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l. Introduccién

Se presenta una propuesta de evaluacion y preparacion prequirdrgica en ediatria, realizada
en forma multidisciplinaria por pediatras y especialistas pediatricos. Permite, de una
manera normatizada, la valoracion del nifio que va a ser intervenido quirdrgicamente y de
su familia.

Toda intervencion quirdrgica es una situacion critica que expone a los nifios a estrés fisico
y emocional.

Las propuestas de este Consenso tienen como objetivo disminuir los riesgos
perioperatorios. Estan dirigidas a todo el equipo de salud involucrado desde la indicacién
de la intervencion hasta la recuperacion en el posquirdrgico mediato, ya sea que la realicen
en forma habitual u ocasional.

Evaluacién y preparacion prequirlrgica

¢Qué es?
Es aquella que se realiza previamente a una intervencién quirdrgica programada.

¢Para qué es?

Para optimizar la situacion del paciente y de su familia ante el evento quirurgico, tomando
las medidas necesarias para ello.

Para favorecer una mejor recuperacion en el posquirdrgico y disminuir las posibilidades de
complicaciones.

Para permitir que muchas cirugias se realicen en forma ambulatoria (por hospital de dia)
con los beneficios que esto significa para el nifio, su familia y la institucion.

¢Como se logra?

Con una adecuada anamnesis (que incluye la situacion emocional del nifio y su familia), un
examen fisico y un pedido de exdmenes complementarios dirigidos a tomar las medidas que
puedan tener implicancia en el acto quirargico, en la anestesia y en los cuidados
posquirurgicos.

Proponemos un modelo de Historia Clinica (HC) que, una vez adoptada y familiarizados
con su contenido, resultard un instrumento sumamente Util para realizar la evaluacién
prequirurgica y la consiguiente preparacion.

¢Quién la realiza?

Idealmente debe ser una tarea integrada de todos los profesionales involucrados, con la
coordinacion del pediatra de cabecera o de quien asuma dicha funcion.

Tradicionalmente ha sido, y sigue siendo, area del anestesidlogo. Sin embargo, la
evaluacion clinica preanestésica realizada por el pediatra (aspecto en el que ha crecido y se
ha entrenado y tiene que seguir haciéndolo) es de enorme importancia para el nifio y para el
equipo médico y complementa la que realiza el anestesiologo posteriormente.

Es obvio que el cirujano pediatra tiene un papel fundamental en esta tarea.

¢Cuando?
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Idealmente, de 10 a 15 dias antes de la cirugia para tener margen de cumplir las
indicaciones dadas y tomar los recaudos necesarios.

Drogas anestésicas

Las acciones farmacoldgicas de las drogas anestésicas son de gran magnitud. Durante la
anestesia general se producen importantes efectos sobre la fisiologia del sistema nervioso
central (SNC), del sistema endocrino, del aparato cardiovascular y del respiratorio,
fundamentalmente. Esto no significa que un paciente que no esté sano no pueda operarse;
en este caso deberd adecuarse la técnica anestésica a la patologia que presenta para que
ingrese al quir6fano y atraviese la cirugia en las mejores condiciones posibles.

Exédmenes complementarios

Se ha acordado que deben pedirse los siguientes estudios minimos en todos los casos:

« Hemograma con recuento de plaquetas.
e Quicky KPTT.
o ECG informado por cardiologo infantil.

Otros estudios dependeran de la patologia, de los antecedentes y hallazgos del examen
fisico y de los resultados de los estudios minimos antes mencionados y de la cirugia a
realizar.

Cadena de transmisiodn de confianza

En todo acto médico es fundamental el establecimiento de un vinculo médico - paciente-
familia que permita el didlogo en un clima de confianza y contencién.

Cuando es el pediatra de cabecera el que deriva el nifio al cirujano, existe una situacion
ventajosa. La confianza que la familia tiene en el pediatra, producto del conocimiento
mutuo a lo largo del seguimiento del nifio, es transferida al cirujano con esta derivacion.
Cuando el cirujano logra establecer un vinculo sélido y confiable, el paciente y su familia
confian en que su accionar va a solucionar su problema.

El rol del anestesidlogo en esta cadena de confianza es dificil. La entrevista con él implica
enfrentarse con riesgos, ideas, miedos mayores que los que implica el acto quirdrgico en si.
Es en la entrevista preanestésica donde se manifiestan fantasias acerca de la posibilidad de
secuelas fisico-psiquicas (temporales o permanentes), el miedo a despertar en medio de la
cirugia con el sufrimiento que esto implicaria, y el "miedo a no despertar" y "transito a la
muerte” a veces no mencionado pero siempre presente.

La funcion del pediatra o del cirujano es transmitir al paciente su confianza en el
anestesidlogo para que sea reconocido y valorado también como un aliado.

Evaluacion psicoldgica

Es aconsejable que el nifio y su familia tengan una evaluacién psicoldgica.
Tranquiliza al paciente saber que se realiza por rutina y que el objetivo es que atraviesen la
cirugia en optimas condiciones emocionales.



La derivacion psicoldgica no se impone sino que se propone, salvo en caso de enfermedad
mental o situaciones de riesgo en las que se torna imprescindible.

Es importante sostener también aqui la cadena de transmision de confianza mencionada
anteriormente.

Informacién

El equipo de salud debe ofrecer toda la informacidn necesaria al nifio y a sus padres, con el
objetivo de esclarecer todas las dudas, temores, ansiedades y angustias que surgen ante una
operacion. No olvidemos que el nifio tiene derecho a ser informado y, en la medida que
disponga de la informacion que necesite y pueda expresar sus propias dudas y temores,
tendra también la posibilidad de contar con mayores recursos para afrontar la cirugia.

Consentimiento informado

La sintesis de la informacion quedara consignada en el consentimiento informado que no es
un mero tramite. Es la expresion de la comunicacion entre el cirujano y el paciente-familia
y una documentacién sélida de resorte legal.

Patologias crénicas y complejas

Requeriran la evaluacién de los diferentes especialistas implicados. Las decisiones para
determinar el tipo de intervencién y el momento oportuno seran tomadas por el equipo
tratante en su totalidad, evaluando riesgos vs. beneficios en cada caso.

Cirugias de urgencia

Siempre implican un riesgo quirdrgico aumentado. Cuando la situacion del paciente es de
extrema gravedad, se impone la actuacion inmediata sin pérdida de tiempo que pueda
comprometer la vida del paciente. Sin embargo, en la mayoria de los casos, con un
adecuado interrogatorio y examen fisico orientados, se puede obtener suficiente
informacion en el prequirdrgico inmediato mientras se prepara al paciente para su ingreso
al quirofano.

1. Fundamentos

Se brinda aqui la justificacion del registro de los datos de la historia clinica, manteniéndose
el mismo orden.

Procedimiento quirdrgico propuesto.

Es necesario conocer:

« El diagndstico y el tipo de intervencion a realizar.
e Laviade abordaje.
o El tiempo de recuperacion postoperatoria.



e COmo y donde seré esta recuperacion (ambulatoria, internacion, unidad de terapia
intensiva).

« Sise requieren una 0 mas intervenciones para la correccion de la patologia de
origen.

o Laposibilidad de secuelas.

o Si laintervencion es paliativa o curativa.

Con todos estos datos se podréa realizar una adecuada evaluacion y preparacion
prequirdrgica.

Consentimiento informado.

Todo tratamiento quirdrgico requiere un consentimiento, en principio por escrito, que
servira como medio de prueba.

No deberia ser un mero trdmite que consista en la suscripcion de un formulario preimpreso.
El hecho de que el formulario esté firmado no implica que exista consentimiento. El
formulario no es el consentimiento mismo.

