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Resumen

Introduccion: Cada vez existe mas evidencia que respalda los beneficios de los programas de recuperacién
acelerada después de cirugia abdominal mayor. Sin embargo, es limitada en la poblacion pediatrica. Para
la elaboracion de una guia de manejo basada en estos programas, deben conocerse las caracteristicas
propias de la poblacién a intervenir, desenlaces clinicos que han tenido al ser manejados con estrategias
de cuidado tradicionales y qué factores criticos pueden influir en la génesis de complicaciones y estancia
hospitalaria prolongada.

Meétodos: se realizd un estudio de prevalencia tipo observacional, retrospectivo, longitudinal, con alcance
analitico en pacientes de cirugia abdominal mayor (0.1 a 17 afos) intervenidos entre 2016-2022 en un
Hospital pediatrico de Manizales, para su caracterizacion sociodemografica y clinica. Ademas, se realizaron
andlisis bivariados y regresiones lineales multiples para determinar si existia relacion entre las variables
clinicas y complicaciones respiratorias, infecciosas, nauseas y vomito, ileo, dolor severo y estancia
hospitalaria prolongada.

Resultados: Se incluyeron 104 pacientes. Se encontraron puntos criticos a intervenir como intervencién
nutricional y prehabilitacion, tromboprofilaxis, tiempos de ayuno y método de ansiolisis. Hubo relacion
estadisticamente significativa entre el antecedente de patologia neurolégica y aparicion de ileo
posoperatorio (p = 0.017), y entre la duracion de estancia hospitalaria con el inicio temprano de la dieta
liquida (p = 0.015) y la suspensién temprana de los liquidos endovenosos (p = 0.005).

Conclusiones: En la institucién, se contintdan realizando practicas alejadas de la evidencia cientifica actual
y se requiere disefar un protocolo de recuperacion acelerada en cirugia abdominal mayor pediatrica
ajustado a las necesidades propias del hospital, enfocandose en la mejoria de los factores clave

identificados.

Palabras clave: Cirugia abdominal, cirugia pediatrica, ERAS, ERAS en cirugia pediatrica, recuperacién

acelerada



ﬂ- Universidad de Caldas

Abstract

Introduction: There is increasing evidence supporting the benefits of accelerated recovery programs after
major abdominal surgery. However, this evidence is limited in the pediatric population. To develop a
management guideline based on these programs, it is necessary to understand the characteristics of the
population to be intervened, the clinical outcomes they have had when managed with traditional care
strategies, and which critical factors may influence the genesis of complications and prolonged hospital
stay.

Methods: An observational, retrospective, longitudinal prevalence study with analytical scope was
conducted on patients undergoing major abdominal surgery (0.1 to 17 years old) between 2016-2022 at a
pediatric hospital in Manizales, for their sociodemographic and clinical characterization. Additionally,
bivariate analyses and multiple linear regressions were performed to determine if there was a relationship
between clinical variables and respiratory and infectious complications, nausea and vomiting, ileus, severe
pain, and prolonged hospital stay.

Results: 104 patients were included. Critical points were found to intervene, such as nutritional intervention
and prehabilitation, thromboprophylaxis, fasting times, and anxiolysis method. There was a statistically
significant relationship between a history of neurological pathology and the occurrence of postoperative
ileus (p = 0.017), and between the duration of hospital stay and the early initiation of liquid diet (p = 0.015)
and early discontinuation of intravenous fluids (p = 0.005).

Conclusions: In the institution, practices continue to be performed that are distant from current scientific
evidence, and there is a need to design an accelerated recovery protocol in major pediatric abdominal

surgery tailored to the hospital's specific needs, focusing on improving the identified key factors.

Keywords: Abdominal surgery, pediatric surgery, ERAS, ERAS in pediatric surgery, enhanced recovery
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Introduccion

1.1 Antecedentes

Cuando un paciente pediatrico es programado para una cirugia electiva, son numerosos los
interrogantes que se plantea el equipo de salud que brindara la atencién: qué podria hacerse para
que el paciente llegue en las mejores condiciones a la cirugia, qué sucedera durante el
procedimiento, cudles pueden ser las complicaciones y como pueden evitarse, como sera la
recuperacion, entre otros. Las respuestas a estas inquietudes dependen de diversos elementos
interrelacionados, que van desde lo individual hasta lo institucional o social. Para comprender el
efecto que cada uno de estos elementos puede tener en la evolucidn del paciente, es necesario

conocer las respuestas fisiopatoldgicas del cuerpo frente a un procedimiento quirurgico.

Al ser expuesto a un estimulo quirurgico directo o indirecto (como ayuno prolongado, hipotermia,
hipovolemia, hipoxia, entre otros), en el organismo se desencadena una respuesta adaptativa
que modifica su funcionamiento habitual, con el objetivo de mantener la homeostasis corporal y
que se conoce como “respuesta al estrés quirdrgico” (1,2). Bajo este concepto se agrupan dos
tipos de fendmenos: una respuesta metabdlica-neuroendocrina y una respuesta inmune-
inflamatoria (1). En la primera, una serie de eventos permiten la activacion de circuitos
hipotalamicos que, finalmente, terminan estimulando a la médula suprarrenal con la consecuente
liberacion de catecolaminas al torrente sanguineo (1), lo que se ha relacionado con (1):
- Taquicardia, vasoconstriccion, aumento de la resistencia vascular sistémica y de la
presion arterial.
- Redistribucion del flujo sanguineo con disminucion de la irrigacion del tracto
gastrointestinal y del rifion
- Hipercatabolismo e hipermetabolismo (estimulo de lipdlisis, protedlisis,
gluconeogénesis y glicogendlisis)

- Aumento del consumo de oxigeno y del trabajo cardiaco
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- Hipercortisolemia y resistencia a la insulina

En cuanto a la respuesta inmune-inflamatoria, hay activacion del sistema inmune innato y de la
inmunidad celular, lo que produce migracion de células inmunes al sitio de la lesion, mayor
produccién de citoquinas proinflamatorias (1,3) y mayor sintesis hepatica de proteinas de fase
aguda, que en ultima instancia llevan a la aparicién de fiebre, granulocitosis y a la reduccion de

otras proteinas de transporte como la albumina y la transferrina (1).

Sin embargo, esta “respuesta al estrés quirdrgico” puede ser desproporcionada, produciendo
incluso una respuesta inflamatoria sistémica’ (1,4), tornandose perjudicial para el individuo, y
relacionandose con un espectro amplio de complicaciones que incluyen alteracion de la
cicatrizacion e infeccion del sitio operatorio (1), nduseas y vomito postoperatorios (con una
incidencia hasta del 42% en pacientes susceptibles (5)), hipovolemia, hipoxia postoperatoria (6),

entre otras, hasta llegar incluso a la falla organica y muerte (1).

La cirugia abdominal mayor es uno de los procedimientos quirdrgicos que mas se asocian a una
respuesta al estrés quirtrgico intensa (1). Existen varias definiciones de “cirugia abdominal
mayor” segun la referencia consultada:
- Procedimientos a nivel abdominal con una duracién de dos o0 mas horas
- Cirugias con riesgo de pérdida de sangre mayor al 50% del volumen sanguineo circulante
en tres horas o mayor de 1,5 mL/kg/min durante veinte minutos (7)
- Cirugias que involucren resecciones digestivas con reconstruccion via anastomosis y/o

estomas (8).

Ejemplos de este tipo de procedimientos en pediatria son la cirugia antirreflujo o cirugias por
malrotaciones intestinales, cirugias por enfermedad de Hirschsprung, reseccion de tumor de

Wilms, entre otras (9).

“

' Definida como “una reaccién inflamatoria generalizada en respuesta a estimulos infecciosos o no infecciosos,
manifestada por alteraciones en la temperatura corporal y en el recuento leucocitario, taquicardia y/o taquipnea, que
puede causar dafio histico lejos del sitio original de la lesién e incluso insuficiencia multiorgénica” (57).
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1.1.1 Evolucion de los Protocolos de Recuperacién Acelerada

Después de Cirugia

Con el transcurrir del tiempo, las estrategias de manejo perioperatorio de los pacientes llevados
a cirugia abdominal mayor han cambiado de enfoque, partiendo desde un abordaje en el que se
deseaba preservar las preferencias individuales de cada médico no necesariamente basadas en
hechos cientificos (lo que en adelante sera llamado “métodos tradicionales”), incluso pudiendo ir
en contra de estos (10,11), hasta llegar a un abordaje basado en la mejor evidencia cientifica

disponible.

Hasta finales del siglo XX, bajo el argumento de que la respuesta al estrés quirdrgico era
inevitable (12), se obviaba el uso de analgesia epidural (13) y se indicaba el reposo prolongado
en cama para el paciente llevado a cirugia de colon abierta. Ademas, se buscaba un “reposo del
tracto gastrointestinal” con estrategias como el inicio tardio de la via oral, el uso infrecuente de
nutricion complementaria y el uso rutinario de sondas nasogastricas y drenajes en el POP hasta
que aparecieran flatos o deposiciones. Aunado a esto, las preparaciones de colon previo a cirugia
eran realizadas en forma ambulatoria, generando con frecuencia importantes estados de
deshidratacién (10,13). No obstante, la evidencia cientifica demostraba que estos métodos
tradicionales podian ser perjudiciales para el paciente pues se asociaban a una mayor tasa de
complicaciones postoperatorias incluyendo el dolor mal controlado y el ileo prolongado, lo que

secundariamente prolongaba la estancia hospitalaria (10).

En 1997, se introduce el concepto de ‘“recuperacion acelerada después de cirugia”, bajo el cual
se agrupaban una serie de intervenciones que pretendian atenuar la respuesta al estrés
quirdrgico y mejorar la recuperacioén POP (12,14,15) (tabla 1). Hacia el 2001, fue creado el grupo
de estudio ERAS (Enhanced Recovery After Surgery), que se consolida como la Sociedad ERAS
en el 2010 (14), encargada de la publicaciéon de consensos basados en la evidencia para el

manejo de pacientes sometidos a diversas cirugias (12,14,16).

En cirugia electiva de colon, la aplicacién de dichas intervenciones se ha asociado a una
recuperacion mas rapida de la funcionalidad basal del paciente en el POP (13) y a una reduccion
del tiempo de estancia hospitalaria, pasando de un promedio de 10 dias cuando se aplicaban
técnicas tradicionales de manejo (10), a un promedio de 2 dias cuando se aplican estrategias de

recuperacion acelerada (17), con la consecuente disminucion de los costos de atencion en salud
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(12) (tabla 2). Ademas, se ha demostrado que no aumentan las tasas de morbimortalidad ni las

tasas de reconsulta en comparacion con las estrategias de manejo tradicionales (13,17,18).

