacién rutinaria de profilaxis antiemética
y por la optimizacién del ayuno preoperatorio
de acuerdo a la recomendaciéon de las guias
internacionales, especialmente las que hacen
referencia a la ingesta de liquidos claros antes
de cirugia.,,

En el presente estudio, los procedimientos de
otorrinolaringologia, odontologia, y urologia
estuvieron mas asociados con la ocurrencia
de nausea y vOmito. Son ampliamente
conocidos en la literatura como procedimientos
emetizantes,,,,, que ameritan un esquema de
profilaxis, tal y como se encontro en este trabajo.
En este estudio se encontraron ademas otros
sintomas en muy baja incidencia (menor del
2%), que no han sido reportados en la literatura
como mareo, inapetencia, fiebre, hipoactividad y
retencion urinaria. .

El cuidado ambulatorio postquirirgico de los
pacientes pediatricos conlleva un conjunto de
desafios y retos para las instituciones que lo
ofrezcan. Es necesario que las instituciones
prestadoras de salud entiendan que este cuidado
es posible siempre y cuando el seguimiento en
el hogar, el acompafiamiento de los acudientes
del nifo frente a las dudas y dificultades, y la
orientacion ante la presencia de complicaciones,
sea ofrecido y promovido de manera oportuna
y eficaz. La disponibilidad de gufas de manejo
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y protocolos de atencidn, son necesarias para
ayudar a cumplir con este objetivo.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Esteestudiomuestralaseguridad deunprograma
de cirugia ambulatoria en un hospital pediatrico
universitario de tercer nivel de atenciéon con
una muy baja incidencia de complicaciones. Es
necesario considerar estrategias de seguimiento
mas estrecho de los pacientes en este tipo
de programas especialmente en su estancia
extrahospitalaria. Es de vital importancia
enfatizar en la elaboracién e implementacién de
gufas de practica clinica que optimicen el cuidado
postoperatorio de aquellos procedimientos
que con mayor frecuencia generan sintomas y
complicaciones post operatorios, tales como las
cirugias de otorrinolaringologia y urolégicas.

A pesar de que los hallazgos encontrados en
este estudio son de suma importancia para el
ejercicio clinico, es necesario disefiar estudios
detallados de este grupo poblacional teniendo
en cuenta la frecuencia de presentacion de los
sintomas y los factores condicionantes para
cada uno de ellos.
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