El menor, por su condicion de tal, estd sometido a una representacion legal; por lo tanto, la
prestacion del consentimiento para el acto médico requerird a esos representantes. Debe ser
entregado a los padres (o responsables) del paciente. Esta entrega debe ser previa al dia de
la intervencion quirdrgica.

Desde el punto de vista legal, la documentacién del consentimiento puede ser clave en la
defensa del médico. Por ello es necesario contar con una documentacion sélida y con un
método pautado para dar la informacion y obtener el consentimiento (ver ejemplo en la
HC).

Qué debe informarse:

1. Naturaleza y objetivos del procedimiento.

2. Los riesgos que éste trae aparejados.

3. Los beneficios.

4. Las alternativas u opciones (alternativa del no tratamiento).

Dar la explicacion segun las caracteristicas de la familia, adaptada a la posibilidad de
comprension de ella, de manera tal que el consentimiento brindado pueda ser considerado
participativo e inteligente. Se trata de hacer comprender que se elige un mal menor
(intervencidn quirdrgica con sus riesgos) para evitar uno mayor (agravamiento de la salud,
discapacidad, la muerte misma).

La urgencia es una excepcion: la emergencia desplaza al consentimiento informado
dandose preeminencia al valor vida sobre el valor libertad, pues sin vida no existiria la
libertad.

Se considera que existe urgencia cuando el tiempo que implicara el proceso
"consentimiento informado™ se volviera en contra de los intereses del paciente de manera
inmediata.



Se debera requerir autorizacion judicial:

1. Si al momento de realizarse la cirugia no se encuentra ninguno de los representantes
legales o parientes méas proximos (siempre que no se trate de una emergencia).

2. En aquellos casos en que medie oposicion a algun procedimiento terapéutico vital o
imprescindible o insustituible.

Recordar:

1. La prestacion médica debe efectivizarse en el marco adecuado que facilite una buena
relacion médico-paciente-familia.

2. A fin de lograrlo, resulta prioritario respetar la autonomia del paciente y su familia.

3. Consecuentemente, el paciente-familia prestara su consentimiento, después de haber sido
debidamente informado sobre la naturaleza, alcances, beneficios, riesgos, complicaciones y
posibles alternativas del tratamiento que se le ofrece.

4. Se contemplara en cada caso, como, cuando y a quién corresponde brindar la
informacion, respetando especialmente el principio ético de beneficencia ("Hacer el bien™).
5. Resulta de importancia para el profesional y la institucion que el resultado del acuerdo se
instrumente adecuadamente en el formulario respectivo, suscripto por los responsables que
corresponda.

6. Lo informado y consensuado sera transcripto en dicho formulario, utilizando también
términos esclarecedores y comprensibles para el paciente-familia.

7. Lo que obliga al médico hacia el paciente no es la curacién misma, pero si poner a
disposicion del enfermo con pericia y diligencia todos los medios necesarios o con los que
cuente para obtener dicha curacion.

8. El actuar diligente del médico también incluye realizar los registros de su actuacion en la
historia clinica (de manera cronoldgica, ordenada y legible, con firma y sello).

9. El obtener del paciente (padres, tutores, responsables) el consentimiento para una
intervencion quirdrgica no excluye la responsabilidad por el dafio producto del actuar
profesional negligente o imperito.

10. Ante la ausencia de responsables del menor o ante conflictos que se entiende ponen en
peligro su salud, corresponde dar intervencion a la Justicia a fin de que represente los
intereses del nifio y resuelva en consecuencia.

Enfermedad de base

Es importante conocer cual es la enfermedad principal del paciente, dado que a veces no
tiene ninguna relacion con la patologia que se va a operar, pero puede ser causa de
descompensacion (Ejemplo: diabetes mellitus, insuficiencia renal crénica, metabolopatias,
etc.).

El paciente con compromiso respiratorio

La patologia respiratoria puede dar lugar a complicaciones serias en un paciente bajo
anestesia general o en el periodo posanestésico.



Durante el acto anestésico los reflejos respiratorios se encuentran abolidos. La mayor parte
de los agentes anestésicos inhalatorios producen irritacion de las vias respiratorias y el uso
de narcoticos y relajantes musculares deprime la respiracion. Por consiguiente, se pueden
producir ectasia de secreciones, broncoespasmo, atelectasias, etc.

Por ello, para hacer del acto quirargico un procedimiento lo mas seguro posible, se requiere
que las vias respiratorias se encuentren libres. De no ser asi, debera ser conocida por el
anestesidlogo la patologia del paciente y el tratamiento que recibe, para asi adecuar la
técnica anestésica.

Las infecciones respiratorias agudas altas (IRAA), bajas (IRAB) y el asma son procesos
sumamente frecuentes en la infancia, por lo cual hemos considerado incluirlos en estas
recomendaciones.

Infecciones Respiratorias Agudas (IRA)

Las IRA se acompafian de cambios en la funcion respiratoria que predisponen a los nifios a
laringoespasmo, hiperreactividad bronquial, atelectasia e hipoxemia.

Estas alteraciones mencionadas aumentan de 5 a 10 veces las complicaciones
perioperatorias, especialmente en aquéllos que requieren intubacion endotraqueal en una
anestesia general.

La hiperreactividad bronquial secundaria a una IRA puede persistir hasta 6 semanas en
individuos previamente sanos o en pacientes con enfermedad reactiva bronquial
subyacente. Esto ha sido confirmado con estudios espirométricos. Sin embargo, hay
consenso en la literatura que diferir por 4 a 6 semanas la cirugia no nos asegura la ausencia
de complicaciones, pudiendo el nifio reinfectarse durante la espera, demorando asi la
resolucion de su patologia quirdrgica.

Por eso se recomienda postergar la cirugia de 2 a 3 semanas luego del proceso agudo,
aungue el paciente se presente clinicamente normal desde el punto de vista respiratorio.

En pacientes con malformaciones craneofaciales (Ejemplo: fisura palatina, sindrome de
Crouzon, sindrome de Apert, etc.), la presencia de secreciones es permanente; por lo tanto,
se deben mejorar las condiciones clinicas, a los fines de que ingrese a la cirugia en la mejor
situacion.

Asma

Los nifios que sufren asma presentan mas complicaciones respiratorias que la poblacion
general (70% vs. 3%) y son mas propensos a presentar alergia medicamentosa, teniendo por
esta causa mas riesgo de morbimortalidad por el uso de anestésicos intravenosos.

Para evaluar y preparar al paciente asmatico se debera conocer:

« Diagndstico preciso de asma y del grado de la misma (episodica, moderada o
grave).

o Caracteristicas de las crisis (duracion, frecuencia, intensidad, etc.).

o Situacion en las intercrisis.

o Antecedentes de internacion, ARM y existencia o0 no de complicaciones en
anestesias previas.

o Factores precipitantes:

o Infecciones respiratorias agudas



Frio-Ejercicio

Fumador pasivo

Variaciones estacionales

Emociones

Alergia (polvo ambiental, etc.).

o Evitarlos en el periodo prequirurgico.

o Desordenes coexistentes: Infecciones (Ejemplo: OMA, sinusitis), Enfermedades
cardiovasculares, Enfermedades neuromusculares, Escoliosis,
Otras patologias pulmonares preexistentes, Etc.

e Examenes complementarios:

o Espirometria (en mayores de 6 afios, previa a la cirugia).

o O O O O

Si el paciente se encuentra medicado diariamente con 82, se deberdn suspender éstos 8
horas antes de la cirugia.

De esta manera, las medidas preventivas dependeran de cada caso en particular.

Una vez finalizada la evaluacion, pondremos nuestros esfuerzos en mejorar las situaciones
clinicas que pueden ser modificables.

