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RESUMEN

Se realiza un estudio descriptivo en el Hospital Pediatrico Docente “General Pedro
Agustin Pérez” de Guantdnamo, para conocer resultados de inicio precoz de la via
oral en el postoperatorio, durante el periodo febrero-agosto de 2007. El universo
esta constituido por 938 pacientes intervenidos de forma electiva, cuyos padres o
tutores estuvieron de acuerdo con el inicio precoz de la via oral. Las variables
analizadas fueron: edad, especialidad quirirgica, hora de inicio de la via oral,
métodos y agentes anestésicos, complicaciones y nivel de satisfaccion de los
padres. El 47.8 % de los pacientes se encontraba en el grupo de 1-5 afios. La
cirugia pediatrica fue la especialidad en que mds pacientes se operaron (28.3 %).
El 83.2 % inici6 la via oral entre las 2-3 horas. Las complicaciones que
aparecieron fueron nduseas y vomitos. Coinciden estas complicaciones en pacientes
operados de hernia inguinal o inguinoescrotal y el uso concomitante de ketalar. La
mayoria de los padres se mostraron satisfechos con el inicio precoz de la via oral
y considerd que, de ser necesario, repetirian la experiencia.
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INTRODUCCION

En el diario quehacer del quiréfano de un hospital pedidtrico, una vez que el
nifio se recupera de la anestesia y es dado de alta de la sala del postoperatorio,
los padres siempre hacen una pregunta: "¢Cudndo puede comer el nifio?” Es
casi un esquema rigido entre los cirujanos comenzar la via oral seis horas
después de finalizada la intervencién quirdrgica, a pesar de que, a menudo, los
nifios se irritan y lloran porque tienen hambre y a su vez los padres se
muestran ansiosos e impotentes.

El inicio de la via oral en el postoperatorio de la cirugia pedidtrica, una vez
recuperado de la anestesia, es un tema sobre el cual existe poca referencia en
la literatura cientifica; se aborda mds este tema en los pacientes operados de
via digestiva y los pacientes en estado critico."™

Seglin Rodriguez Legrd®, la intervencidn nutricional peroperatoria (INPO) se
define, literalmente, como el conjunto de las acciones alimentarias,
nutrimentales y metabdlicas que deben emprenderse en un individuo antes,
durante y después de cualquier accién quirdrgica. Este autor reconoce que
muchos investigadores han cambiado la  percepcion cldsica del tracto
gastrointestinal (TGI) como un dérgano de digestion y absorcién para
reconocerlo como uno de los sistemas endocrinos e inmunitarios mds complejos;
un ejemplo de ello es que en la actualidad la falla mdltiple de érganos (FMO) se
ha convertido en la principal causa de muerte en el paciente operado critico.

Las observaciones anotadas de la insuficiencia de los esquemas actuales de
apoyo nutricional del paciente operado, y las criticas a la prdctica del "nils per
oris" (en espafiol: nada por via oral) han conducido al concepto de la nutricion
enteral precoz como la via mds efectiva de prevencién de la FMO con las que
cuenta el ser humano.

La duracién del ayuno postoperatorio, segdn Poblete Arrau y Osses Cerda®
aln depende de prdcticas individuales sin clara evidencia cientifica, ya que la
recuperacion depende del tipo de intervencion realizada, de los fdrmacos
administrados durante la anestesia y en el postoperatorio inmediato, y de las
caracteristicas individuales de cada paciente. Sin embargo, se sabe que el
forzar una ingesta precoz, aunque sea de liquidos, puede aumentar la incidencia
de nduseas y vomitos postoperatorios. En general, se recomienda comenzar con
pequefios volimenes de liquidos claros e ir aumentando la calidad y cantidad



progresivamente, segln la tolerancia, excepto que la enfermedad del paciente
requiera otra cosa.

Magni y Schwalbach’, al referirse a la anestesia pedidtrica, sefialan que
todos los nifios pueden beber y comer cuando el estado de la conciencia, la
deglucién y los reflejos de proteccion de las vias aéreas regresen a la
normalidad. Después de la anestesia regional cualquier paciente puede comer
casi inmediatamente.

No tenemos referencia en la literatura cientifica de nuestro pais sobre el
inicio precoz de la via oral en el postoperatorio de la cirugia pedidtrica, por lo
que presentamos nuestra experiencia en este campo en el servicio de
Anestesiologia y Reanimacién del Hospital Pedidtrico Docente "Pedro A. Pérez"
de Guantdnamo en el periodo de febrero - agosto de 2007.