Tabla 1. Intervenciones sugeridas en el programa de recuperacioén acelerada después de cirugia

Preoperatorio

Intraoperatorio

Postoperatorio

- Informacién y asesoramiento del
paciente y su familia antes de la
admision

- Optimizacion de la condicién clinica
del paciente

- Prehabilitacién

- No realizar preparacion intestinal de
rutina y disminuir tiempos de ayuno

- Evitar farmacos ansioliticos

- Administrar profilaxis antitromboética

- Administrar profilaxis antibiética antes
de la incisién quirdrgica

- Usar farmacos (en especial opioides)
de corta accion

- Uso rutinario de analgesia epidural

- Uso racional de liquidos intravenosos
- Prevenir la hipotermia

- Profilaxis antiemética

- Preferir cirugia minimamente invasiva
- Realizar incisiones quirlrgicas de la
menor longitud posible

- Evitar dejar drenes abdominales y
sondas

- Reinicio temprano de via oral y
suspension de LEV

- Retiro temprano de sondas y drenes
- Medidas para evitar el ileo

- Promover la movilizacién temprana
- Analgesia multimodal con menor
dosis de opioides

- Tener criterios y plan de alta definidos
- Seguimiento ambulatorio de los
pacientes

- Auditoria del cumplimiento del
protocolo

Tabla 2. Factores determinantes de la duracién de estancia hospitalaria en los protocolos de recuperacion acelerada

después de cirugia

Menor duracion de estancia

Mayor duracién de estancia

- Movilizacion temprana del paciente

- Inicio temprano de dieta liquida (Dia 0 POP)

- Inicio temprano de alimentos solidos

- Suspension de LEV al dia siguiente de la cirugia (Dia 1)
- Retiro de sondas y de catéter epidural al 2° dia POP

- Dolor mal modulado, ileo e hipoxemia

- Disfuncién organica y complicaciones POP

- Nauseas y vomito POP

- Mayor nimero de comorbilidades preexistentes
- Fatiga e inmovilizacién

1.1.2 Evolucioén de los Programas de Recuperacion Acelerada en

Cirugia Abdominal Pediatrica

En lo que respecta al campo pediatrico, el unico consenso formal emitido por la sociedad ERAS

hasta el momento es para el cuidado perioperatorio en cirugia intestinal neonatal (19). Ahora bien,

otros autores han elaborado revisiones y estudios de investigacion sobre la aplicacién de los

principios ERAS en pediatria, sobre todo para cirugia colorrectal en pacientes con enfermedad

inflamatoria intestinal (20).

Uno de los principales estudios en Pediatria fue llevado a cabo por Short et al. en dos fases (21).

Inicialmente recogieron la informacién concerniente a los pacientes pediatricos que habian sido

intervenidos en cirugia colorrectal mayor via laparoscopica entre 2012 y 2014. Posteriormente

aplicaron los principios ERAS a los pacientes que fueron llevados al mismo procedimiento

quirargico entre 2015 y 2016. Al realizar la comparacion entre el antes y el después de la

10
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ejecucion del programa, demostraron que los individuos intervenidos bajo los principios
mencionados requerian menor cantidad de LEV y de opioides intra y postoperatorios, toleraban
el inicio temprano de la via oral y permanecian hospitalizados un dia menos, comparado con el
grupo pre-intervencion; el estudio estuvo limitado por el pequefio tamafio de la muestra y porque

solo se tomé en cuenta la técnica laparoscopica.

Los hallazgos descritos por Short et al también fueron evidenciados en otros estudios,
encontrandose incluso que la estancia hospitalaria puede acortarse hasta en 40 horas (20,22),
sin conferir un aumento en el riesgo de complicaciones ni en la tasa de reingresos, tal como lo
evidencian Purcell et al (22). Si bien las conclusiones de otros estudios son semejantes a las de
Short et al y Purcell et al, en su mayoria se han incluido maximo seis de los principios descritos
con anterioridad o Unicamente se han tenido en cuenta cirugias laparoscoépicas. Aunado a esto,

algunos no han incluido un grupo control para comparar con el grupo de la intervencion (22).

En Latinoamérica, existen guias de practica clinica para el manejo de pacientes pediatricos
llevados a cirugia abdominal buscando un alta precoz como la construida por Gonzalez S et al
(23) en Cienfuegos, Cuba, a partir de las practicas habituales que tenian en una institucién de
salud, sin detallar las caracteristicas y evolucion de los pacientes manejados alli. Ademas, hay

publicaciones de revisiones de la literatura como la elaborada por Broggi A et al en Uruguay (24).

En Colombia, La Clinica Reina Sofia y la Clinica Universitaria Colombia han sido certificadas
como centros de excelencia ERAS (25). Ademas, se han publicado revisiones y trabajos de
investigacion de posgrado como el ejecutado por Giraldo D (26), en el cual se elabor6é un
protocolo ERAS para pacientes pediatricos llevados a cirugia electiva de cierre de estoma
intestinal. Ademas, se cuenta con una revision narrativa de la literatura publicada elaborada por

Truijillo et al (27), autores locales.

1.2 Planteamiento del problema

A pesar de la evidencia que soporta los beneficios conferidos por los programas de recuperacion
acelerada después de cirugia, estos no han sido ampliamente adoptados y existe cierto grado de
resistencia a aceptar el cambio de las practicas tradicionales a practicas basadas en la evidencia
(28). Algunos autores plantean que esto puede ser debido a la limitacion de tiempo, la

heterogeneidad de los pacientes y de los profesionales encargados de su atencién entre paises,

11
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ciudades e instituciones, la insuficiente experiencia o apoyo del personal, la falta de conocimiento
de los principios del programa o un desacuerdo con ellos, la creencia de que en su propia
institucion no es necesario aplicarlos o de que no estarian en capacidad de hacerlo (28), el

contexto sociocultural o el ambiente econdmico u organizacional (17).

En lo que respecta a Manizales, ciudad en la cudl sera llevado a cabo este trabajo, existe una
institucion de salud dedicada al manejo exclusivo de la poblacién pediatrica del departamento de
Caldas, con una amplia oferta de servicios médico-quirurgicos, contando con el trabajo
transversal de Anestesiologia (29). Pese a ello, hasta el momento no se ha implementado algun

programa de recuperacién acelerada en cirugia.

Si en la ciudad quisiera implementarse un protocolo de recuperacion acelerada en cirugia
pediatrica abdominal mayor ajustado al contexto y recursos, no podria adaptarse a sus
necesidades particulares pues no se conocen con precision las caracteristicas propias de los
pacientes en quienes ya se han realizado este tipo de cirugias aplicando estrategias de manejo
tradicionales, cédmo han sido intervenidos, cual ha sido su evolucién y desenlaces, entre otras
cosas. Ademas, si no se conocen las particularidades y problematicas propias de cada institucién
o poblacion, no es posible identificar los recursos humanos o técnicos necesarios para corregirlas

pues no habria claridad respecto a cuales son los puntos criticos que deben intervenirse.

Esta informacion es requerida ademas para evaluar qué tanto dista lo que se hace en la practica
diaria de lo que se recomienda hacer segun la mejor evidencia cientifica disponible (“knowing-
doing gap”) pues es posible que algunos de los componentes de los programas de recuperacion
acelerada en cirugia estén siendo parcialmente implementados y solo deban complementarse o

ajustarse, mientras que otros pueden estar ausentes en lo absoluto (30).

Por otro lado, debido a que los profesionales que brindan atencién en una institucién de salud
pueden provenir de diferentes escuelas de formacién y tener asi conceptos distintos, si no se
cuenta con informacién precisa que soporte la importancia de ejecutar estos programas en dicha
institucion, podria ser dificil involucrarlos a todos en el desarrollo y aplicacion de los protocolos,
pues algunos de ellos quiza consideren que no es necesaria su implementacion “porque todo

esta bien” o que sus practicas no deberian ser modificadas.

12
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Asimismo, para poder plantear indicadores precisos que evallen los resultados en caso de
llegarse a implementar un protocolo de recuperacion acelerada en cirugia pediatrica, es necesario
contar con dicha informacion “previa” para evaluar el verdadero impacto que tendria el programa.
Ademas, no solo se requiere tener una “informacion previa”, sino que esta debe ser de calidad y
recolectada de forma tal que, cuando en el futuro se desee hacer una comparacién post-
intervencion tras la implementacion de algun protocolo de recuperacion acelerada en cirugia
mayor abdominal pediatrica, sea posible hacerlo con variables o parametros ajustados a la luz de

la evidencia actual.

Finalmente, hay un aspecto de suma importancia. Al no contar con esta informacién previa de
calidad, si se quisiera aplicar un programa de recuperacién acelerada en cirugia abdominal mayor
pediatrica y se deseara evaluar su impacto, el grupo de comparacion estaria constituido por
pacientes manejados con técnicas tradicionales, hecho que podria constituir una falta ética
(debido a que las recomendaciones de los programas estan basadas en la mejor evidencia

cientifica disponible y privar a un grupo de sus beneficios podria ser poco ético (17)).

1.3 Pregunta de investigacion

¢, Coémo se realizoé el manejo perioperatorio de los pacientes entre 1 mes y 17,9 afos llevados a
cirugia abdominal mayor electiva en el Hospital Infantil Rafael Henao Toro, entre enero del 2016
y diciembre del 2022, y cuales fueron los desenlaces clinicos que tuvieron? ; Existe relacion entre

las estrategias de manejo perioperatorio usadas y los desenlaces clinicos de los pacientes?

1.4 Objetivos

Objetivo General

Relacionar las diferentes variables sociodemograficas y clinicas de los pacientes entre 1 mes y
17,9 anos llevados a Cirugia abdominal mayor electiva en el Hospital Infantil entre enero del 2016
y diciembre del 2022, manejados con estrategias de cuidado perioperatorio tradicional, con sus

desenlaces clinicos postoperatorios.

Objetivos especificos
1. Caracterizar las diferentes variables clinicas y sociodemograficas de los sujetos de

estudio.

13
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2. Relacionar las variables clinicas y sociodemograficas con complicaciones posoperatorias
como nauseas y vomito, ileo, dolor no controlado, complicaciones respiratorias e
infecciosas POP.

3. ldentificar las variables relacionadas con mayor duracion de estancia hospitalaria.

1.5 Justificacion

En el caso del Departamento de Caldas, la piramide poblacional aun no se encuentra invertida,
es decir, gran parte de la poblacion todavia esta representada por personas menores de 30 afios
(hasta el 44%). Aproximadamente el 63% de este grupo poblacional esta representado por
menores de 18 afios (28.1% de la poblacion total) (31). En Manizales, sitio de referencia en salud
para los municipios del departamento, para el 2021, aproximadamente el 23% de la poblacién

era menor de 19 afos (104820 personas) (32).

Asi, tanto a nivel departamental como municipal mas de la quinta parte de la poblacion
corresponde a menores de 18 afios lo que soporta la importancia de una adecuada atencion en
salud de este grupo poblacional, por lo que la aplicacién de las mejores estrategias de cuidado
perioperatorio es fundamental para la 6ptima evolucién de dichos pacientes y para que el entorno

hospitalario sea altamente eficiente.

No obstante, la aplicacion de un programa de recuperacion acelerada en cirugia pediatrica
requiere el trabajo de un equipo multidisciplinario (28), y la articulaciéon de recursos humanos,
técnicos y de infraestructura, ajustados al contexto de cada poblacion e institucion de salud (17),

que a largo plazo sea costo-efectivo (11).

Dentro del grupo interdisciplinario encargado de adaptar, elaborar e implementar estos protocolos
se encuentran los Anestesidlogos, responsables por ejemplo de educar al paciente y su familia
antes de cirugia, evaluar los riesgos perioperatorios, optimizar las condiciones basales del
paciente, explicar claramente los tiempos adecuados de ayuno, decidir si se administra
premedicacion, asegurarse de que se haya aplicado profilaxis antibidtica y que se cuente con los
medios para tromboprofilaxis, suministrar anestesia general y regional, manejar liquidos y
electrolitos, mantener una hemodinamia transoperatoria estable, intervenir en la prevencion de la

hipotermia y de NVPO, entre otras cosas (33). Con las decisiones tomadas en el pre e
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intraoperatorio, indirectamente influyen en la movilizacion precoz o en la tolerancia temprana a la
via oral (33). Por lo anterior, este trabajo de investigacion tiene cabida en el programa de

especializacién en Anestesiologia.