Evaluacion cardiovascular y ECG preanestésicos

El objetivo de la evaluacion clinico-electrocardiogréfica previa a un procedimiento
anestésico es:

1. Deteccidn de cardiopatia congénita no diagnosticada previamente y con posibilidad de
descompensacion frente a una modificacion de la situacion basal o que requiera profilaxis
para endocarditis bacteriana antes de un procedimiento invasivo.

2. Deteccidn de trastornos de conduccion o alteraciones del ritmo manifiestos solamente en
el electrocardiograma.

Los elementos que ayudan en esta evaluacion son:

1. Interrogatorio adecuado referido fundamentalmente a la existencia de alteraciones
previas.

2. Interrogatorio de la historia familiar para detectar antecedentes familiares referidos como
enfermedad cardiaca precoz (muerte subita, miocardiopatia hipertrofica, dislipidemias).

3. Examen cardiovascular consignando la tensién arterial, la presencia de pulsos humerales
y femorales adecuados (para descartar coartacion de aorta), caracteristicas de los ruidos
cardiacos y presencia o no de soplos.

4. El electrocardiograma (ECG) es de utilidad para detectar:

a) Sindrome de preexcitacion (Wolff-Parkinson-White) asintomatico
b) Bloqueo auriculoventricular

c) Extrasistolia

d) Sindrome de QT largo



e) Hipertrofia cavitaria
) Trastornos de repolarizacion (por alteraciones metabolicas del medio interno, etc.).

El tiempo de validez del ECG se determind en un afio en nifios sanos que no presentaran
intercurrencias que pudieran afectar su sistema cardiovascular en ese periodo. Si el ECG
fue efectuado en los primeros seis meses de vida, es aconsejable repetirlo.

Es importante consignar que el electrocardiograma debe ser un complemento del examen
cardiovascular, ya que hay cardiopatias que presentan electrocardiograma normal. De la
misma forma que la presencia de ECG con variantes (bloqueo incompleto de rama derecha,
hemiblogueo izquierdo anterior, marcapaso errante, etc.) no significa necesariamente
patologia.

En caso de presentar alteraciones en el examen cardiovascular o en el electrocardiograma,
se aconseja completar la evaluacién con eco-doppler o con los estudios que se requieran, de
acuerdo a los hallazgos.

Infectologia
Contacto con enfermedades infectocontagiosas

Se tendré en cuenta el periodo de incubacién de cada enfermedad. De acuerdo a la fecha del
contacto, periodo de incubacion y fecha quirargica, evitar que la fecha probable del periodo
de invasion y estado de esa enfermedad coincida con la fecha quirdrgica o con el periodo
posquirurgico inmediato.

Asi evitaremos:
1. Mayor morbilidad (perioperatorio + enfermedad infectocontagiosa).

2. Riesgo de que la enfermedad infectocontagiosa se presente en forma mas grave o con
complicaciones (la inmunidad puede estar disminuida ante el estrés quirdrgico).

3. Posibilidad de contagio intrahospitalario.
Padecimiento de enfermedad infectocontagiosa

Considerar la fecha en que ésta se produjo, el tratamiento recibido y la evolucion. Asi nos
aseguraremos de que el nifio no esté ain convaleciente para la fecha quirdrgica.

El tiempo de recuperacion es diferente para cada enfermedad. Es tarea del pediatra tener en
cuenta cada caso en particular, considerando que en las enfermedades cuyo periodo de
inmunodeficiencia es mas prolongado (Ejemplo: varicela, mononucleosis infecciosa)
convendra esperar alrededor de un mes para la intervencion quirdrgica.

Vacunacion antitetanica

Ante una intervencién quirurgica es importante verificar que el nifio esté adecuadamente
inmunizado contra el tétanos.

Si el paciente es menor de 2 meses y su madre ha sido correctamente vacunada durante el
embarazo, no es necesario indicar ningun tipo de inmunizacion activa ni pasiva. Si por el
contrario, la madre no ha sido inmunizada, se deberd indicar gammaglobulina antitetanica.



En nifios entre 2 y 6 meses de vida se debe completar el esquema de vacunacion
antitetanica. Teniendo en cuenta que ya con dos dosis de vacuna el paciente alcanza un
adecuado nivel de anticuerpos.

En los nifios mayores se debe comprobar que hayan sido revacunados adecuadamente. De
lo contrario, indicar una dosis de vacuna antitetanica, reservando la administracion de
gammaglobulina antitetanica solo en aquellos casos de urgencia en los que se necesita una
proteccion inmediata.

Gammaglobulina AT: 5 UL/kg. IM (hasta 250 Ul).

Medicacion

Es importante dejar constancia en la historia clinica de toda la medicacion que el paciente
recibe o recibi6 recientemente. A veces orienta indirectamente a la presencia de una
intercurrencia o de una enfermedad concomitante.

Después de valorar si la medicacion es necesaria, el concepto general es el de no
suspenderla por la cirugia.

Se recibira respetando las horas de ayuno. En caso de ser necesaria su administracion hasta
ultimo momento, puede darse con un sorbo de liquido claro hasta 90-60 minutos previos a
la induccion anestésica.

Ante medicaciones muy especificas sera necesario consultar previamente con el
anestesidlogo o con el equipo tratante.

Consideraciones particulares

Aminoglucdsidos: pueden producir bloqueo neuromuscular asociado a anestésicos o
relajantes musculares. Suspender 6-8 hs previas a la intervencion. En caso de ser necesario
su uso, consultar previamente con el anestesiélogo.

Anticonvulsivantes: aclarar en la historia clinica la causa por la cual los recibe, el tipo y la
dosis. Si hay que suspender la via oral por periodo prolongado, reemplazar por otro por via
endovenosa.

Antihipertensivos: no se suspenden; se podria desencadenar una crisis hipertensiva.

Antihistaminicos: no se deben dar para secar secreciones, ya que enmascaran sintomas y
podria haber un efecto rebote con obstruccion de la via aérea y riesgo de atelectasias.

Betabloqueantes: (propranolol, atenolol) no se suspenden. En caso de cirugia
cardiovascular, consultar previamente con el equipo tratante.

Broncodilatadores: Aminofilina: ante una cirugia, evitar su uso endovenoso por alto riesgo
de arritmias en asociacion a anestésicos.

Teofilina: suspender 8 hs antes de la cirugia.

Beta-2-adrenérgicos: (salbutamol, fenoterol, etc.) suspender 8 hs antes de la cirugia.

Cloruro de potasio: no se suspende, requiere control de ionograma prequirurgico.




Corticoides: la administracion exdgena de corticoides inhibe el eje hipotalamo-hipoéfisis-
suprarrenal; en consecuencia, ante el estrés quirargico, la respuesta a la suprarrenal es
inadecuada.

Por ello se debe suplementar con corticoides en los siguientes casos:

1. Administracion de corticoides sistémicos por mas de 15 dias.

2. Administracion prolongada de corticoides inhalatorios (beclometasona, budesonida,
fluticasona).

3. Administracion prolongada de corticoides sistémicos o inhalatorios suspendidos dentro
de los ultimos 12 meses.

Tratamiento suplementario: hidrocortisona a 60 mg/m2 de superficie corporal endovenosa;
una dosis prequirurgica una hora antes de la cirugia, otra dosis intraquirdrgica y otra
posquirurgica durante las primeras 24-48 hs (60 mg/m2/dia) dividida c/ 6-8 hs, pudiendo
pasar a hidrocortisona oral cuando comience la tolerancia oral.

Si el paciente recibe habitualmente corticoides, seguir luego con su dosis habitual.

Digoxina: no se suspende. En caso de cirugia cardiovascular, consultar previamente con el
equipo tratante.

Efedrina o seudoefedrina: no indicada en pediatria. Si el paciente la estuviera recibiendo,
suspenderla. Puede causar crisis de excitacion y convulsiones por accién central.