METODO

Se realizé un estudio descriptivo para evaluar el inicio precoz de la via oral en
el postoperatorio de la cirugia pedidtrica. El universo estuvo integrado por
949 pacientes de ambos sexos, menores de 17 afos, intervenidos de forma
electiva en la unidad quirdrgica del Hospital Pedidtrico Docente “Pedro A.
Pérez" de Guantdnamo, en el periodo de febrero a agosto del 2007. Se
incluyeron en el estudio 938 pacientes con un estado fisico segun clasificacion
ASA de 1 a 3; todos los operados de estrabismo fueron medicados con
dimenhidrinato, una vez llegados al postoperatorio. Se excluyeron los pacientes
a los que se les realizé laparotomia y lumbotomia.

Se confecciond una encuesta, de acuerdo con los objetivos propuestos, que
contenia las variables que se debian estudiar, segtn el interés de los autores y
la bibliografia revisada. Para el procesamiento de los datos en la realizacién de
estadistica descriptiva se utilizo el paquete estadistico Epinfo.6 y se
utilizaron como medidas estadisticas las frecuencias, los porcentajes y la
mediana. Los resultados se muestran en textos y tablas.

En la consulta anestésica se les solicité a los padres o tutores su cooperacién
con el proceder mediante el consentimiento informado.



RESULTADOS Y DISCUSION

La Tabla 1 muestra que la cirugia pedidtrica fue la especialidad en que mads
pacientes se operaron, con 266 (28,3%), seguida por Otorrinolaringologia, con
209 (22,3%); predominé el grupo de edades de 1 - 5 afos, con 448 pacientes
(47,8%), en coincidencia con autores como Delgado Delgado, et al?, en cuyo
estudio sobre la cirugia mayor ambulatoria las especialidades de Cirugia
Pediatrica y Otorrinolaringologia fueron las de mayor nidmero de casos
operados en un periodo de dos afios, asi como el grupo de edades de 1- 5 afios,
en el que se realizaron la mayoria de las intervenciones quirdrgicas.

Al evaluar el inicio precoz de la via oral (Tabla 2), se observa que, en la
mayoria de los pacientes, 770 (82,0%) intervenidos bajo anestesia general, se
inicié la via oral entre las 2-3 horas, cuando el estado de la conciencia, la
deglucién y los reflejos de proteccién de las vias aéreas habian regresado a la
normalidad, lo que esta relacionado con una menor exposicion de los pacientes
infantiles a los agentes anestésicos, debido a que, generalmente, las
intervenciones quirdrgicas son de menor duracion que en los adultos.

En el caso de los pacientes operados con anestesia regional, 17 (1,8%)
pacientes, comenzaron la ingestiéon de liquidos claros antes de la hora, 21
(2,2%) entre 1-2 horas, mientras que 11 (1,2%) comenzaron entre 2-3 horas y
solamente 4 (0,4%) pacientes demoraron hasta 4 horas para comenzar la
ingesta.

A pesar de que los pacientes intervenidos con anestesia regional conservan la
conciencia y los reflejos, aln persiste el mito entre el personal quirdrgico de
demorar el inicio de la via oral, lo que llevé a esperar un tiempo de hasta dos
horas para iniciarla en nuestros pacientes, en el caso especifico de los 4
pacientes en que se demord el inicio de la ingesta hasta 4 horas, esto estuvo
relacionado con la intervenciones prolongadas, en las que hubo cambios
hemodindmicos importantes durante el peroperatorio y necesidad de manejar
grandes volimenes de liquidos y, en algunos, necesidad de trasfundir glébulos.

Poblete Arrau y Osses Cerda®, en su trabajo titulado "Nduseas y vémitos
postoperatorios. Controversias, evidencias y nuevos fdrmacos” hacen alusion a
que, respecto a la realimentacion, es llamativa la ausencia de estudios. La
duracién del ayuno postoperatorio ain depende de prdcticas individuales, sin
clara evidencia cientifica, ya que la recuperacion depende del tipo de
intervencién realizada, de los farmacos administrados durante la anestesia y el
postoperatorio inmediato y de las caracteristicas individuales de cada



paciente. Sin embargo, se sabe que el forzar una ingesta precoz, aunque sea de
liquidos, puede aumentar la incidencia de nduseas y vomitos postoperatorios.
Estos autores reconocen que algunos postulan el realimentar "cuando esté con
hambre", considerando que el hambre requiere de conciencia (a diferencia de
la sed que puede ser un fenémeno hiperosmolar) y motilidad intestinal, ya que,
de lo contrario, tendria nduseas.

En general, se recomienda comenzar con pequefios volimenes de liquidos
claros e ir aumentando la calidad y cantidad progresivamente, segtn tolerancia,
excepto que la enfermedad del paciente requiera otra cosa, pero esa es una
indicacién dificil de cumplir.

Magni y Schwalbach’ plantean que, desde el punto de vista de la anestesia,
todos los pacientes, incluyendo los nifios, pueden beber y comer cuando el
estado de conciencia, la deglucion y los reflejos de proteccién de las vias
aéreas regresen a la normalidad.