Ahora bien, uno de los inconvenientes de los estudios en donde se han aplicado los principios
del programa de recuperacion acelerada en cirugia pediatrica, es que no se incluyen todos los
elementos de manejo sugeridos dentro del mismo; revisiones sistematicas han demostrado que
en promedio se incluyen menos de 5.6 intervenciones por protocolo (22), muchas de las cuales
no estan actualizadas a la luz de la evidencia mas reciente (30). Ademas, en gran parte de esos
estudios, los protocolos no se han ajustado a las necesidades propias y no se cuenta con datos

previos para medir el impacto de las medidas aplicadas.

Se ha propuesto que los cambios o elementos planteados en un protocolo de recuperacion
acelerada después de cirugia, se realicen identificando previamente objetivos cuantificables,
“seguidos por la planificacién, implementacion, y observacion con evaluacion” (34). De hecho, en
el marco de los propios programas de la sociedad ERAS, antes de implementarse alguno de sus
programas, se realizan estudios retrospectivos para recoger la informacién concerniente a los
pacientes manejados previamente bajo estrategias de cuidado convencional para poder hacer

una comparacion posteriormente (17).

Entonces, mediante el presente trabajo de investigacién se desea conocer y describir las
caracteristicas de pacientes y las estrategias de manejo usadas en pacientes pediatricos
sometidos a cirugia abdominal mayor en una institucion de atencion pediatrica en la ciudad de
Manizales, para posteriormente establecer una relacion con los desenlaces clinicos vy
complicaciones. Esta informacion puede usarse como punto de partida para la adaptacion y
elaboracion de un programa local de recuperacién acelerada después de cirugia ajustada a las
particularidades y problematicas propias. Ademas, esta informacion podria ser tomada como “el
grupo control” dentro de algun proyecto de investigacion mas grande en donde se desee
implementar el programa y evaluar su impacto, evitando asi conflictos éticos tal como se expuso

en el planteamiento del problema.

La informacién obtenida con la ejecucion de este proyecto podra exponerse a todo el personal
del hospital (anestesidlogos, cirujanos, enfermeras, nutricionistas, psicélogos, administrativos,

entre otros) para resaltar aspectos clave sobre los cuales se puede impactar y permitir que en
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conjunto se llegue a acuerdos sobre cuales seran las conductas que se realizaran dentro del
programa. Ademas, esto permitiria concientizar a todo el equipo de trabajo sobre la importancia
del protocolo y de los resultados que se pueden obtener; asimismo, cada uno comprenderia el
rol que tendria. A su vez, todo esto podria mejorar la comunicacién y aumentar el compromiso
con la elaboracion del protocolo y posterior adherencia al programa cuando se implemente, factor
que se sabe es crucial para cumplir las metas deseadas (33,35) y conseguir una mejoria general
en la evolucion de los pacientes, hecho que puede incentivar ain mas a los profesionales
tratantes (17).

Igualmente, con los resultados de este trabajo de investigacion podra elaborarse una plataforma
de informacién “previa” estructurada y consistente, que sirva como referencia a la hora de
establecer objetivos cuantificables que a su vez permitan realizar una auditoria de resultados
precisa para evaluar la efectividad del programa después de que sea implementado en un futuro
(“un antes y un después”). De esto pueden derivarse nuevos estudios de calidad a posteriori, para
que la informacion objetiva sobre el impacto que haya tenido la implementacion de algun
programa de recuperacion acelerada, pueda formar parte de la evidencia cientifica nacional y
mundial, que aliente a otras instituciones a implementar protocolos estandarizados de
recuperacion acelerada especificamente en cirugia pediatrica (que son escasos tal como se
planteé anteriormente), lo que finalmente permitira mejorar las condiciones de salud de la
poblacion pediatrica quirdrgica a gran escala, disminuyendo los costos de atencién en salud, y
favoreciendo el normal desarrollo de los pacientes, que a largo plazo podran convertirse en

adultos funcionales, productivos y présperos.

1.6 Consideraciones éticas

El presente proyecto de investigacion no infringe las consideraciones éticas vigentes. A la luz de
la Resolucion 8430 de 1993, este proyecto se considera “sin riesgo”, pues se emplearon métodos
de investigacion documental retrospectivos y no se realizaron intervenciones sobre las variables
bioldgicas, fisioldgicas, psicolégicas o sociales de los pacientes participantes. Con esta
informacion se tuvo absoluta reserva y solo fue usada para fines académicos, garantizandose la

confidencialidad de los datos, incluida la identidad de los participantes.
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1.7 Metodologia

Previa aprobacion por el colectivo docente de la Universidad de Caldas y del Comité de Etica, se
realizé un estudio de prevalencia tipo observacional, retrospectivo, longitudinal, con alcance
analitico en el Hospital Infantil Rafael Henao Toro de la ciudad de Manizales, Caldas, en donde
se recogi6 la informacion concerniente a los pacientes entre 1 mes y 17,9 afios sometidos a
cirugia abdominal mayor entre enero del 2016 y diciembre del 2022, manejados con estrategias
de cuidado perioperatorio tradicionales. El 2016 se tomé como punto de partida para la inclusion
de pacientes porque a partir de este ano se sistematizé la historia clinica en la institucién, lo que

nos permitié facil acceso a la informacion requerida.

Criterios de inclusién
- Pacientes entre 31 dias y 17,9 anos en quienes se realizé cirugia abdominal mayor en el
periodo de tiempo establecido

- Pacientes programados electivamente para la cirugia

Criterios de exclusion

- Cirugia de urgencia

- Pacientes ASA 4-5

- Pacientes cuya historia clinica sistematizada estaba incompleta
- Pacientes sin registro de anestesia disponible

- Pacientes con intervencidon concomitante en térax

Obtencion de la informacién

El acceso a la informacion estuvo garantizado y vigilado por personal del area de sistemas del
Hospital. Durante el proceso de recoleccion de informacién, se realizaron reuniones periédicas
con el asesor del proyecto y con personal del area de garantia de calidad del Hospital para

presentar avances y definir ajustes pertinentes.

Para encontrar los pacientes a incluir en el estudio, se realizé una busqueda inicial con 190
cbédigos CUPS relacionados con procedimientos quirdrgicos abdominales mayores, lo que arrojo
una primera lista de 622 pacientes. En el primer filtro, se eliminaron los pacientes duplicados,
quedando 501 pacientes. En el segundo filtro, se eliminaron los pacientes en quienes no se

realizé cirugia abdominal mayor y quienes fueros intervenidos en forma urgente, quedando 129
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registros. En el tercer filtro, se descartaron los pacientes que no tenian historia clinica completa,

quedando 104 registros.

Una vez seleccionados los pacientes que se incluirian en el estudio, se diseiid un instrumento en
Excel con las variables de interés en donde se registré la informacion necesaria. Se verificd que
los datos quedasen adecuadamente registrados, de forma tal que pudiesen utilizarse en el

Software elegido para el analisis estadistico.

Anadlisis estadistico

Las variables continuas se describen con promedios, desviacién estandar e intervalos de
confianza del 95% debido a que todas presentaron distribucién normal segun la prueba de
Kolmogorov-Smirnov. Las variables categdricas se describen mediante tablas de distribucion de
frecuencias. Para el analisis bivariado, las variables categéricas se compararon con la prueba de
chi cuadrado (x2) o la prueba exacta de Fisher en el caso de presentarse celdas con menos de
5 observaciones. Finalmente, se realizaron modelos de regresion logistica incluyendo las
variables con p <0.2. Se analiz6 la bondad de ajuste segun el método de Hosmer-Lemeshow. El

andlisis estadistico se realizd con el programa Stata version 16.1 (StataCorp, Tx USA).
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2. Resultados

Para estructurar la presentacion de los resultados de investigacion, se tuvieron en cuenta los

objetivos previamente expuestos en el texto.

2.1 Caracterizacion sociodemografica y clinica de los
pacientes

2.1.1 Variables sociodemograficas

Tal como se expone en la tabla 3, de los 104 pacientes incluidos en el estudio, el 59.6% (n = 62)
eran de sexo masculino y el 40.4% (n = 42) eran de sexo femenino. La edad de los pacientes
estaba entre los 3 meses y los 17 afios, con un promedio de 5.7 £ 5.0 afos, y con representacion
de los diferentes grupos etarios, encontrando 27.9% de pacientes lactantes (n = 29), 27.9% pre-
escolares (n = 29), 24% (n = 25) escolares y 20.2% (n = 21) adolescentes. En cuanto al lugar de
procedencia, no fue posible determinarlo en 3 de los 104 pacientes. El 38.6% (n = 39) residian
en Manizales, 38.6% (n = 39) en otros municipios de Caldas y el 22.8% (n = 23) procedian de
otros departamentos del pais (Cundinamarca, Huila, Quindio, Risaralda, Tolima y Valle del

Cauca).

El peso promedio fue de 22.6 + 16.3 kg. Del total de pacientes, 10 no tenian registro de talla en
la historia clinica, por lo que solo se calculé el IMC en 94 pacientes, encontrando que el 70.3% (n
= 52) se encontraban en rango de bajo peso, 21.6% (n = 16) con peso normal, 6.8% (n = 25) con

sobrepeso y un unico paciente en rango de obesidad (1.3%).

La mayoria de los pacientes tenian una clasificacion ASA Il (n = 66; 63.5%), seguidos por aquellos
ASA | (n = 37; 35.6%), con un solo paciente clasificado como ASA lIl. La comorbilidad que se
presentd con mas frecuencia fue la uroldgica (n = 68; 65.4%), representada por hidronefrosis
severa, estenosis pieloureteral, exclusion renal y enfermedad renal crénica. Las comorbilidades

digestivas (acalasia, historia de intervencién por malformacion anorrectal, Enfermedad de

19



‘¥ Universidad de Caldas

Hirschsprung, reflujo gastroesofagico) se presentaron en el 23.1% (n = 24) de los pacientes,
mientras que las respiratorias (asma y neumonia a repeticion) estuvieron presentes en el 11.5%
(n = 12). Respecto a las patologias cardiovasculares (arritmia supraventricular, foramen oval
permeable e HTA), se presentaron en el 10.6% (n = 11), con igual porcentaje (10.6%)
representado por las patologias hematolégicas y endocrinas (anemia crénica,
hiperaldosteronismo hiperreninémico y obesidad). Las comorbilidades neuroldgicas (historia de
encefalopatia viral, hipoxia neonatal y secuelas de TEC severo) se presentaron en el 6.7% de los
pacientes, asociadas a alteracion de ingesta de via oral por déficit neuroldgico en 2 casos (1.9%
del total). En ultimo lugar, se encontraron 6 pacientes (5.8%) con patologia oncolégica (tumor de
Wilms y hepatoblastoma), de los cuales el 67% (n = 4) habian recibido ciclo de quimioterapia al

menos durante 5 semanas preoperatorias.

Otros antecedentes incluian alergias a farmacos, baja talla, Sindrome de Down e infeccion por
VIH (n = 18, 17.3%). Dentro de los farmacos administrados cronicamente se encontraron
antihipertensivos (amlodipino, enalapril), antirretrovirales, cefalexina profilactica, esomeprazol,
espironolactona, quimioterapéuticos, salbutamol y sulfato ferroso. Ningun paciente tenia ingesta

cronica de opioides.

Los principales procedimientos quirdrgicos que se realizaron fueron pieloplastia (33.6%),

nefrectomias (20.3%), cierre de ostomias (14.5%) y heminefrectomias (10.6%).