Furosemida: no se suspende; requiere control de ionograma prequirdrgico.
Piridostigmina: (en miastenia gravis) dar hasta 3-4 hs antes de la cirugia con un sorbo de
liquido claro (riesgo de crisis miasténica).

Vancomicina: potencia la accion de los relajantes musculares no despolarizantes y favorece
la liberacién de histamina, potenciando algunos efectos de los agentes anestésicos generales
(hipotension, bradicardia, espasmo de la pequefia via aérea). Se recomienda suspender su
administracion 8 hs antes. En caso de cirugia cardiovascular que requiera este antibiotico
como profilaxis, consultar previamente con el equipo tratante o con el anestesiologo.

Drogas que se suspenden una 0 mas semanas previas

AAS: por su efecto antiagregante plaquetario debe ser suspendida una semana antes de la
cirugia. Es necesario explicar a los padres que la aspirina es un farmaco y que su uso no es
inocuo.

Si el paciente la toma habitualmente por patologia cardiovascular, se debe consultar con el
servicio de hematologia.

Anticonceptivos orales: aumentan el riesgo de trombosis y de tromboembolismo, sobre
todo si el posoperatorio requiere reposo prolongado. Ante una cirugia programada
suspender 6 semanas antes y reemplazar por otro método anticonceptivo. La interrupcién
brusca por la cirugia puede desencadenar una metrorragia importante.

Antidepresivos: si bien los antidepresivos triciclicos (imipramina, amitriptilina) y mas ain




los inhibidores de la monoaminooxidasa (IMAO: tranilcipromina, fenelzina) son poco
usados en pediatria, su interaccidn con las drogas anestésicas y los morfinosimiles pueden
desencadenar crisis hipertensivas, taquiarritmias e hiperpirexia. Por tal motivo deben ser
suspendidos (gradualmente en por lo menos una semana) de 2 a 3 semanas antes de la
cirugia programada. Si no es posible su suspensién por el cuadro del paciente, se impone la
consulta con el anestesiélogo.

Psicoprofilaxis quirdrgica

"...Una manera de cuidar al paciente, su familia y al equipo médico..."

La psicoprofilaxis quirdrgica es una técnica psicoterapéutica que se ocupa, dentro de un
marco interdisciplinario, de preparar emocionalmente al nifio y su familia, para afrontar una
intervencion quirdrgica con la menor cantidad de secuelas psicoldgicas y fisicas posibles.
Pensamos que la tarea abarca la informacion y contempla la contencién y esclarecimiento
de todos aquellos sentimientos y emociones que surgen ante una operacion.

Una intervencion quirargica implica un desequilibrio bioldgico y psicoldgico que requiere
que la persona vuelva a lograr su estabilidad.

Las complicaciones posquirargicas emergen por varios factores, entre ellos:

o Laincorrecta informacion que tiene el nifio y su familia acerca de su enfermedad y
la consiguiente hospitalizacion.

o Lasituacion actual del nifio y su familia.

o Larelacion del nucleo familiar con el equipo tratante y del mismo con él.

Obijetivos

1. Aliviar ansiedades. Sostener, estimular, desmitificar y esclarecer al nifio y a su familia.
Preparar quiere decir "revisar con el nifio y su familia todas las fantasias que han construido
en relacion al acto quirdrgico y proporcionarles una explicacion adecuada a la realidad".

2. Ayudar a superar el trauma operatorio dando al paciente elementos para que pueda
manejar mejor sus propios recursos.

3. Permitir y facilitar el mayor contacto posible con las personas significativas para el nifio
(médicos, padres y familiares).

4. Tratar de evitar sintomas posquirdrgicos. Para que una operacién sea exitosa se requiere
también la ausencia de trastornos psiquicos posquirurgicos relevantes.

5. Frente a una operacion se puede producir una regresion normal y til a etapas previas del
desarrollo, que debe ser transitoria. Se busca lograr un control adecuado. La capacidad de
control depende del grado de regresion. A menor grado de regresién mayor control.

6. Para que la psicoprofilaxis quirargica sea exitosa es imprescindible la colaboracion y
confianza entre los distintos miembros del equipo de salud; sélo asi el nifio y su familia
confiaran en la mejor resolucion de su problematica quirdrgica. El trabajo en equipo
permite un abordaje integral del paciente, alivia y contiene a cada uno de sus integrantes.



7. Las crisis que pueden ser superadas adecuadamente producen maduracién o crecimiento
emocional en el nifio y en sus familiares, 0 mayor tolerancia a las frustraciones. Una
operacion es una situacion critica en la vida de un nifio; puede, entonces, mostrarle la
fuerza que cada uno tiene frente a la adversidad.

Para servicios con posibilidades de interconsulta psicologica

Indicaciones en las que la psicoprofilaxis Quirurgica es recomendable:

1. Experiencias traumaticas previas de la familia cercana o del paciente (Ejemplo: muertes,
accidentes, operaciones).

2. Experiencias quirurgicas previas del paciente con complicaciones psiquicas o fisicas.

3. Familias de riesgo (crisis familiares, enfermedad mental de alguno de los padres o del
nifio, maltrato, violencia, adicciones).

4. Cirugias de alto riesgo.

5. Cuando la zona del cuerpo a operar es significativa para el reconocimiento de la propia
identidad: cara, genitales, manos o es una cirugia mutilante.

6. Ausencia llamativa de ansiedad preoperatoria o demoras en la aceptacion de la
indicacion quirdrgica.

7. Fobia a los médicos.
8. Discapacidad.

Para servicios sin posibilidades de interconsulta psicoldgica

Las personas a cargo de informar al nifio y su familia deberian capacitarse conociendo:

1. La cirugia a realizar y las respuestas emocionales normales y patoldgicas que puede
despertar un acto quirdrgico.

2. Elementos basicos de psicologia evolutiva y psicopatologia para poder derivar a algun
servicio de psicopatologia externo a la institucion en caso de necesidad.

Profesionales que podrian hacerse cargo de dicha tarea previa capacitacion: médico-
cirujano, médico-pediatra, médico-anestesiélogo, enfermera pediatrica, asistentes sociales,
maestros. Quien se haga cargo debe comunicarse con el resto del equipo tratante.

Técnicas posibles a utilizar para transmitir informacion en forma individual o grupal:

1. Informacion del acto quirdrgico por una persona idonea.



2. Teatralizacion con titeres o cuentacuentos (apropiado para preescolares).

3. Videos, audiovisuales o fotografias que muestren la institucion y las distintas
situaciones por las que va a atravesar el paciente y su familia en el pre y posquirurgico.

4. Utilizacion de material grafico (libros o figuras) adecuado a la situacion.
Es importante agrupar por edad (Ejemplo: preescolares, escolares y adolescentes) y por
patologia (Ejemplo: patologia cardiaca, patologias menores).

Estado emocional del nifio ante la operacion

1. Méxima dependencia.

2. Hipersensibilidad-irritabilidad.

3. Poca tolerancia ante la frustracion y a los cambios.

La estabilidad externa debe ser reforzada para compensar la vivencia desestructurante.
Existe el temor inconsciente a que el cuerpo se desarme.

Adolescencia
Es, por definicion, una crisis evolutiva con gran compromiso del esquema corporal. Hay
riesgos de posquirdrgicos complicados.

Existe:

« Una pérdida de independencia que esté en vias de ser lograda.

o Una intromision en su privacidad.

e Temor a marcas, cicatrices y deformidades.

« Una interrupcion en su vida cotidiana (por la operacion), que es la que lo estructura
y contiene.

Temores ante una operacion

En nifios menores:

e Temor a la soledad, al abandono de sus padres.
e Temor al castigo por sus malos pensamientos o actos.
o Temor a la pérdida de partes importantes de su cuerpo.