Después de la anestesia regional cualquier paciente puede comer casi
inmediatamente. Si recibié sedacién o analgesia por via parenteral durante la
operacién (diazepdn, fentanyl, petidina) es necesario esperar, por lo menos, dos
horas. La anestesia general nho causa ileo paralitico, como todavia se cree; sin
embargo, puede causar nduseas y vémitos, empeorados o estimulados por la
ingestion de alimentos. Por eso, es mejor comenzar con agua y proseguir con
fluidos y comidas ligeras, si no se presentan problemas gastrointestinales,
antes de pasar a una comida completa. Por tanto, los nifios pequefios pueden
mamar o comenzar a beber cuando lloran o gritan, cuando se mueven o intentan
sentarse y los nifios mayores cuando quieren y piden.

Osorio Reyes® recomienda no dejar inhabilitado al paciente para reiniciar su
alimentacién oral por mds de 4 horas en el postoperatorio y no parece buena
prdctica "obligarlo’ a ingerir liquidos para autorizar su salida. Se le debe
ofrecer y suministrar liquidos claros en cantidades no superiores al 100 ml, si
son de su agrado.

Las Tablas 3 y 4 muestran la incidencia de complicaciones relacionadas con el
inicio precoz de la via oral en el postoperatorio de la cirugia pedidtrica
relacionada con los métodos y agentes anestésicos utilizados, asi como su
relacion con el tipo de proceder quirdrgico realizado. Las complicaciones que
aparecieron con el inicio precoz de la via oral fueron las nduseas y vémitos en
76 pacientes (8,1%); coinciden estas complicaciones en pacientes operados de



hernia inguinal o inguinoescrotal y el uso concomitante de ketalar en la
anestesia general endovenosa. Es de sefialar que todos los pacientes que
presentaron nauseas y vomitos fueron mayores de 12 afios, dato que no se
recoge en nuestro trabajo, éstos tenian hernias con un mayor saco herniario y
coincidentemente mayor manipulacién del cordén espermdtico o peritoneal, lo
que causa una profunda respuesta vagal.™®

Se estima que las nduseas y vémitos postoperatorios (NVPO) afectan del 20
al 30% de los pacientes intervenidos quirdrgicamente. Sin embargo, su
incidencia puede variar en un amplio rango (4-92%).5! 13

Diversos factores ponen al paciente en mayor riesgo de sufrir NVPO. Algunos
estdn relacionados con el tipo de intervencion (estrabismo, laparoscopias, oido
medio, gastrointestinal, cirugia prolongada, orquidopexia).®*** Segin
Figuer‘edo”, en nifios la intervencion mds emética es la del estrabismo, con
incidencias que han alcanzado en algunos estudios el 85%.

Otros factores serian las caracteristicas del paciente, como la edad -mayor
en nifos-, obesos, historia de cinetosis, ansiedad, intoxicacién etilica,
trastornos metabdlicos, hipertension endocraneana, hipercapnia, hipotension,
uso de sonda nasogdstrica, antecedente de vémito postoperatorio.®'?*3

También, se relacionan con factores anestésicos y farmacoldgicos, tales como
el uso de opidceos (en especial los de mds larga duracién), algunos
antinflamatorios no esteroideos, corticosteroides®!1?!*: las anestesias en las
que se emplea etomidato y ketamina se acompafian de mds NVPO que las
inducidas con thiopental.! Se ha demostrado que el empleo de propofol para el
mantenimiento de la anestesia es menos emetdgeno que los agentes
inhalatorios. Navarrete Zuazo®™ refiere que la incidencia de nauseas y vémitos
con el uso de la ketamina no sobrepasa el 10%, lo que coincide con nuestro
trabajo. Entre los anestésicos cldsicos (halotano, enfluorano e isoflurano) no
parece que existan diferencias en la incidencia de NVPO; los nuevos agentes
sevoflurano y desflurano tienen un potencial emetdgeno intrinseco semejante
1112y e] uso de éxido nitroso.!1214

También, existen factores postoperatorios, tales como el dolor®, los mareos®
y la realimentacién muy precoz. ®!!

La mayoria de los padres mostraron satisfaccion con el inicio precoz de la via
oral en el postoperatorio: 862 padres (92,0%) consideraron que su nifio o nifia



no tuvieron complicaciones asociadas a la ingestion precoz de liquidos en el
postoperatorio; 867 padres (92,4%) refirieron que su nifio o nhifia se mostraron
tranquilos, 898 padres (95,7%) creyeron que el inicio precoz de la via oral es
un método seguro. La satisfaccion de los padres o calidad percibida es un
método cada vez mds utilizado para evaluar la calidad de la asistencia médica
en la medicina contempordnea®'®, y se ha demostrado claramente que los
pacientes satisfechos son mds cooperativos con los tratamientos y que su
pronéstico es mejor.”