Tabla 3. Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes estudiados

n % Promedio (DE) 1C95%

Sexo

Masculino 62 59.6

Femenino 42 404
Edad (afos) 5.7 (5.0) 47-6.7
Grupos de edad

Lactante 29 27.9

Pre-escolar 29 279

Escolar 25 24.0

Adolescente 21 20.2
Peso (kg) 22.6 (16.3) 194 -25.8
IMC

Bajo peso 52 70.3

Peso normal 16 21.6

Sobrepeso 25 6.8

Obesidad 1 1.3
Procedencia

Manizales 39 38.6
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Otros municipios de Caldas 39 38.6
Otros departamentos 23 22.8
ASA
| 37 35.6
I 66 63.5
Il 1 0.9
Comorbilidades
Urolégicas 68 65.4
Digestivas 24 231
Respiratorias 12 11.5
Cardiovasculares 1 10.6
Hematoldgicas y endocrinas 11 10.6
Neuroldgicas 7 6.7
Cancer 6 58
Otras 18 17.3
Cirugia realizada
Pieloplastia 35 33.6
Nefrectomia 21 20.3
Cierre de ostomia 15 14.5
Heminefrectomia 1 10.6
Cirugia antireflujo 5 48
Descenso rectal 4 3.8
Hepatectomia 3 29
Cirugia antirreflujo + CHD 2 1.9
Pancreaticoduodenectomia 1 0.9
Otras 7 6.7

CHD: Correccion de hernia diafragmatica DE: desviacion estandar, IC95%: intervalo de confianza del 95%,
IMC: Indice de masa corporal

2.1.2 Variables clinicas preoperatorias

Al evaluar estas variables (tabla 4), se encontr6 registro de hemoglobina (g/dL) previaen el 72.1%
de pacientes (n = 75), con un valor minimo de 7.3 y maximo de 17.3. Al ajustarlo por grupos de
edad, se encontro que el valor promedio fue 11.8 £ 1.2 en lactantes, 11.8 £ 1.1 en pre-escolares,
12.7 £ 1.9 enescolaresy 13.6 + 2.0 en adolescentes. El 19.2% de pacientes (n = 20) tenian valor
de hemoglobina en rango de anemia (segun la edad), de los cuales solo 2 (10%) fueron
intervenidos para optimizar esta condicion antes de cirugia (1 con administracion de hierro, 1 con

transfusion).

Si bien el 25% de pacientes (n = 26) fueron evaluados en una junta médica formal, el 42.3% (n =
44) tuvieron valoracion al menos por una especialidad médica diferente a Cirugia Pediatrica. En
el ambito nutricional, 14 pacientes tuvieron tamizaje nutricional (13.4%), todos realizados por
Pediatria, de los cuales 13 tuvieron indicacién de valoracion por nutricién. 10 de estos 13
pacientes recibieron algun tipo de intervencion nutricional (ajuste de dieta, nutricion

complementaria). Al buscar otros paraclinicos que pudiesen orientar sobre estado nutricional,
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solo el 2.9% (n = 3) tenian reporte de proteinas totales y el 7.7% (n = 8) tenian reporte de

albumina.

De las demas intervenciones de prehabilitacion, 3.8% (n = 4) recibieron terapia respiratoria y 2.9%
(n = 3) terapia fisica. De los 12 pacientes con antecedente de patologia respiratoria, solo 2

(16.7%) recibieron terapia respiratoria preoperatoria.

Ademas, 3.8% (n = 4) fueron evaluados por trabajo social y 2.9% por psicologia (n = 3). El 8.6%
(n =9) recibieron algun tipo de preparacion intestinal, como dieta liquida preoperatoria, enemas,

uso de laxantes o antibiéticos intravenosos.

Se encontro registro de consentimientos informados de Cirugia y de Anestesia en el 100% de los
pacientes. En promedio, transcurrieron 59.3 £ 64.6 dias entre la programacion del procedimiento
quirurgico y la evaluacién preanestésica, y 5.8 £ 7.6 dias entre la evaluacién por Anestesiologia

y el dia de la cirugia.

En promedio, el Anestesiélogo encargado de hacer la valoracion preanestésica indicé 7.8 £ 2.2
horas de ayuno para sélidos y 5.4 + 2.6 horas para liquidos. En ningun paciente se indicé
formalmente la ingesta de bebidas carbohidratadas hasta 3 horas antes de cirugia. El tiempo real
de ayuno que tuvieron los pacientes (entre la ultima comida y el momento de la induccion de

anestesia) fue en promedio 10.1 £ 3.4 horas.

En ningun paciente se estratificé el riesgo trombaético preoperatorio ni se indicaron medidas de
tromboprofilaxis, a pesar de que el 22.2% de pacientes (n = 23) tenian un riesgo moderado-alto

de eventos trombaticos.

Tabla 4. Variables clinicas preoperatorias

n % Promedio (DE) I1C95%

Hemoglobina por grupos de edad (g/dL)

Lactante 11.8(1.2)

Pre-escolar 11.8 (1.1)

Escolar 12.7 (1.9)

Adolescente 13.6 (2.0)
Optimizacion de anemia

Si 2 10.0

No 18 90.0
Junta médica

Si 26 25.0
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No 78 75.0
Interconsultas

Si 44 423

No 60 57.7
Prehabilitacion (si)

Nutricion 13 12.5

Respiratoria 4 3.8

Trabajo social 4 3.8

Fisica 3 2.9

Psicologia 3 2.9

Intervencion nutricional

Ajuste de dieta 6 58

A. de dieta y alimentacion complementaria 4 3.8
Preparacion intestinal

Ninguna 95 914

Dieta liquida 24 horas antes y enemas 5 49

Antibiéticos intravenosos 2 1.9

Dieta liquida 48 horas antes y laxante VO 1 0.9

Laxante y enemas 1 0.9
Riesgo de trombosis pre-operatorio

Alto 2 1.9

Medio 21 20.3

Bajo 81 77.8
Tiempo entre programacion de cirugia y 59.3 (64.6) 46.7-719
evaluacion por Anestesia (dias)
Tiempo de ayuno de sdlidos indicado por el 7.8(2.2) 73-84
Anestesidlogo (h)
Tiempo de ayuno de liquidos indicado por 54 (2.6) 47-6.0
el Anestesiélogo (h)
Tiempo real de ayuno en el dia de cirugia (h) 10.1(3.4) 94-108
Tiempo transcurrido entre la valoracioén por 5.8 (7.6) 43-73

Anestesia y la cirugia (dias)

DE: desviacién estandar, h: horas, 1C95%: intervalo de confianza del 95%, VO: via oral

2.1.3 Variables clinicas del dia de cirugia

Inicialmente se analizaron las variables del dia de cirugia antes del inicio de esta (tabla 5). La
mayoria de los pacientes (n = 74, 71.2%) ingresaron al servicio de cirugia procedentes de su
domicilio, mientras que los restantes (n = 30, 28.8%) se encontraban hospitalizados para
realizacién de pruebas diagndsticas, paraclinicos y optimizacién de patologias de base. Solo 1
paciente tuvo registro de bafio preoperatorio con clorhexidina y a solo 1 paciente se le suministré

bebida carbonatada hasta 3 horas antes de cirugia.

El Anestesiélogo encargado del cuidado del paciente el dia de la cirugia fue el mismo que realizé

el chequeo preanestésico en el 24% de los casos (n = 25). Al 50% de los pacientes (n = 52) se
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les prescribié algun tipo de ansiolisis, predominando la formulacion de midazolam oral en
combinacion acetaminofén (n = 47, 90.4%). El 64.4% (n = 67) de los pacientes recibieron algun

tipo de analgésico antes de la incision.

En solo 2 de los 104 pacientes no se encontré registro de aplicacion de lista de chequeo (1.9%).
La induccidon de anestesia se realizé principalmente en forma inhalatoria (n = 63, 60.6%),
complementada después con diferentes mezclas de farmacos intravenosos que incluian propofol,
remifentanil, fentanil, ketamina, midazolam y dexmedetomidina; en total, se encontraron 14
mezclas distintas. Se usé relajante muscular en 74 pacientes (71.1%), sobresaliendo la
administracion de rocuronio (n = 65, 87.8%). En los casos restantes, se uso cisatracurio (n = 5,
6.8%) y succinilcolina (n = 4, 5.4%).

El aseguramiento de la via aérea con tubo orotraqueal con balén (n = 99, 95.2%) primé sobre el
tubo orotraqueal sin baldn (n = 3, 2.9%) y la mascara laringea (n = 2, 1.9%). Solo se registré el
uso de infusién continua de propofol en 1 paciente, y hubo 8 pacientes (7.7%) con infusién
continua de dexmedetomidina. En cuanto al opioide elegido para el mantenimiento
transoperatorio, hubo predileccion por el uso de remifentanil (n = 84, 80.8%), seguido por el uso

de bolos intermitentes de fentanil (n = 9, 8.6%).

Para la preparacion de la piel antes de la incisidn, sobresalio el uso de aseptidina (n = 78, 75%)
sobre el Isodine (n = 18, 17.3%). Como antibiético profilactico, se us6 alguna cefalosporina en
88.5% de los casos (n = 92), siendo elegido el uso combinado de cefalosporina y metronidazol
en el 9.7% de los pacientes (n = 10). En 2 casos no se encontro registro en la historia clinica de
administracion de profilaxis antibiética. Segun los registros, el antibiético profilactico se administré
antes de la incision en el 37.5% de los pacientes y en el 53.9% después de la misma. En los
casos restantes (8.6%), no hubo registro del momento en el cual se administr6. El 10.6% de

pacientes (n = 11) recibieron al menos un refuerzo de antibiético durante cirugia.

En 8.7% (n = 9) se realiz6 algun bloqueo nervioso periférico (ESP, fascia de rectos, ilioinguinal,
TAP) guiado por ecografia en el 100% de los casos, mientras que en el 74% (n = 77) de pacientes
se aplicod alguna técnica neuroaxial, con una preponderancia de la epidural continua (n = 35,
33.7%) sobre la caudal (n = 26, 25%), la epidural dosis unica (n = 15, 14.4%) y la raquidea (n =
1, 0.9%). La infusion de medicamentos epidurales, que en su mayoria se empez6 a administrar

durante la cirugia (n = 29, 78.3%), se prescribié principalmente con bupivacaina simple (n = 21,
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56.7%), con una menor proporcion de casos (n = 13, 35.2%) representada por la mezcla de este
farmaco con algun opioide, como la morfina (n = 36, 46.9%), el fentanil (n = 9, 11.8%) y la
hidromorfona (n =1, 0.9%).

Tabla 5. Variables clinicas del dia de cirugia ANTES de iniciar el procedimiento quirtrgico

n %
Servicio de procedencia
Ambulatorio 74 71.2
Hospitalizacion 30 28.8
Prescripcion de ansiolisis (si) 52 50.0
Ansiolitico indicado
Midazofen 47 90.4
Lorazepam 3 58
Midazolam IV 2 3.8
Analgesia preventiva (si) 67 64.4
Tipo de induccién
Inhalatoria 63 60.6
Intravenosa 41 394
Mantenimiento de la anestesia
Balanceada 103 99.1
TIVA 1 0.9
Uso de relajante muscular (si) 74 71.1
Opioide intravenoso de mantenimiento
Remifentanil 84 80.8
Fentanil en bolos 9 8.6
Ninguno 11 10.6
Aseguramiento de la via aérea
Tubo con balén 99 95.2
Tubo sin balén 3 2.9
Méscara laringea 2 19
Antibiético profilactico
Cefalosporina 92 88.5
Cefalosporina + metronidazol 10 9.7
Ninguno 2 1.8
Momento de administracion de antibidtico profilactico
Antes de la incision 39 375
Después de la incision 56 53.9
Sin registro 9 8.6
Refuerzo de antibiético (si) 11 10.6
Preparacion de piel
Aseptidina 78 75.0
Isodine 18 17.3
Sin registro 8 7.7
Técnica neuroaxial utilizada
Epidural continua 35 33.7
Caudal 26 25.0
Epidural dosis Unica 15 14.4
Raquidea 1 09
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Ninguna 27 26

Infusion epidural

Bupivacaina simple 0.1% 21 56.7
Bupivacaina simple 0.1% + opioide 13 35.2
Sin registro 3 8.1

Momento de inicio de infusién epidural

Durante cirugia 29 78.3
Después de cirugia 8 21.7
Opioide neuroaxial

Morfina 36 46.9
Fentanil 9 11.8
Hidromorfona 1 09

Ninguno 31 404

IV: intravenoso, TIVA: Anestesia total intravenosa

Ahora bien, respecto a las variables analizadas una vez habia iniciado la cirugia (tabla 6), se
encontré que la via abierta para el abordaje quirirgico fue la mas frecuente (n = 80, 76.9%),
seguida de la técnica laparoscépica (n = 24, 23.1%). Fue necesario pasar de técnica
laparoscopica a abierta en 2 pacientes (8.3%) debido a ruptura de la lesion a resecar (n=1)y al
hallazgo intraoperatorio de lesion diferente a la esperada (n = 1). La duracion promedio de las

cirugias fue 121 £ 52.5 minutos.