En nifios mayores:

o Los temores anteriores

e Temor a la desnudez, al no respeto de su pudor.

o Temor a la anestesia: a no poder dormirse, a despertarse durante la operacion y a no
despertarse. Remite al temor a la muerte.

e Temor al error del cirujano.

De los padres:



e Alaanestesiay ala muerte de su hijo.

» Puede aparecer excesiva ansiedad, que se manifiesta como dificultad de escuchar o
preguntar.

e Temor a no poder contener su propia ansiedad y, por lo tanto, no poder ser eficaz
con su hijo.

Recomendaciones en antesala o sala de cirugia

1. Presencia de los padres junto al nifio hasta que esté anestesiado y ni bien sale de cirugia.

2. Procurar una relacion empatica y calida con el nifio y sus padres. Son Utiles frases como:
"Yo se lo voy a cuidar".

3. Dirigirse al paciente por su nombre e identificarse por nombre y funcién.
4. Cuidar su pudor. No desvestirlo hasta que esté dormido.
5. No demorarse mas de lo necesario.

6. Permitirle, si es posible, tener un objeto personal que le dé seguridad hasta el momento
de dormirse.

7. Aclararle previamente cada procedimiento, por qué se realiza y qué sensaciones fisicas
acarrea.

8. No entablar conversaciones que puedan perturbar al nifio entre el equipo quirtrgico o
con los padres.

9. En caso de descontrol, buscar calmarlo con firmeza y sin violencia.

La importancia de la informacion

"El nifio tiene derecho a ser informado en funcién de su edad, de su desarrollo mental y
estado afectivo, de los diagndsticos y de las practicas terapéuticas a que se lo somete”
(Carta Europea de los Nifios Hospitalizados, creada por el Parlamento Europeo en 1986).

El informar, ademas de ser un derecho del nifio, cumple con los siguientes objetivos:

» Para que la hospitalizacion pueda ser entendida por el nifio y su familia como
reparadora y, a su vez, tener un sentido.

o Para que paulatinamente el nifio se haga cargo de su cuerpo y su cuidado, y tenga
una actitud positiva hacia su salud.

En el nifio, al igual que en sus padres, el impacto de la informacién puede producir
inquietud, expresiones francas de angustia, agresividad. Algunos padres prefieren no
informar a sus hijos sin saber que un nifio que va sin informacion a su cirugia, 0 con una
informacidén minimizada, tiene riesgo de severas alteraciones emocionales posquirurgicas.



La mayoria de los padres quiere informar pero no sabe como hacerlo, temiendo producirle
dafo a su hijo. A veces, el mismo estado de angustia de los padres los paraliza, no
permitiendo una comunicacion fluida; de ahi que la ayuda profesional permite que la
informacion circule, se destrabe y se puedan expresar los afectos. Si esto ocurre desde el
momento de la informacidn hasta el momento de la internacion, el nifio puede pasar
momentos de ansiedad y momentos de calma. Los padres responden con alivio y adecuada
disposicion al tener una adecuada informacion e indicaciones claras de lo que se espera que
hagan.

Indicaciones para dar informacién a los padres

1. La comunicacidn se debe dar en un espacio apropiado, todos sentados, sin interferencias.

2. Dar una informacion breve, en lenguaje adecuado al nivel cultural de quien la recibe, con
suficiente tiempo para que los padres pregunten.

3. Lo que es importante comunicar es lo que se sabe del problema mas que lo que no se
sabe. A veces, el temor a juicios por mala praxis hace que se expliciten excesivamente los
peligros. Recuerde que el objetivo es calmar la ansiedad.

4. ¢ Cuanta informacién se les da 'y como? A veces, hay mucho apuro por informar todo; es
mejor dar la informacién gradualmente, recordando que el grado de ansiedad no permite
retener todo lo escuchado. Es util dar la informacion por escrito.

Indicaciones para dar informacién a los nifios

1. Establecer una relacion personal, presentandose con nombre y conociendo el nombre del
nifio. Se lo invita a saber; el médico debe hablarle a él, mirdndolo a los ojos. El grado de
comprension puede ser mayor que lo que el nifio aparenta. Muchas veces parecen no
escuchar, pero esto no es asi.

2. La informacion debe ser dosificada y breve. La comunicacion con el nifio es una tarea
dificil pero crucial. Una vez dada la informacion se le puede pedir que la reproduzca para
saber si entendid y, a su vez, alentarlo a hacer preguntas. La cirugia debe ser entendida
como curativa o paliativa por el nifio.

3. Explicarle con muiiecos desde el afio hasta los cinco; agregarle laminas a partir de los
cinco afos aproximadamente, donde vea el problema inserto en un cuerpo. Recién a partir
de alrededor de los once afios, el nifio entiende un esquema sin referencia al resto del
cuerpo. Es muy atil explicar con fotografias todo el proceso pre y posquirurgico.

4. Se debe informar del pre y del posquirargico inmediato, como se encontrard cuando se
despierte y las sondas, vendajes y sueros que le seran colocados. Presencia o ausencia de
dolor. Uso de analgésicos y curaciones.

5. La técnica de la "tercera persona" proporciona al nifio la opcién de reconocer sus



sentimientos y le deja saber que no es el Unico que se siente asi. Decirle, por ejemplo:
"Muchas veces los nifios se asustan cuando los van a operar, a vos ¢te pasa algo parecido?".
O a los més pequefios, darles la informacidn a través de una historia de un personaje que
vivira lo mismo que €l y luego aclararle que eso mismo es lo que él va a vivir.

6. Una vez dada la informacion y durante la hospitalizacion, facilitarle el jugar y el dibujar,
modos de expresion por excelencia de los nifios.

7. Es tarea dificil sefialar lo que no debe decirse al nifio. Por ejemplo: "¢ Por qué llorés?, si
no pasa nada", o "¢ Tenés miedo? jNo! jComo vas a tener miedo!". Estas palabras plantean
la dificultad de los adultos de contener la angustia del nifio. Se debe manejar siempre con la
verdad utilizando un lenguaje que no minimice el acto quirurgico ni exagere los términos.

8. El humor es Gtil cuando uno se rie con el nifio y no de él. A los nifios les gusta construir
junto a los médicos técnicas de distraccion, asi como desean poder controlar algin aspecto
de la situacion a vivir, como ser cuando comenzar. Toda decision, por minima que sea, les
permite un mayor control de la situacion.

Estado psicosocial y emocional

Antecedentes psicosociales significativos:

a. Situaciones de crisis agudas:

« familia uniparental sin red de apoyo
e accidentes recientes

e abandono

« pérdida de trabajo reciente

e migracion reciente

« divorcio reciente

 violencia familiar

e otros

b. Situaciones estresantes cronicas:

e extrema pobreza
» enfermedad mental o fisica de los padres

. priSién
o discapacidad
e oOtros

Alteraciones emocionales significativas:

« temor o angustia excesivos ante la cirugia
e negacion / agresividad / pasividad extrema
 alteraciones del suefio

 trastornos de conducta alimentaria



e ataques de panico

e sintomas psicosomaticos recurrentes

o previos a la operacion

e  psicosis, neurosis graves, adicciones

« fobias severas (claustrofobia)

 situaciones traumaticas previas (Ejemplo: operaciones, accidentes)
e Otros.

Indagar acerca del estado psicosocial y emocional del nifio y su familia nos permite:

« lograr un cuidado integral del mismo

« detectar patologia que pueda incidir en la evolucidn de la cirugia

e en caso de cirugias electivas conviene postergar la fecha hasta el alivio o
resolucion de la patologia

« de ser necesario, derivar al servicio social o salud mental de la institucion o fuera de
ésta.