El hecho de que 929 padres (99,0%) consideraran repetir la experiencia en
caso necesario indica la confianza en el servicio y es un elemento muy
importante para evaluar la percepcidn de los padres sobre el proceder; segun
Asorey?’, el 96% de los pacientes insatisfechos no realizan reclamaciones,
pero no repiten la experiencia.

CONSIDERACIONES FINALES

La via oral se inicié en la mayoria de los pacientes entre las 2 y 3 horas del
postoperatorio inmediato, lo que demuestra que es un método seguro, con un
minimo de complicaciones y que goza de aceptacion entre los padres o tutores.
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TABLA 1. EDAD Y ESPECIALIDAD QUIRURGICA.

GRUPOS DE EDADES
ESPECIALIDAD

@1U]13{V]3{c][o7.} 29 dias —

11 meses y
0 — 28 dias 29 dias

No. % No. %

Cirugia pediatrica 1 0.1 39 41 132 141 68 7.2 26 2.8 266 28.3
Urologia - - 10 11 101 108 51 54 33 3.5 195 20.8
Otorrinolaringologia - - 2 02 114 121 74 80 19 20 209 223
Ortopedia 1 01 29 31 49 5.2 35 3.7 14 1.5 128 13.6
Oftalmologia - -3 0.3 M 44 7 0.8 4 04 55 5.9
Maxilofacial - - 13 14 9 1.0 6 06 31 33 59 6.3
Estomatologia - - - - - - 9 1.0 13 1.4 22 2.4
Neurocirugia - - - - 2 0.2 1 0.1 1 0.1 4 0.4

TOTAL 2 0.2 96 10.2 448 47.8 251 26.8 141 15.0 938 100




TABLA 2. INICIO DE LA VIA ORAL EN EL POSOPERATORIO
EN RELACION CON EL METODO ANESTESICO EMPLEADO.

HORA DE INICIO

METODO < 1 hora Primera dos horas
ANESTESICO N° % 1-2horas 2-3horas
No. % No. %
Regional 17 1.8 21 2.2 11 1.2 4 0.4 53 5.6
General
orotraqueal - - 31 33.2 70 7.5 381 407
General con
mascara - 13 1.4 194 20.7 - 207 221
General
endovenosa - 32 34 265 28.2 - 297 31.6

TOTAL 17 1.8 66 7.0 781 83.2 74 8.0 938 100




TABLA 3. COMPLICACIONES DEL INICIO PRECOZ DE LA VIA ORAL EN RELACION
CON EL METODO Y EL AGENTE ANESTESICO.

METODO

ANESTESICO

COMPLICACIONES
Nauseas y vomitos Broncoaspiracion Otras
No. % No. % No. %

Regional
(raquidea con
lidocaina
hiperbarica)
(bloqueo plexo
braquial con
bupivacaina )

General
Orotraqueal
(como
inductores
thiopental,
propofol,
ketalar)
(mantenimiento
variable
halotano,
Fentanyl ,N,0)

General con
Mascara
(como
inductores
thiopental,
propofol,
ketalar)
(mantenimiento
variable
halotano,
Fentanyl ,N,0)

General

Endovenosa
Ketalar

TOTAL

76 8,1 - - - - 76 8,1

76 8,1 - - - - 76 8,1




TABLA 4. COMPLICACIONES DEL INICIO PRECOZ DE LA VIA ORAL EN
RELACION CON EL TIPO DE PROCEDER QUIRURGICO.

e COMPLICACIONES
TIPO DE
PROCEDER Nauseay Bronco- Otras
QUIRURGICO vémitos aspiracion
No. % No. %

Cabezay - - - - - - } )
Cuello
Orofaringe - - - - - - - )

Extremidades - - - o o - - -
superiores e
inferiores

Pene y escroto - - - - - c c .

Hernia - - - - - - - -
umbilical

Hernia inguinal 76 8.1 - - - - 76 8.1
o inguino-
escrotal

TOTAL 76 8.1 - - - - 76 8.1




TABLA 5. NIVEL DE SATISFACION DE LOS PADRES CON EL INICIO PRECOZ DE LA VIA ORAL.

NIVEL DE SATISFACCION

4

PREGUNTAS

No.

1. ¢Sin complicaciones asociadas?

862 2.0 34 36 42 44 - - - - 938 100
2. ¢ Nifo o nifia tranquilos en postoperatorio?
867 924 71 76 - - - - - - 938 100
3.¢El inicio precoz de la via oral es un método seguro?
898 957 28 3.0 12 13 - - - - 938 100
4. En caso de nueva intervencion quirurgica, ¢ volveria a utilizar
este método si fuera indicado por el médico? 929 99.0 6 0.7 3 03 - = © - 938 100

Escala de evaluacion:

Muy de acuerdo
De acuerdo
Neutral

En desacuerdo
Muy en desacuerdo

SR N~
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