El tipo de liquido endovenoso mas usado fue la solucidon Hartman (n = 65, 62.6%), y solo en 2
pacientes (1.9%) se uso algun liquido dextrosado. La cantidad administrada no fue registrada en
el 28.8% de casos (n = 30). La analgesia se baso principalmente en el uso de dipirona sola (n =
44, 42.3%) o en mezcla con paracetamol o diclofenaco (n = 15, 14.4%), complementada con la
administracion de adyuvantes tipo ketamina, hioscina y dexmedetomidina solo en el 27.9% de
pacientes (n = 29). El opioide IV mas administrado en dosis Unica fue la hidromorfona (n = 53,
51%). De los pacientes que habian recibido morfina neuroaxial (n = 37), el 21.6% (n = 8) recibieron

algun opioide IV durante cirugia.

El 88.4% de pacientes (n = 92) recibieron algun corticoide, siendo complementado con la
administracién de Ondansetrén en el 72.1% de los casos (n = 75) como parte de la profilaxis
antiemética. 10 pacientes (9.6%) recibieron acido tranexamico (todos en dosis Unica) y fue
necesario utilizar etilefrina en 38.5% de los pacientes (n = 40); no se uso6 norepinefrina. Al final
de cirugia, se us6 atropina y neostigmina en 26 pacientes de los que habian recibido relajante

muscular (35,1%).
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En ningun paciente se uso tromboprofilaxis mecanica, y el 100% tuvo proteccién ocular y térmica.
No obstante, solo se monitorizé activamente la temperatura en 14 pacientes (13.5%). De estos,
3 pacientes tuvieron registro de hipotermia, que fue corregida en 2 de los casos. El control
glucométrico se realizé en 18 pacientes (17.3%), de los cuales 2 tuvieron registro > 200 mg/dL,
sin intervencion; no se hallé hipoglicemia. El invasivo usado con mas frecuencia fue la sonda
vesical (n = 76, 73%), seguido por la sonda nasogastrica (n = 15, 14.4%). Fue necesario
transfundir a 4 pacientes (3.8%) con glébulos rojos; todos tenian reserva de hemoderivados. El

100% de pacientes fueron extubados al finalizar la cirugia.

Tabla 6. Variables clinicas del dia de cirugia DURANTE el procedimiento quirurgico

n %
Via de abordaje quirdrgico
Abierto 80 76.9
Laparoscopico 24 231
Tipo de liquidos utilizados en cirugia
Hartman 65 62.6
Solucién salina al 0.9% 34 328
Hartman + Isofundin 2 1.9
DAD 10% + Isofundin 1 0.9
Isofundin 1 0.9
Dextrosa al 5% en solucion salina 1 0.9
Analgésicos
Dipirona 44 42.3
Paracetamol 35 33.7
Dipirona con paracetamol o diclofenaco 15 14.4
Paracetamol con AINEs 7 6.7
Ninguno 3 29
Analgésicos adyuvantes
Ketamina 22 21.2
Hioscina 4 3.8
Dexmedetomidina 3 29
Ninguno 75 721
Opioide IV en dosis unica durante cirugia
Hidromorfona 53 51.0
Fentanil 8 7.7
Tramadol 1 0.9
Ninguno 42 40.4
Corticoide
Dexametasona 91 875
Dexametasona e hidrocortisona 1 0.9
Ninguno 12 11.6
Uso de Acido Tranexamico (si) 10 9.6
Vasopresores
Etilefrina 40 38.5
Ninguno 64 61.5

Profilaxis antiemética
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Dexametasona con Ondansetron 75 72.1
Dexametasona 18 17.3
Ondansetrén 6 58
Ninguna 5 4.8
Monitoria de temperatura (si) 14 13.5
Control de glucometrias (si) 18 17.3
Monitoria e invasivos
Sonda vesical 76 73.0
Sonda nasogastrica 15 14.4
Catéter venoso central 14 13.5
Dren abdominal 7 6.7
Linea arterial 7 6.7
BIS 1 0.9
Duracion de cirugia (minutos)
Promedio 121
DE 52.5
1C95% 111.3-131.8

AINEs: antiinflamatorios no esteroideos, BIS: indice biespectral, DAD: Dextrosa en agua destilada,
DE: desviacion estandar, IC95%: intervalo de confianza del 95%, IV: intravenoso

2.1.4 Variables clinicas postoperatorias

En el postoperatorio inmediato (tabla 7), el 73% de pacientes (n = 76) se trasladé a la unidad de
cuidados postanestésicos (UCPA) y posteriormente al servicio de hospitalizaciéon, mientras que
el 27% restante (n = 28) fue trasladado a la Unidad de Cuidados Intermedios (UCIN). Ningun
paciente requiri¢ ingreso a Cuidados Intensivos (en el POP inmediato).

En el 18.4% (n = 19) de los casos no se prescribié antibiodtico profilactico. La complicacion que se
present6 con mas frecuencia en la UCPA fue el dolor no controlado con necesidad de opioide de
rescate (n = 11, 10.6%). En menor proporcidén se presentaron casos de depresion respiratoria,
despertar prolongado, emesis, hipoglicemia y broncoespasmo. Hubo un caso de sangrado de
herida en la UCPA que obligo a la reintervencion inmediata.

Tabla 7. Variables clinicas del postoperatorio inmediato

n %
Unidad a la que se traslada
Hospitalizacion 76 73.0
Intermedios 28 27.0
Antibiético  profilactico  indicado para el
postoperatorio
Cefalosporina 66 63.5
Cefalosporina + metronidazol 15 14.4
Betalactamico con IBL 2 1.9
Clindamicina 1 0.9
Carbapenémico 1 0.9
Ninguno 19 18.4
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Complicaciones en UCPA

Dolor 11 10.6
Depresion respiratoria 2 1.9
Despertar prolongado 2 1.9
Emesis 2 19
Hipoglicemia 1 0.9
Broncoespasmo 1 0.9
Sangrado 1 0.9

IBL: Inhibidor de betalactamasas, UCPA: Unidad de cuidados postanestésicos

Respecto a los pacientes que fueron trasladados a la UCIN después de cirugia (tabla 8), solo 1
requiri6 asistencia con VMNI por 24 horas. Una paciente escolar recibid infusion de

dexmedetomidina por antecedente de trastorno de conducta.

Se inici6 enoxaparina profilactica a 1 paciente (3.6%). No se encontraron registros formales de
realizacién de terapia fisica en ningun paciente. Se realiz6 terapia respiratoria en el 39.3% de los
casos (n = 11). 4 pacientes recibieron soporte nutricional (14.8%). Todos los pacientes recibieron
solucion Hartman como liquido endovenoso de mantenimiento, acompafiado de soluciones
dextrosadas en el 28.6% de los casos (n = 8). El promedio del balance de liquidos acumulado fue
de 190.2 £ 1181.5 ml. El 96.4% (n = 27) recibieron dipirona como analgésico, acompafiada de
acetaminofén en el 71.4% de los casos (n = 20). En ningun paciente se formul6é opioide con

horario; solo se usé como rescate en 1 paciente.

El 100% recibieron gastroproteccion con omeprazol, mientras que los antieméticos fueros
prescritos en el 35.7% de pacientes (n = 10). Ninguno necesitd soporte vasopresor y fue necesario
transfundir a 2 pacientes (7.1%). El 82.1% (n = 23) fue trasladado a sala de hospitalizacién
general, el 10.7% (n = 3) es remitido a Oncdlogos de Occidente y al 7.2% (n = 2) se les da egreso
hacia su domicilio.

Tabla 8. Caracteristicas de los pacientes trasladados a UCIN después de cirugia

n % Promedio (DE) IC95%

Necesidad de VMNI

Si 1 3.6

No 27 96.4
Profilaxis antiembdlica

Si 1 3.6

No 27 96.4
Terapia respiratoria

Si 11 39.3

No 17 60.7
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Soporte nutricional

Nutricién enteral 2 74
Nutricion parenteral 2 74
Ninguno 24 85.2
Balance de liquidos (ml) 190.2 (1181.5) -347-728
Analgésicos
Dipirona con Acetaminofén 20 714
Dipirona 7 25.0
Acetaminofén 1 3.6
Opioide de rescate
Si 1 3.6
No 27 96.4
Antiemético
Si 10 35.7
No 18 64.3
Transfusion
Si 2 71
No 26 92.9
Destino al egreso de la UCIN
Hospitalizacién general 23 82.1
Oncologos 3 10.7
Casa 2 72

DE: desviacion estandar, IC95%: intervalo de confianza del 95%, UCIN: Unidad de cuidado intermedio, VMNI: Ventilacion
mecanica no invasiva

Ahora bien, en cuanto a las variables relacionadas el manejo POP en el servicio de hospitalizacion
(tabla 9), se realiz6 terapia respiratoria al 24.2% (n = 24), seguimiento por psicologia al 2.1% (n
= 2), sin hallarse registro de pacientes que hayan recibido terapia respiratoria. Se suministré

soporte nutricional al 8.1% (n = 8).

Como liquidos endovenosos de mantenimiento, se indicé con mayor frecuencia la solucion
Hartman (n =73, 73.6%). EI 90% (n = 89) recibieron dipirona como analgésico, acompafiada de
acetaminofén en el 63.6% (n = 63) y de diclofenaco en el 1.1% (n = 1). En ningun paciente se
formul6é opioide con horario; se us6 como rescate en 6 pacientes (6.1%). El 24.2 (n = 24)
recibieron gastroproteccion con omeprazol. Los antieméticos fueros indicados en el 18.2% de
pacientes (n = 18). La mayoria egresan del servicio hacia su casa (n = 97, 97.8%), con solo 1

fallecimiento registrado.