Cirugia de urgencia

Las cirugias de urgencia incluyen la necesidad del nifio y su familia de una informacién
béasica de lo que sucede y va a suceder cuando despierte. Se espera que no todo pueda ser
comprendido ni pensado por el paciente, por lo que cabe esperar un estrés posquirargico. Se
observa en los nifios la necesidad de contar el hecho traumatico reiteradas veces o de
solicitar su relato una y otra vez. Es necesario incluir lo pasado en la historia del paciente y
ayudarlo a discriminar que ya pasoé lo que lo llevo a la urgencia y que en ese momento se
busca la forma de ayudarlo. Si los padres estan bajo los efectos de shock o exageradamente
asustados y no pueden cumplir con su rol parental, deben ser asistidos y, mientras tanto,
otro familiar o miembro del hospital debe reemplazarlos.

Entrevista psicolégica posquirlrgica

De ser posible, es recomendable una entrevista psicoldgica posquirurgica, para evaluar el
grado de trastorno emocional que ha provocado el acto quirdrgico. Aun siendo una
operacion menor, la fantasia del dafio corporal puede ser importante.

Hipertermia maligna (HM)

Definicion

Es una alteracion miopatica familiar, de naturaleza farmacogenética, que se presenta como
un sindrome hipercatabolico del musculo esquelético y del mdsculo cardiaco,
estrechamente ligado a la anestesia.

Fisiopatologia
Existe una anormalidad del mecanismo de recaptacion del calcio del reticulo sarcoplasmico

del musculo esquelético que, en respuesta a un agente gatillo, acumula una cantidad
excesiva de calcio en el mioplasma.
El aumento de calcio intracelular resultante genera una cantidad de efectos biogquimicos,



que producen una contraccion muscular y bloqueo de la relajacion, que lleva al agotamiento
del ATP, provocando contractura o rigidez.

El efecto neto es un marcado aumento en el consumo de oxigeno, una disminucion en los
compuestos fosfatados de alta energia y la consecuente mutacion a un metabolismo
anaerdbico, con la produccion de grandes cantidades de acido lactico y calor. El resultado
es acidosis e hipertermia.

El agotamiento de los fosfatos de alta energia, con los que funcionan los sistemas activos de
transporte ligados a las membranas, encargados de mantener los niveles i6nicos
intracelulares y extracelulares se alteran; por lo tanto, K, Mg y fosfatos se propagan fuera
de las células musculares. Sobreviene la muerte celular y la consecuente rabdomiolisis, que
genera la liberacién de grandes cantidades de mioglobina.

Cuadro clinico inicial

Bajo anestesia general, y en presencia de agentes gatillo (anestésicos generales del tipo de
los halogenados y relajantes musculares del tipo de los despolarizantes), se puede describir
el siguiente cuadro clinico: taquicardia, arritmias, presion sanguinea inestable, contracturas,
elevacion réapida de la temperatura corporal, taquipnea, sudoracion excesiva, acidosis
metabolica, acidosis respiratoria, manchas ciandticas en la piel.

Esta dramatica situacion intraanestésica presenta multiplicidad de formas de comienzo, de
magnitud y de gravedad, atribuidas hoy a la penetrancia genética del sindrome.

Tal es la variedad, que muchas veces dificulta seriamente su diagndstico; sumado a que
también el cuadro puede presentarse en el posquirdrgico inmediato, confundiéndose en esta
circunstancia, facilmente, con un cuadro séptico.

Cuadro clinico tardio

El cuadro puede evolucionar hacia su resolucion a través del diagnostico precoz y su
tratamiento, o finalizar con la muerte del paciente por alguno de los mecanismos que se
describen a continuacion, o la combinacion de varios de ellos:

1. Edema agudo de pulmon: es secundario a la falla del ventriculo izquierdo.

2. Alteraciones hematoldgicas: se puede producir hemolisis, descenso de plaguetas,
fibrindgeno y factor VIII. Esta alteracion de la coagulacion se puede deber a un defecto
previo de las plaquetas, o ser secundario a una coagulacion intravascular diseminada
iniciada por la crisis.

3. Alteracion de la funcién renal: debido a la destruccion de las fibras musculares se libera
mioglobina, penetra al parénquima renal y produce alteraciones que llevan a la
insuficiencia renal aguda.

4. Alteraciones del SNC y autonomo: la afeccidn del SNC es secundaria a las
anormalidades bioquimicas, acidosis, hipertermia e hipoxia. El cuadro clinico inicial
recuerda al del edema cerebral agudo, con coma. Cuadro clinico: coma, arreflexia, falta de
respuesta, pupilas fijas, convulsiones, EEG plano.

Por todo lo expuesto es importante intentar detectar en el prequirtrgico a aquellos pacientes
portadores de la enfermedad. Como no existe ningin método incruento de diagndstico que
pueda usarse masivamente, el interrogatorio previo efectuado en la entrevista preanestésica
adquiere una relevancia fundamental.

Si bien hay en este momento varios intentos serios para efectuar el diagnéstico en forma no
invasiva, ninguno ha podido reemplazar a la prueba de cafeina-halotano, que requiere de
una biopsia muscular de envergadura, siendo lo Gnico que nos habilita para rotular al




paciente como portador de la enfermedad. Esto nos coloca en la posicion de recurrir a
métodos indirectos, como son los antecedentes personales y familiares y la medicion de
CPK, a los que a continuacién nos referiremos.

Pacientes de riesgo para HM

Categorias:

1. Pacientes que:

a) Han sobrevivido a una crisis de HM.

b) Tienen biopsia muscular positiva.

2. Familiares de primer grado de un paciente susceptible que ademas tengan biopsia
muscular positiva.

3. Miembros de una familia sospechosa que presentan anormalidades musculares.

4. Miembros de una familia sospechosa con valores de CPK elevados que se han mantenido
altos en tres muestras tomadas en ocasiones distintas.

Los esfuerzos deben ir dirigidos a detectar los pacientes de los grupos 3 y 4.

Valor de la medicion de CPK

Esta prueba no puede ser usada como Unico método diagndstico, si bien estd comprobada la
correlacion entre las familias susceptibles y el aumento de la CPK.

Los tejidos humanos tienen tres isoenzimas de la CPK. Dos isoenzimas puras, CKMM y
CKBB, y una forma hibrida CKMB.

En el plasma de los sujetos sanos, se encuentra exclusivamente la CKMM, cuyos valores
normales plasmaticos son cercanos a las 90 Ul en mujeres y 120 Ul en hombres.

La CPK se halla elevada en el 80% de los casos susceptibles o en sus familiares.

En los pacientes susceptibles, el pico maximo se da entre los 30 y 40 afios, pudiendo ser
normal en ellos, por debajo de los 10 afios y por arriba de los 50 afios.

Es aconsejable que, establecida la duda, se recurra a la opinion de un experto en el tema, y
se cuente para el acto quirdrgico con la medicacion especifica: dantrolene sédico.

El dantrolene sédico es un derivado de la hidantoina, relajante muscular periférico que
actua directamente sobre la fibra muscular esquelética, disminuyendo la salida de calcio del
reticulo sarcoplasmico sin inhibir su entrada al mismo.

Aspectos médico-legales

Ante la gran difusién del tema a través de conferencias y numerosas publicaciones sobre
HM vy la posibilidad de tratar eficazmente esta rarisima complicacion anestésica, debe
hablarse de negligencia médica cuando:

1. Se desconoce el sindrome.

2. Se malinterpretan los sintomas y signos.

3. No existe una anamnesis personal y familiar previa a la anestesia.

4. No se dispone ni de los medios terapéuticos, ni del concepto terapéutico apropiado.

Ve

Nota: Consultas al Servicio de Anestesiologia, Hospital de Pediatria "Prof. Dr. Juan P.
Garrahan”, Tel.: 4308-4300 (interno 1471 o 1431).

Examen fisico



Tension arterial

El dolor aumenta la tension arterial (TA). Un registro previo de los valores normales en la
consulta prequirdrgica ayuda a la evaluacion del dolor posquirurgico, sobre todo en los
nifios pequefios que no saben expresarlo.

Si tiene hipertension arterial hay que normalizarla antes del acto quirurgico para disminuir
los riesgos anestésicos.

Malformaciones cervicofaciales

Importan especialmente aquellas que dificulten la intubacion (Ejemplo: limitacion de la
apertura bucal, cuello corto o rigido, tumoraciones, etc.). Determinar anticipadamente si es
necesaria la presencia del endoscopista en el quiréfano.

Malformaciones toracicas
Pueden implicar dificultad o incapacidad ventilatoria. Valorar la necesidad de estudio
funcional respiratorio o requerimiento de ARM posquirargica.

Malformaciones abdominales

Considerar si la cirugia correctora va a determinar un cambio en el patrén respiratorio que
pueda causar insuficiencia respiratoria, atelectasias, etc. (Ejemplo: onfalocele, hernia
diafragmatica) que implique un cuidado especial en el posquirurgico.

Boca
Piezas dentarias mdviles o grandes caries que puedan producir desprendimientos (totales o
parciales) durante la intubacion con el consiguiente taponamiento del tubo.

Exédmenes complementarios

Hemoglobina

Todo paciente a quien se le va a realizar una cirugia debe tener un dosaje de hemoglobina
previo, cuya validez méxima es de un mes. El criterio cléasico de Hb 10 g % (Hto 30%) ha
sido superado. Se podran admitir valores inferiores previa discusién dentro del equipo
tratante.

El nivel de Hb esta en relacion directa con la capacidad de transportar O2 a los tejidos. La
anestesia y la cirugia (mas aun si ésta es sangrante) tienen riesgo potencial de causar
hipoxia tisular. El grado de anemia y la cantidad de sangrado son directamente
proporcionales al riesgo de morbimortalidad perioperatoria. Por lo tanto, si un paciente
tiene anemia, se debe estudiar la causa, tratarla y posponer la cirugia para cuando el nivel
de Hb se haya normalizado.

Recordamos los valores normales de Hb y Hto segun la edad:

La causa mas frecuente de anemia en pediatria es la nutricional ferropénica (sobre todo de 6
meses a 2 afios y en adolescentes), de facil diagnostico por antecedentes, frotis y respuesta
terapéutica. Su recuperacion con hierro elemental a 3 mg/kg/dia (en forma de sulfato
ferroso, lejos de la leche y con dieta adecuada) es aproximadamente a un ritmo de ascenso
de Hb de 0,2 g % por dia.

Se aconseja no transfundir al paciente con cirugia programada para elevar su nivel de
hemoglobina. Se debe tener en cuenta el riesgo de infecciones asociadas a transfusiones



(HIV; virus hepatitis B, C; etc.) a pesar de que, por los estudios, la sangre a transfundir sea
serologicamente negativa. Ademas, la transfusion retrasa el estudio de la anemia por
aproximadamente tres meses.

Se recomienda proponer programas de uso de sangre autéloga de acuerdo a los
requerimientos y caracteristicas de cada paciente. Los programas disponibles son:

1. Predepdsito: se trata de la extraccion de sangre al paciente con antelacién a la cirugia,
para obtener unidades de sangre que puedan cubrir sus riesgos de sangrado. Se puede
extraer un volumen entre 10-12% de su volemia, teniendo como limites: la predisposicion y
aceptacion del nifio y sus padres; niveles de Hb (11 g %) o Hto (34%), un buen acceso
venoso y cumplir con los requerimientos de donante de sangre.

2. Hemodilucion aguda normovolémica: se trata de la extraccion de entre 1 y 3 unidades de
sangre en el prequirdrgico inmediato, manteniendo la volemia y con limites de Hb de
acuerdo a cada caso. Realizando la reposicion de las unidades extraidas hacia el final del
acto quirdrgico (de acuerdo al sangrado).

3. Recuperacién intraoperatoria: consiste en la recuperacién de la sangre perdida en el lecho
quirdrgico. Se utiliza una procesadora de células que la colecta por medio de una bomba, la
lava, la filtra y luego se reinfunden glébulos rojos.

Consideraciones especiales merecen ciertas patologias que casi siempre presentan anemia,
como por ejemplo: insuficiencia renal crénica y oncoldgicas, en las cuales las conductas
deben tomarse en forma interdisciplinaria por el equipo tratante.

En el nifio que cursa el periodo de anemia fisioldgica (2-3 meses en nacidos de término y 1-
2 meses en pretérminos) habra que considerar el tipo de cirugia, la urgencia, el riesgo vs.
beneficio de posponerla para admitir el valor minimo de hemoglobina.

Los pacientes con anemia de etiologia conocida (hemoglobinopatias, enzimopatias,
membranopatias, etc.) deben tener evaluacion hematoldgica previa.

Agrupamiento ABO y Rho

Solicitar agrupamiento ABO y Rho en todos los pacientes que lo requieran, con por lo
menos 72 hs de anticipacion y verificacion de que la existencia de sangre pueda cubrir las
necesidades del paciente.

Coagulograma minimo - Recuento de plaquetas

Valor minimo de seguridad 150.000/mma3. Si estéa alterado, realizar interconsulta con el
servicio de hematologia antes de la cirugia.

Tiempo de protrombina (Quick)

Investiga la via extrinseca. VN en > 6 meses: 70-120%. Validez toda la vida, excepto que
presente patologia que implique cambios (ejemplo: hepatopatia, sepsis, sindrome de
malabsorcion, etc.).

El valor 60% es hemostatico; o0 sea que no existe riesgo de sangrado, a menos que presente
otro factor de riesgo, ejemplo: trombocitopenia.

Si con 60%, y no existiendo otro factor de riesgo, se administra vitamina K (dosis



terapéutica: 5-10 mg IM), no seré necesario repetir la determinacion.

KPTT

Investiga la via intrinseca. VN: varia segun técnica de laboratorio que se deberd averiguar
particularmente (en general 35-50 segundos). Validez toda la vida, excepto que presente
patologia que implique cambios (ejemplo: coagulopatia, discrasias sanguineas, etc.).

Si esta prolongado, realizar interconsulta con el servicio de hematologia.

Si estos estudios son normales no es necesario ampliarlos; si son patoldgicos, se realizara
interconsulta con el servicio de hematologia y se determinara la necesidad de completar el
estudio de hemostasia.

Se podra exceptuar el coagulograma minimo al paciente que después de un interrogatorio
minucioso, orientado, amplio y en manos de profesional experimentado, no retina
antecedentes personales ni familiares de trastornos hemorragiparos y que no pertenezca a
ninguna de las siguientes situaciones:

1. irugia en la que se requerira anticoagulacién intra o posquirargica (Ejemplo: circulacién
cardiovascular, fistulas A-V).

2. Cirugia en la que un leve sangrado pueda comprometer la vida del paciente o la funcion
del 6rgano involucrado (Ejemplo: intracraneana, ocular, oido medio, etc.).

3. Patologia concomitante en la que se hayan descripto trastornos de la coagulacion
asociados (Ejemplo: insuficiencia renal crénica, hepatopatias, enfermedad de Ehlers-
Danlos, etc.).

Rx térax

Sélo se debe pedir cuando, por antecedentes o por datos positivos del examen fisico, se
espere de ella algun resultado que modifique las conductas de preparacion prequirdrgicas o
cuidados posquirdrgicos. No se hace de rutina porque no arroja datos significativos para
modificar la conducta anestesicoquirdrgica.