Tabla 9. Caracteristicas de los pacientes trasladados al servicio de hospitalizacion después de cirugia

n %
Liquidos intravenosos
Hartman 73 736
Dextrosa 7 7.1
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Hartman + dextrosa 4 4.1

Solucién salina al 0.9% 2 2.1

Ninguno 13 131
Profilaxis antiembdlica

Si 2 2.1

No 97 97.9
Riesgo de trombosis posoperatorio

Alto 15 15.2

Moderado 35 354

Bajo 49 494
Terapias en hospitalizacién

Respiratoria 24 24.2

Soporte nutricional 8 8.1

Psicologia 2 2.1

Fisica 0 0.0
Analgésicos

Dipirona con Acetaminofén 63 63.6

Dipirona 25 25.3

Acetaminofén 9 9.1

Dipirona con diclofenaco 1 1.1

Ninguno 1 1.1
Opioides de rescate

Si 6 6.1

No 93 93.9
Antiemético

Si 18 18.2

No 81 81.8
Gastroproteccion

Si 24 24.2

No 75 75.8
Destino al egreso del servicio

Casa 97 97.8

Morgue 1

Otra institucion 1

UCIN: Unidad de cuidado intermedio, VMNI: Ventilacién mecanica no invasiva

De los 78 pacientes que tenian bajo riesgo de trombosis en el preoperatorio, en el POP el 34.6%
(n = 27) cumplian criterios para reestratificarse como riesgo moderado y el 2.6% (n = 2) para
reestratificarse como riesgo alto. De los 18 pacientes que tenian riesgo moderado en el

preoperatorio, 11 (61.1%) cumplian criterios para reestratificarse como riesgo alto en el POP.
En el servicio de hospitalizacion, 2 pacientes (2.1%) recibieron tromboprofilaxis (enoxaparina),

siendo ambos de alto riesgo. Los demas pacientes clasificados en riesgo alto (n = 13, 86.7%) y

riesgo moderado (n = 35) no recibieron ningun tipo de tromboprofilaxis.
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2.1.5 Tiempos de estancia

Los pacientes que estaban hospitalizados previo a la cirugia tenian en promedio una duracion de
estancia hospitalaria prequirdrgica de 2.6 £ 5.8 dias (tabla 10). Respecto a la estancia POP, en
promedio se tuvo una estancia en la UCIN de 0.8 + 1.8 dias y en sala de hospitalizacién general
de 3.6 + 3.4 dias. El tiempo de estancia acumulado en sala de hospitalizacién general (pre y
postoperatoria) fue de 6.3 + 6.8 dias. La duracion total de estancia hospitalaria (hospitalizacion

general pre y postoperatoria + estancia en UCIN) fue de 7.2 + 7.3 dias

Tabla 10. Tiempos de estancia hospitalaria

Promedio (DE) 1C95%
Tiempo en hospitalizacion general antes de cirugia (dias) 2.6 (5.8) 15-3.7
Tiempo en hospitalizacion general después de cirugia (dias) 3.6 (3.4) 3.0-43
Tiempo acumulado en hospitalizacién general (dias) 6.3 (6.8) 49-76
Tiempo en UCIN después de cirugia (dias) 0.8(1.8) 05-11
Duracion total de estancia hospitalaria (dias) 7.2(7.3) 57-86

DE: desviacién estandar, IC95%: intervalo de confianza del 95%, UCIN: Unidad de cuidado intermedio

2.1.6 Metas de recuperacion POP

El tiempo de permanencia de la sonda vesical en el POP estuvo entre 0 y 16 dias, con un
promedio de 2.3 £ 1.9. El de la sonda nasogastrica estuvo entre 0 y 4 dias, con un promedio de
1.0 £ 1.3 dias. Respecto a los drenes abdominales, fueron retirados entre el dia 2y 7 POP, con
un tiempo promedio de permanencia de 3.8 + 1.9 dias (tabla 11). En cuanto a los catéteres
epidurales, fueron retirados entre el dia 0 y 3 POP (promedio de 1.8 £ 0.7 dias); los que se
retiraron en el dia 0 se usaron para administrar dosis Unica de analgesia epidural, mientras que

los que se retiraron en el dia 1 POP estaban disfuncionales o eran retirados accidentalmente.

Concerniente al manejo de la via oral en el POP, la dieta liquida se reinicid y tolero
mayoritariamente en el dia 0 (reinicio en el dia 0.5 + 1.0 y tolerancia en el dia 0.8 + 1.9), mientras
que la dieta blanda fue reiniciada al dia 1.8 + 2.2 y tolerada en el dia 1.9 £ 2.7. La indicacién para
suspender la administracion de liquidos endovenosos de mantenimiento se dio al dia 2.1 + 2.1.
No se encontraron grandes diferencias en la variacién del peso inicial respecto al del egreso (0.02
+ 1.7 kg). En ninguno de los pacientes se registré formalmente el momento en que empezo la

movilizacion fuera de la cama.
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Tabla 11. Metas de recuperacion en el postoperatorio

Promedio (DE) IC95%
Tiempo con sonda vesical (dias) 2.3(1.9) 18-27
Tiempo con sonda nasogastrica (dias) 1.0 (1.3) 02-17
Tiempo con dren abdominal (dias) 3.8(1.9) 17-58
Tiempo con catéter venoso central (dias) 3.8(22) 22-53
Tiempo con catéter epidural (dias) 1.8 (0.7) 15-21
Dia POP en el que se reinicia dieta liquida 0.5(1.0) 04-08
Dia POP en el que se tolera dieta liquida 0.8(1.9) 04-12
Dia POP en el que se reinicia dieta blanda 1.8(2.2) 13-22
Dia POP en el que se tolera dieta blanda 1.9(2.7) 13-24
Dia POP en el que se suspenden liquidos intravenosos 2.1(2.1) 17-26
Diferencia entre el peso inicial y el peso final (kg) 0.02(1.7) -0.31-0.36

DE: desviacion estandar, IC95%: intervalo de confianza del 95%, POP: Postoperatorio

2.1.7 Complicaciones presentadas

En la tabla 12 se expone el numero de pacientes que tuvieron cada uno de los tipos de
complicaciones. Respecto a las nduseas y vomito posoperatorios (NVPO), fueron presentadas
por el 15.4% de los pacientes (n = 16), en promedio en el dia 0.5 £ 1.1 POP. Respecto a la
aparicion de ileo, sucedia en promedio en el dia 2.7 + 1.16, y se presento en el 7.7% de los
pacientes (n = 8). En cuanto a las complicaciones respiratorias, se presentaron 11 casos (10.6%)
e incluian desaturacién con necesidad de oxigeno suplementario (n = 7), broncoespasmo (n = 2),

neumonia (n = 1) y neumotorax (n = 1).

Hubo 9 pacientes con complicaciones infecciosas (8.6%) que incluyeron infeccion de sitio
operatorio (n = 3), sepsis de origen abdominal (n = 3), infeccion de vias urinarias (n = 2) y sepsis
de origen pulmonar (n = 1). Los 2 casos de complicaciones cardiovasculares (1.9%)

correspondieron a paro cardiaco con reanimacion exitosa.

En lo que respecta a las complicaciones abdominales (n = 4, 3.8%), incluian dehiscencia de
anastomosis y peritonitis (n = 1), peritonitis con anastomosis intestinal indemne (n = 1), absceso
en marco colico (n = 1) y sindrome compartimental abdominal (n = 1). El 5.8% de los pacientes

(n = 6), tuvo que ser reintervenido al menos 1 vez.
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Dentro de las complicaciones renales (n =8, 7.7%) estan la lesion renal aguda (n = 3), hematuria
que obligaba al reinicio de LEV (n = 3) y retencion urinaria (n = 2). El 19.2% de los pacientes (n
= 20) tuvieron al menos un episodio de dolor intenso que obligaba a la administracion de analgesia
adicional o de opioides. Se presentd hipoglicemia en el 3.8% (n = 4) y solo se registré un

fallecimiento (0.9%).

De los pacientes que habian ingresado directamente a sala de hospitalizacién general después
de cirugia, 3 (3.9%) ingresaron a la UCI por alguna complicacién. Por su parte, de los pacientes
que habian ingresado a intermedios en el POP inmediato con traslado posterior exitoso a

hospitalizacién general, 1 (3.6%) tuvo que reingresar a UCIN por complicaciones.

Tabla 12. Complicaciones

n %
Nauseas y vomito 16 15.4
ileo 8 77
Respiratorias 1 10.6
Infecciosas 9 8.6
Cardiovasculares 2 1.9
Abdominales 4 3.8
Renales 8 7.7
Dolor no controlado 20 19.2
Hipoglicemia 4 3.8
Muerte 1 0.9
Necesidad de reintervencion 6 58
Ingreso a UCI por complicaciones 3 3.9
Reingreso a UCI por complicaciones 1 3.6

2.1.8 Seguimiento ambulatorio

Al momento de dar el alta hospitalaria, el cirujano pediatrico indicé control POP en promedio al
dia 16.3 £ 6.5. No obstante, el dia promedio en el que efectivamente se tuvo el control fue 23.5 +
24.5. Excluyendo al paciente fallecido y a quienes se remitieron a otra institucion, el 80% (n = 80)
de pacientes intervenidos tuvieron al menos 1 control ambulatorio con Cirugia Pediatrica en los
30 dias posteriores al alta (tabla 13).

El 2% de los pacientes (n = 2) reconsultaron sin requerir reingreso, debido a sangrado por la
herida (n = 1) y malestar general (n = 1). Respecto a los reingresos, fueron necesarios en el 7%
(n =7), debido a intolerancia a via oral (n = 2), dolor abdominal (n = 2), infeccién urinaria (n = 2)

e infeccion de sitio operatorio (n = 1).
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n % Promedio (DE) IC95%

Tiempo en el que el cirujano indica el 16.3 (6.5) 149-177
control (dias)
Tiempo efectivo en el que se realiza el _
control POP (dias) 23.5(24.5) 18.4-28.7
Control POP con Cirugia Pediatrica

Si 80 80.0

No 20 20.0
Reconsultas sin reingreso

Si 2 2.0

No 98 98.0
Reingresos

Si 7 7.0

No 93 93.0

DE: desviacion estandar, IC95%: intervalo de confianza del 95%, POP: posoperatorio

2.2 Relacién entre variables clinicas y sociodemograficas
con complicaciones posoperatorias

2.2.1 Nauseas y vomito POP

En el analisis bivariado, se encontraron como posibles variables relacionadas con las NVPO, la

clasificacion ASA (p = 0.057), el antecedente de patologia respiratoria (p = 0.007), la cirugia

laparoscoépica (p = 0.070) y el uso de opioide neuroaxial (p = 0.199).

En el andlisis de regresion lineal realizado para evaluar el rol de cada una en la aparicion de

NVPO (tabla 14), no se encontraron diferencias estadisticamente significativas. Sin embargo,

existe una tendencia a que los pacientes intervenidos via laparoscopica tengan NVPO con menor

frecuencia (p = 0.109) y a que el antecedente de patologia respiratoria se asocie con una mayor

incidencia de NVPO (p = 0.097).

Tabla 14. Regresion lineal multiple que muestra la relacion entre variables sociodemograficas y clinicas con nauseas y

vomito posoperatorios

OR Z p 1C95%
Clasificacion ASA 142 0.46 0.646 0.31-6.47
Antecedente de patologia respiratoria 4.62 1.66 0.097 0.75-28.2
Cirugia laparoscopica 0.22 -1.34 0.179 0.025-1.97
Uso de opioide neuroaxial 2.52 1.23 0.220 0.57-11.14

1C95%: intervalo de confianza del 95%, OR: Odds Ratio
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2.2.2 lleo

En el analisis bivariado, se encontraron como posibles variables relacionadas con la aparicion de
ileo POP, los antecedentes de patologia neuroldgica (p = 0.009), nefro-urolégica (p = 0.020),
digestiva (p = 0.081) y hemato-endocrina (p = 0.2), asi como la administracién de ansiolisis (p =
0.135). En el analisis de regresion lineal realizado para evaluar el rol de cada una en la aparicién
del ileo POP (tabla 15), se encontré que el antecedente de patologia neurolégica estaba
significativamente asociado a la aparicién de ileo POP (p = 0.017). Asimismo, existe una
tendencia a la asociacion entre el antecedente de patologia hematoldgica o endocrina y la
incidencia de ileo POP (p = 0.059).

Tabla 15. Regresion lineal multiple que muestra la relacién entre variables sociodemograficas y clinicas con ileo

posoperatorio
OR z p I1C95%
Antecedente de patologia neurologica 13.8 240 0.017 1.61-118.2
Antecedente de patologia renal 0.24 -1.51 0.132 0.04-1.52
Antecedente de patologia digestiva 1.47 042 0.675 0.23-9.10
Antecedente de patologia hematolégica-endocrina 8.47 1.89 0.059 0.92-78
Ansiolisis farmacolégica 0.66 -0.40 0.687 0.093-4.75

1C95%: intervalo de confianza del 95%, OR: Odds Ratio

2.2.3 Complicaciones respiratorias

En el analisis bivariado, se encontraron como posibles variables relacionadas con la aparicién de
complicaciones respiratorias, el uso de técnicas neuroaxiales (p = 0.119) y la administracion de
ansiolisis (p = 0.1). En el analisis de regresion lineal realizado para evaluar el rol de cada una en
la apariciéon de las complicaciones respiratorias (tabla 16), no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas. Sin embargo, hay una tendencia a mayor incidencia de
complicaciones respiratorias POP en aquellos pacientes que reciben ansiolisis farmacolégica
preoperatoria (p = 0.084). Igualmente, hay una tendencia a que dichas complicaciones se
presenten con menor frecuencia en aquellos que reciben alguna técnica de anestesia neuroaxial
(p=10.081)

Tabla 16. Regresion lineal multiple que muestra la relacién entre variables sociodemograficas y clinicas con
complicaciones respiratorias

OR z p 1C95%
Uso de técnicas neuroaxiales 0.3 -1.74 0.081 0.08-1.15
Ansiolisis farmacolégica 3.5 1.73 0.084 0.84 -14.7

1C95%: intervalo de confianza del 95%, OR: Odds Ratio
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2.2.4 Complicaciones infecciosas

En el analisis bivariado, se encontraron como posibles variables relacionadas con la aparicion de
complicaciones infecciosas, el antecedente de patologia neurologica (p = 0.112), el uso de
técnicas neuroaxiales (p = 0.049), el momento de administraciéon del antibiético profilactico (p =
0.111), la preparacion de la piel con aseptidina (p = 0.002) y el reinicio de la dieta liquida en el
dia 0 POP (p = 0.013). En el analisis de regresion lineal realizado para evaluar el rol de cada una
en la aparicion de las complicaciones infecciosas (tabla 17), no hubo diferencias estadisticamente
significativas. Sin embargo, hay una tendencia a presentar complicaciones infecciosas con menor

frecuencia en quienes se realiza preparacion preincisién de la piel con aseptidina (p = 0.061).

Tabla 17. Regresion lineal multiple que muestra la relacién entre variables sociodemogréficas y clinicas con
complicaciones infecciosas

OR z p 1C95%
Antecedente de patologia neuroldgica 3.15 0.75 0.452 0.15-63.11
Uso de técnicas neuroaxiales 0.45 -0.73 0.464 0.05-3.68
Antibiético profilactico post-incision 2.00 0.71 0.480 0.29-13.79
Preparacion de la piel con aseptidina 0.10 -1.87 0.061 0.01-1.11
Reinicio de dieta liquida en dia 0 POP 0.95 -0.04 0.971 0.08 - 10.85

1C95%: intervalo de confianza del 95%, OR: Odds Ratio

2.2.5 Dolor no controlado

En el analisis bivariado, se encontraron como posibles variables relacionadas con dolor severo,
la realizacién de cirugia via laparoscépica (p = 0.101), la administracion de opioide IV (p = 0.133)
y el tiempo real de ayuno >4 horas (p = 0.050). En el andlisis de regresion lineal realizado para
evaluar el rol de cada una en la aparicion del dolor no controlado (tabla 18), no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas.

Tabla 18. Regresion lineal multiple que muestra la relacion entre variables sociodemograficas y clinicas con dolor no

controlado
OR z p 1C95%
Cirugia laparoscopica 0.39 -0.99 0.320 0.06 - 2.47
Opioide intravenoso 0.25 -1.48 0.138 0.04 - 1.54
Tiempo de ayuno real 3.9 1.25 0.213 0.45-35.27

1C95%: intervalo de confianza del 95%, OR: Odds Ratio

37



‘¥ Universidad de Caldas

2.3 Relacion entre variables clinicas y sociodemograficas con
mayor duracién de estancia hospitalaria

En el analisis bivariado, se encontraron como posibles variables relacionadas con una mayor
duracién de estancia hospitalaria (tomando como punto de corte el promedio de 4 dias de
estancia descrito en la literatura), el antecedente de cancer (p = 0.117) o de patologia
hematolégica-endocrina (p = 0.175), la intervencion nutricional preoperatoria (p = 0.099), el uso
de opioide neuroaxial (p = 0.188), el reinicio de dieta liquida en el dia 0 POP (p = 0.000) y la
suspension de LEV en el primer dia POP (p = 0.000).

En el analisis de regresion lineal realizado para evaluar el rol de cada una en la estancia
hospitalaria prolongada (tabla 19), se encontré una disminucién estadisticamente significativa del
tiempo de estancia hospitalaria en quienes se reiniciaba la dieta liquida en el dia 0 POP (p =
0.015) y en quienes se suspendian los liquidos endovenosos en el primer dia POP o antes (p =
0.005).

Tabla 19. Regresion lineal multiple que muestra la relacion entre variables sociodemograficas y clinicas con estancia
hospitalaria prolongada

OR z p 1C95%

Antecedente de cancer 0.28 -0.76 0.449 0.01-7.54
Antecedente de patologia 1.38 0.25 0.799 0.11-16.7
hematol6gica-endocrina

Intervencién nutricional preoperatoria 0.91 -0.07 0.945 0.08-10.18
Uso de opioide neuroaxial 0.57 -0.76 0.445 0.14-2.34
Reinicio de dieta liquida en dia 0 POP 0.04 -2.44 0.015 0.01-0.55
Suspension de LEV en dia 1 POP 0.10 -2.78 0.005 0.02-0.51

1C95%: intervalo de confianza del 95%, LEV: Liquidos endovenosos, OR: Odds Ratio, POP: posoperatorio
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3.Discusion

De acuerdo con los resultados del estudio, se encontré que un gran numero de pacientes tenian
riesgo de desplome nutricional o tenian diagnéstico de desnutricion. A pesar de esto, en la
institucion no es rutinaria la realizacion de por lo menos el tamizaje nutricional; ademas, debe
resaltarse que, en los pocos casos que fue realizado, estuvo a cargo de Pediatras, sin encontrarse
registros que demostraran su ejecucién por parte de Cirujanos o Anestesiélogos. Se dispone de
diversas herramientas de tamizaje (36,37), y su realizacion es valiosa para detectar
oportunamente la preexistencia de desnutricion, pues ésta aumenta las complicaciones
postoperatorias incluyendo la muerte (38) por lo que, una vez que esta es detectada, debe
intervenirse idealmente de 7 a 10 dias antes de la cirugia, bien sea con suplementos via oral (38)
o via parenteral si corresponde (15). Adicionalmente, se recomienda solicitar acompanamiento

por nutricion en el POP para quien corresponda (38).

Ahora bien, mas de la mitad de los pacientes tenian al menos una comorbilidad que los clasificaba
como ASA I, las cuales pueden relacionarse con desenlaces desfavorables, tal como se encontré
en este estudio, con la relacion estadisticamente significativa antecedente de patologia
neurolégica y aparicién de ileo en el POP (p = 0.017). Asimismo, existe una tendencia a la
asociacion entre el antecedente de patologia hematolégica o endocrina y mayor incidencia de
ileo POP (p = 0.059), y entre el antecedente de patologia respiratoria con mayor incidencia de
NVPO (p = 0.097). Es de resaltar que solo el 10% de los pacientes con diagndstico de anemia
fueron intervenidos. La relacion entre comorbilidades y complicaciones ha sido soportada en la
literatura. Por ejemplo, se ha demostrado relacion entre enfermedades como anemia y el
sindrome de apnea/hipopnea del suefio, con mayor riesgo de complicaciones POP y de dolor de
dificil manejo y complicaciones respiratorias POP, respectivamente (2,39). Por ello, es importante
realizar una valoracién integral del paciente que incluya comorbilidades y potenciales riesgos
susceptibles de intervencién (38). Es relevante optimizarlas antes de cirugia e implementar
ademas estrategias de prehabilitacion (40) que, en los pacientes de este estudio, fueron usadas

con baja frecuencia. Por ejemplo, solo una quinta parte de los pacientes con patologia respiratoria
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conocida recibieron terapia respiratoria preoperatoria y, en muchos casos, fue indicada en el POP

solo cuando aparecian complicaciones respiratorias y no como prevencion de estas.

También, continla existiendo una tendencia a indicar medios mecanicos de preparacion
intestinal, incluso en pacientes sin intervencion rectal y sin colonoscopia intraoperatoria (casos
selectos en los que si se recomienda su uso rutinario (38)), practica que dista de las
recomendaciones actuales pues se ha demostrado que no impactan en el riesgo de fugas
anastométicas, 1ISO y colecciones intraabdominales (38). Por el contrario, pueden tener
consecuencias perjudiciales para el paciente tales como deshidratacion, alteraciones
hidroelectroliticas, irritabilidad o estrés, a pesar de que se les permita la ingesta de liquidos orales
(38).

El ayuno es otro aspecto para resaltar. Si bien los tiempos de ayuno indicados por el
Anestesiologo se acercaron mucho a los recomendados en la actualidad, es llamativo el hallazgo
de que, al llegar a cirugia, los pacientes del estudio tuvieron hasta 3 veces mas tiempo de ayuno
gue el recomendado, en consonancia con los hallazgos de otras investigaciones realizadas en la
institucion (41), sumado al hecho de que solo 1 recibié bebida carbohidratada 3 horas antes del
procedimiento. Ambos hechos distan considerablemente de las recomendaciones actuales, pues
los tiempos de ayuno prolongados se han asociado a mayores tasas de deshidratacion, ansiedad
e irritabilidad del paciente, catabolismo aumentado y mayor resistencia a la insulina en el
postoperatorio (38). Por ello, se ha recomendado permitir la ingesta libre de liquidos claros hasta
2 horas antes de cirugia (38,42), mejor aun si se trata de bebidas ricas en carbohidratos, que
brindan beneficios como la reduccion del catabolismo y del riesgo de NVPO, preservacion de la
masa corporal magra y de la fuerza muscular, estimulacién de la motilidad intestinal POP, y
aumento de la sensibilidad a la insulina hasta en un 50% (2,38), sin aumentar el riesgo de

broncoaspiracion (42).

Quizas otro de los puntos criticos detectados sea la evaluacion e intervencion del riesgo
trombdtico. En ninguno de los pacientes del estudio se encontré registro de estratificacion del
riesgo trombdtico y, a pesar de que el 22.2% tenian un riesgo preoperatorio de moderado a alto,
ninguno tuvo medidas de tromboprofilaxis transoperatorias. Adicionalmente, debe resaltarse que,
una gran proporcion que tenian un riesgo bajo prequirurgico, tuvieron un riesgo de moderado a

alto después de cirugia, lo que resalta la importancia de realizar evaluaciones del riesgo seriadas
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(al menos en el pre y POP). En Pediatria, la estratificacion de este riesgo puede realizarse con

herramientas como las sugeridas por Newall et al (43).

Es frecuente que para el manejo de la ansiedad se recurra al uso de estrategias farmacolégicas
(38), tal como se evidencia en este estudio, en donde la mitad de los pacientes recibieron algun
tipo de benzodiacepinas. No obstante, su uso se asocia a mayor riesgo de sedacion pre y
postoperatoria, por lo cual se ha desaconsejado su administracion rutinaria (38). De hecho, en
este estudio se encontrd una tendencia al aumento del riesgo de complicaciones respiratorias
POP en quienes recibieron ansiolisis farmacoldgica (p = 0.084). En su lugar, se ha recomendado
recurrir a estrategias de ansiolisis no farmacoldgica como mantener informados a pacientes y

acudientes en todo el perioperatorio, o utilizar medios audiovisuales o de realidad virtual (2,38).