Ayuno

El ayuno en el nifio que va a ser sometido a una anestesia es uno de los problemas mas
acuciantes en el preoperatorio, ya que es importante en la prevencion de la neumonia por
broncoaspiracién del contenido gastrico.

Los nuevos esquemas de ayuno, resultantes de estudio serios, han demostrado que
cantidades de liquido claro que no superen los 3 ml/kg, administrados 2 a 3 horas antes de
la induccion anestésica aseguran un vaciado gastrico seguro. Se sostiene que los nifios que
toman liquidos claros (té, jugos de manzana o naranja sin pulpa, agua) 3 horas antes de la
cirugia tienen menos ansiedad, menor volumen géstrico residual, con pocas variaciones de
pH, de tal manera que se puede postular que los ayunos prolongados no mejoran la
situacion del vaciado gastrico y contribuyen a la aparicion de efectos colaterales
indeseables. En esta situacion se puede producir irritabilidad, ansiedad, hipoglucemia y
deshidratacion.

La utilizacién de drogas para facilitar la evacuacion gastrica son resorte del anestesidlogo y
a el debe recurrirse cuando se plantee la posibilidad de su uso.



Guia para el ayuno:

Consideraciones especiales

Se exceptlan de estos tiempos aquellos casos en que la evacuacion gastrica esté prolongada
(traumatizados, dafio neuroldgico, medicacion con opioides, obstruccion pilérica, etc.).

Los lactantes amamantados pueden recibir el pecho hasta 3 horas antes de la cirugia y los
alimentados con férmula hasta 4 horas antes.

La leche se considera un alimento sélido.

Los liquidos claros son: agua con poca azucar, té con poca azucar, jugo de manzana sin
residuo, jugo de naranja sin pulpa. Se deben excluir las gaseosas.

Bafios prequirurgicos

Se realizan para disminuir la colonizacion de la piel y para evitar infecciones de las heridas
quirdrgicas.

Deben realizarse tres bafios antes de la cirugia. Ejemplo: a la tarde y noches anteriores y a
la mafana de la cirugia. Si es ambulatorio, 3 dias previos consecutivos. Seran realizados
con la técnica de "arrastre” (tipo ducha), teniendo especial cuidado en las zonas de los
pliegues del cuello, retroauricular, axila, inguinales, interdigitales y cuero cabelludo.

Se recomienda realizar el bafio con yodopovidona jabonosa; de no ser posible, utilizar
jabon blanco (menor costo, pero menor efecto antiséptico). En las cirugias cardiovasculares
y en las neurocirugias se recomienda hacerlo con clorhexidina, dado que tiene mayor efecto
sobre el estafilococo.

Pediculosis: en caso de encontrar pediculosis en el cuero cabelludo, realizar tratamiento
correspondiente y colocar doble gorro al ingresar al quir6fano.

Escabiosis: realizar tratamiento correspondiente y suspender la cirugia hasta su resolucion.

Clasificacion de la asa

La clasificacién de la American Society of Anesthesiologists (ASA) ha sido usada desde
hace mucho tiempo a nivel internacional. Evalua el riesgo prequirtrgico desde el punto de
vista de las caracteristicas del paciente.

ASA 1: paciente sano.
Ejemplo: agenesia de peroné para cirugia de pie equino varo.

ASA 2: enfermedad leve 0 moderada.
Ejemplo: malformacion ano-rectal y CIV para cierre de colostomia.

ASA 3: enfermedad general grave que no lo incapacita.
Ejemplo: hipertension arterial poco controlada.

ASA 4: enfermedad general grave que, per se, conlleve peligro de vida.
Ejemplo: insuficiencia hepética.

ASA 5: paciente moribundo que se opera con la posibilidad de ser salvado.
Ejemplo: hemorragia intracraneana.



E: emergencia. Cualquiera de las condiciones anteriores, operado de urgencia. Implica
mayor riesgo que en cirugia programada.

Control prequirdrgico inmediato

Habiendo realizado la evaluacion prequirdrgica previa, es conveniente realizar una rapida
evaluacion al momento de internarse para descartar alguna intercurrencia presentada entre
la evaluacion y el dia de la internacion que implique suspender la cirugia. La mas frecuente
es la IRAA (infeccion respiratoria aguda alta).

También aqui se debe verificar el cumplimiento de las indicaciones efectuadas en la
evaluacion prequirurgica.

En este control es fundamental la intervencion del anestesidlogo.

Modelo de Consentimiento Informado

Consentimos que se realicen en el
PACIENLC. ...ttt ettt
los procedimientos diagnésticos y terapéuticos siguientes:

lo mismo que los riesgos y las posibles complicaciones, considerandolos los méas
adecuados. Son los que a continuacién se detallan:

Se nos han explicado otros métodos alternativos para la técnica diagnostico - terapéutica
PIOPUESLA ...ttt y aceptamos el presente
como el méas adecuado para nuestro hijo/a en las actuales circunstancias.

Consentimos la ejecucion de practicas medicas y procedimientos auxiliares, ademas de los
ahora previstos o diferentes de ellos, tanto si se deben a afecciones imprevistas actualmente
0 Nno, y que los profesionales del hospital puedan considerar necesarios o convenientes.

Consentimos la administracion de aquellos anestésicos que puedan ser considerados
necesarios o convenientes, comprendiendo que ello puede implicar ciertos riesgos de
distinta envergadura incluso, muy excepcionalmente, riesgo para la vida.

Consentimos que se le efectue transfusion de componentes sanguineos si son necesarios.
Nos han explicado que este tipo de tratamiento puede asociarse a complicaciones
inmunoldgicas, mecéanicas o a la transmision de enfermedades infecciosas, a pesar de los
estudios efectuados al donante y a la sangre.

Consentimos que el profesional actuante sea asistido por especialistas del plantel del



hospital.

Consentimos la retencion, preservacion y uso para fines de educacion y/o investigacion de
cualquier muestra de tejidos tomados al paciente.

Consentimos la presencia de observadores, dispuesta por el hospital, en el quiréfano, asi
como la filmacion o fotografia con fines docentes.

Aclaramos que hemos leido y entendido cada parrafo de este formulario, con los que hemos
acordado, salvo aquéllos que hemos tachado.

Fecha: //

Firma: ..o e,

Cardcter en que firma: ........coooiiiiiiiiii e,

Tipo y Nj de documento: ..........cooeiiiieiiiiiiiiiiaiee,

Domicilio: ...,

Nota: Este formulario, a modo de ejemplo, es el utilizado en el Hospital Nacional de
Pediatria Prof. Dr. Juan P. Garrahan.

I11. Conclusiones

1. La adecuada evaluacion y preparacién prequirdrgica disminuye la morbimortalidad
perioperatoria y permite una mejor recuperacion posquirdrgica.

2. Conviene que sea efectuada por el equipo tratante, en forma interdisciplinaria (cirujano,
pediatra, anestesiologo y es recomendable una entrevista de evaluacion y apoyo
psicolégico).

3. La evaluacion se basa fundamentalmente en la obtencién de una historia clinica orientada
a detectar situaciones de riesgo para la cirugia o la anestesia, considerando al nifio, su
familia y su entorno.

4. Los exdmenes complementarios minimos son los siguientes:

e Hemograma con recuento de plaquetas

e Quick

e KPTT

e Grupo y factor (en los que lo requieran)

o ECG informado por cardiélogo pediétrico.



5. Se debe brindar al nifio y su familia toda la informacion requerida, verificando
reiteradamente el nivel de comprension logrado.

6. Se debe obtener de la familia el consentimiento informado, en el cual queden por escrito
todas las posibles complicaciones perioperatorias.