Respecto a las medidas preoperatorias para la prevencion de infecciones, se encontré que los
pacientes que tenian preparacién de piel preincision con aseptidina tendian a tener menor riesgo
de complicaciones infecciosas POP (p = 0.061). Ademas, mas de la mitad de los pacientes
recibieron la profilaxis antibiética después de la incisién, hecho que dista de la recomendacion
actual de administrarla en los 60 minutos previos a ella, pues cifras demuestran que con esto la

incidencia de infecciones del sitio operatorio (ISO) puede reducirse hasta en un 26% (38).

El uso de técnicas neuroaxiales confirié beneficios a los pacientes, independiente del momento
del inicio de la infusion epidural, tal como se ve reflejado en la tendencia a la disminucion del
riesgo de complicaciones respiratorias POP con su uso (p =0.081), hechos acordes a la evidencia
actual, que ha demostrado una disminucion sustancial de la activacion del sistema nervioso
simpatico y de la resistencia a la insulina (1,12), asi como una menor duracion del ileo POP (12),
un mejor control del dolor POP (44) y un papel importante en la prevencién del desarrollo de

atelectasias y dolor crénico (45).

En los ultimos anos, en la institucion ha habido un aumento en el numero de pacientes
intervenidos via laparoscopica. En este estudio, tal abordaje tiende a disminuir el riesgo de NVPO,
soportados por la evidencia cientifica actual en la cual se reportan ventajas como menor
requerimiento de analgésicos POP (1), un inicio temprano de via oral (2), menores pérdidas
sanguineas (38) ademas de una deambulacion POP temprana, menor tiempo de estancia
hospitalaria y menor incidencia de readmisiones al hospital (11), en comparacién con las técnicas

abiertas.
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Aunque se utilizaron medios fisicos para mantener la normotermia, son pocos los pacientes en
quienes se monitoriza activamente la temperatura corporal. Es importante realizar esta accion
con mayor frecuencia (46) pues pueden detectarse e intervenirse pacientes hipotérmicos (como
sucedié en este estudio), para evitar las consecuencias bien conocidas de la hipotermia tales
como alteraciones cardiovasculares y del metabolismo farmacoldgico, mayor riesgo de ISO,
alteraciones electroliticas y de la coagulacion, entre otras (38,47,48), teniendo en cuenta que la
realizacion de procedimientos intraperitoneales se ha reconocido como uno de los factores de

riesgo para la aparicion de baja temperatura corporal (47).

Dentro de los hallazgos positivos del estudio, esta el hecho de que se tiende a invadir poco a los
pacientes (a excepcion del uso de sonda vesical, que es necesaria en ciertos procedimientos
urolégicos) y de que, en caso de hacerlo, los invasivos se retiran tempranamente (excepto en el
caso de los drenes abdominales), acorde a la evidencia (12,38,49,50). Ademas, el dia de reinicio
y tolerancia de la dieta liquida esta dentro de las metas recomendadas actualmente, es decir, en
el dia 0 POP (51), lo que se asoci6 significativamente a una disminucién del tiempo de estancia
hospitalaria (p = 0.015). Sin embargo, debe resaltarse que la indicacion de suspender los LEV
suele darse incluso dias después de la tolerancia a la via oral, lo que esta en contra de las buenas
practicas recomendadas (38), siendo este un aspecto clave a intervenir pues, tal como lo
demuestra el estudio, hay una disminucion estadisticamente significativa de la duracion de
estancia hospitalaria en quienes se suspendieron los liquidos endovenosos en el primer dia POP
o antes (p = 0.005).

No fue posible evaluar qué tan rapido se movilizan los pacientes después de cirugia porque en la
historia clinica no se encontré un registro formal de este aspecto. La movilizacion temprana es
uno de los objetivos de los programas de recuperacién acelerada porque se ha encontrado que
los pacientes con reposo prolongado en cama durante el periodo postoperatorio tienen mayor
riesgo de desarrollar complicaciones pulmonares (hasta 3 veces mas), alteracién de la
oxigenacion tisular y fendmenos tromboembdlicos, asi como un aumento en la resistencia a la
insulina 'y en la pérdida de tejido muscular con la consecuente disminucion de la fuerza muscular
(38). La meta es que el paciente permanezca al menos 2 horas fuera de la cama en el dia de la

cirugia, y 6 horas en los dias posteriores hasta el alta (12,52).

42



ﬂ- Universidad de Caldas

Dentro de los protocolos de recuperacion acelerada se ha sugerido la implementaciéon de una
estrategia analgésica multimodal, con evaluacion de la intensidad del dolor al menos 3 veces al
dia (53), con el propésito de disminuir el dolor POP y complicaciones respiratorias, favorecer la
pronta recuperacion de la funcionalidad del paciente y acortar los tiempos de estancia hospitalaria
(1,2,11,54-56). No obstante, en este estudio se encontré que, solo una tercera parte de los

pacientes recibieron adyuvantes ademas de los analgésicos tipo dipirona o paracetamol.

Finalmente, vale la pena mencionar que hasta una quinta parte de los pacientes no tienen control
ambulatorio con cirugia en los 30 dias posteriores al alta, contrario a lo recomendado pues

deberia garantizarse “la continuidad del cuidado” (12).

Limitaciones

El presente estudio tiene varias limitaciones. Primero, no fue posible incluir en el estudio a algunos
pacientes intervenidos entre 2016 y 2017(momento en que inici6 la sistematizaciéon) porque no
se encontraron todos los registros de historia clinica electronicos necesarios y no se tenia acceso
a los documentos en fisico, lo que pudo haber influido en que, a pesar de tener algunas
tendencias en los resultados, no se contara con el poder suficiente para encontrar diferencias

estadisticamente significativas.

Segundo, no fue posible realizar un balance de liquidos adecuado pues es un item
esporadicamente registrado en entornos diferentes a la unidad de cuidado intermedio-intensivo,
por lo cual no se incluyd en el analisis, siendo este uno de los aspectos con mayor peso en los

programas de recuperacion acelerada después de cirugia.

Tercero, no fue posible evaluar factores de riesgo sociales, su intervencion y su relacion con la
duracion de estancia hospitalaria al no estar registrados en la historia clinica; ademas, es

infrecuente la valoracion de los pacientes por parte de trabajo social.
Cuarto, existen diferencias técnicas en los diferentes procedimientos quirdrgicos incluidos en este

estudio, y pueden ser necesarios estudios adicionales para cada subtipo especifico de cirugia si

se desea ser mas preciso.
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Quinto, son escasos los registros en los que se consigna la hora precisa de administracion del
antibiotico profilactico preincision y en la mayoria se describe su aplicacién después de la incision;
no hay certeza del momento exacto en que fue administrado.

Finalmente, algunos datos no se incluyeron porque varios registros manuales que habian sido
escaneados eran ilegibles.
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4. Conclusiones

A pesar de las limitaciones presentadas, el desarrollo de este trabajo de investigacion
efectivamente permiti6 una caracterizacion de la poblacion pediatrica intervenida en cirugia
abdominal mayor en el Hospital Infantil de Manizales, encontrando elementos que justifican la
vital importancia de disefiar e implementar un protocolo de recuperacién acelerada para este tipo
de procedimiento quirurgico ajustado al contexto, como el hecho de que casi el 80% de los
pacientes intervenidos son menores de 11 afios (grupo de poblacién pediatrica que necesita el
ajuste de intervenciones segun su edad a la luz de la evidencia actual, no siendo factible la
extrapolacién de recomendaciones de manejo en adultos). Aunado a lo anterior, la importancia
del desarrollo de tal protocolo radica en su beneficio social, teniendo en cuenta que mas de la
mitad de los pacientes intervenidos provienen de municipios diferentes a Manizales y

departamentos diferentes a Caldas, tal como lo demuestra este estudio.

Al conocer como se realizé el manejo perioperatorio de los pacientes, fue posible determinar
cuales conductas aplicadas hasta ahora se enmarcan en las recomendaciones de buena practica
actuales y cuales se contintan realizando alejadas de la evidencia cientifica actual. Ademas, fue
posible identificar algunos factores de riesgo para complicaciones. Gracias a esto, es posible dar
algunas recomendaciones que pueden permitir a la institucién disefiar un plan de recuperacion
acelerada después de cirugia abdominal pediatrica acorde a sus necesidades, dirigiendo sus
esfuerzos a la mejoria de los factores clave identificados, para asi poder implementar el programa

en un futuro.
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5.Recomendaciones

Tabla 20. Recomendaciones finales

Aspectos positivos

- EI100% tenia registro de consentimientos informados de Cirugia y Anestesia

- Existe alta adherencia a la aplicacion de listas de chequeo

- Eltiempo entre la evaluacion por Anestesia y el dia de Cirugia es corto

- Ningun paciente tenia consumo crénico de opioides

- No se realizan bafios con clorhexidina en la institucion en forma rutinaria

- Delos pacientes que recibieron antibiotico profilactico antes de la incisién, ninguno fue en mas de 60 minutos
- Se usan agentes anestésicos de corta accién

- Las técnicas neuroaxiales se usan con frecuencia

- Hay preferencia por el uso de Lactato Ringer sobre solucion salina al 0.9%

- Esinfrecuente el uso de noradrenalina (ninglin paciente en este estudio)

- EI1100% tuvo proteccion ocular y térmica

- Los pacientes no se invaden frecuentemente y, cuando se hace, los invasivos se retiran tempranamente
- Ladieta liquida suele reiniciarse y tolerarse en el dia 0 POP

Aspectos por evaluar / mejorar

- Tiempo entre programacién de cirugia y evaluacion por Anestesia-Dia de cirugia (en promedio transcurren 2 meses
entre ambas cosas). En algunos pacientes fue debido a enfermedad que obligé a aplazar la cirugia, pero en otros
casos no se encontrd el motivo del retraso, que puede ser indagado para mejorar la oportunidad del servicio.

- Aplicacién de tamizaje nutricional y solicitud de intervencion nutricional si corresponde, tanto en el pre como en el
postoperatorio

- Optimizacién de anemia cuando sea posible

- ldentificacion de quién requiere servicios de prehabilitacion (terapia fisica y respiratoria, psicologia, trabajo social)
para solicitarlos oportunamente

- Estratificacion del riesgo trombético y su intervencion si corresponde

- Tiempos de ayuno y administracion de bebida carbohidratada

- Promover métodos no farmacolégicos de ansiolisis y disminuir la administracién de farmacos ansioliticos

- Aumentar el numero de pacientes que reciben analgesia preventiva

- Enfatizar en la importancia del registro adecuado de balance de liquidos siempre que sea posible

- Registro de la hora de administracion del antibiotico profilactico preincision

- ¢Preparacion de piel?

- Monitorizacién de temperatura y de relajacién muscular en cirugia

- Podria usarse mas el BIS. El propésito de su uso no es solo reducir el riesgo de despertar intraoperatorio; también
se busca disminuir la exposicién innecesaria a farmacos anestésicos (2).

- Legibilidad de registros escritos

- Analgesia IV multimodal. Delegacion de quien establece el plan analgésico POP

- Cuidado de catéteres epidurales en el POP (hubo varios casos de disfuncién o retiro accidental)

- Registro de cuando inicia la movilizacién del paciente. Promover la movilizacién temprana

- Momento de suspensién de LEV en el POP

- Seguimiento postoperatorio
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