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RESUMEN.

Las complicaciones quirdrgicas son causas importantes de ingreso en los servicios de atencion al
grave por lo que se realizé un estudio descriptivo longitudinal retrospectivo para determinar el
comportamiento de estas complicaciones en la unidad de cuidados intensivos pediatrico del
Hospital provincial de Ciego de Avila un periodo de 4 afios.El universo estuvo conformado por todos
los pacientes quirdrgicos ingresados en este periodo y que cumplieron con los criterios de inclusién
en el estudio.La informacion se obtuvo de las hojas de problemas , procesos de atencion de
enfermeria e historias clinicas .La mayoria de los pacientes quirargicos ingresados en el servicio en
este periodo fueron los menores de 4 afios y predominé el sexo masculino . Los vémitos y la fiebre
fueron los sintomas y signos mas frecuentes al ingreso. La oclusion intestinal fue la afeccion
quirdrgica de mayor frecuencia. La vena periférica ,el abordaje venoso profundo fueron los
procederes mas realizados. Las principales complicaciones fueron el sindrome de respuesta

inflamatoria sistémica y la infeccién urinaria.

Palabras claves

-Complicaciones quirargicas, , oclusion intestinal, Abordaje venoso profundo (AVP), Sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica (SRIS).
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INTRODUCCION

La atencién a pacientes graves ha sido una de las &reas de la medicina que ha tenido un
desarrollo mas acelerado en las ultimas décadas. Afortunadamente, el crecimiento se ha realizado
de una manera armoénica, manteniendo el equilibrio entre los avances tecnoldgicos y la

profundizacién en los aspectos fisiopatoldgicos y patogénicos. (1)

En estos servicios, el personal de enfermeria juega un papel muy importante. En el caso de Cuba,
el desempefio ha sido realizado desde sus inicios por personal técnico, técnico especializado
(Post-basico), y segun se desarrolla la profesion, también por licenciados. Sin embargo, los tres
tipos de graduados contintan su labor en estos servicios, y en la mayoria de los casos realizan
funciones similares, es decir, no se han definido las diferencias de las mismas
de acuerdo al nivel de formacién, aun cuando en la actualidad este tipo de cuidado constituye no
sélo un reto de esta especialidad, sino que exige también mayor responsabilidad en el campo de

la toma de decisiones clinicas.

La no delimitacion de las funciones repercute también dentro del equipo multiprofesional, pues
hoy, el enfermero universitario en estos servicios realiza funciones interdependientes con el

médico, que no estén escritas en las resoluciones y documentos actuales. (2)

Las principales causas de ingreso en la unidad de cuidados intensivos pediatricos son las
Enfermedades Diarreicas Agudas e Infecciones Respiratorias. También las afecciones quirargicas
aportan importante nimero de casos en este servicio, no solo para su monitorizacién sino por ser
sus complicaciones responsables de cuadros graves en el nifio, que pueden dar el traste con la

vida del mismo.

Dentro de estas afecciones quirdrgicas en el mundo, ingresan a diario pacientes con abdomen
agudo,aunque existe una tendencia actual de analizar cada uno de estos por separados debido a
la posibilidad que brinda el enfoque por sindrome, también es muy comun la invaginacion

intestinal .seguido de las neumonias complicadas.

En Cuba existe también un incremento de casos intervenidos por invaginacion intestinal, hernias

diafragmaticas, hipertension portal, hidrocefalia, tumor de wills y nefroblastoma.



En Ciego de Avila no se comportan de igual forma debido a que no se atienden pacientes
neuroquirdrgicos ni oncologicos, siendo las patologias mas frecuentes la oclusion intestinal de

otras causas, invaginacion intestinal y el empiema.

Las complicaciones producidas después de los procedimientos quirtrgicos son conocidas desde
hace siglos. Galeno fue el primero en incursionar en la més frecuente de ellas, la infeccién del sitio
quirargico, al mencionar el concepto de pus en las heridas y su asociacion con las bacterias,
elemento que posteriormente fue aceptado con lentitud. Con el paso del tiempo la calidad de los

procedimientos quirdrgicos se ha elevado como consecuencia de:
1 Mejor conocimiento de la etiologia y consecuencia de las infecciones del sitio quirargico.
2 El desarrollo de técnicas quirdrgicas menos invasivas.
3 El desarrollo de nuevas tecnologias y medicamentos.
4 Desarrollo de practicas de prevencidén basadas en mejores evidencias cientificas.

A pesar de ello las complicaciones postquirdrgicas como las infecciones del sitio operatorio, las
hemorragias, las infecciones respiratorias, las afecciones cardiovasculares, la peritonitis localizada
y generalizada se mantienen como un frecuente problema en las instituciones de salud, lo que se

debe a la aparicién de

gérmenes multiresistentes, y a las caracteristicas de los pacientes quirirgicos.(3)

La prevencidén de las complicaciones postoperatorias constituye una necesidad permanente. En
los pacientes pediatricos el manejo del postoperatorio inmediato en la sala de cuidados
intensivos, de aquellas intervenciones complejas que demanden de cuidados especiales o
monitorizacion continua  resulta un componente eficaz para garantizar una recuperacion
satisfactoria. De esta forma se obtienen beneficios tangibles tanto para el paciente como para la
institucion al reducir la estadia hospitalaria y disminuir los costos derivados del consumo de
medicamentos necesarios en el caso de eventuales complicaciones postoperatorias que se

evitarian.(3)

Motivados por lo antes expuesto y teniendo en cuenta que no existen otros estudios sobre el tema
en este medio y por ser estas complicaciones casos importantes de ingreso en la Unidad de

Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP) nos enfrentamos al siguiente problema cientifico:

¢,Como se comportan las complicaciones quirdrgicas en la Unidad de Cuidados Intensivos



Pediatricos del Hospital General “Dr. Antonio Luaces Iraola” de Ciego de Avila?
La hipétesis cientifica, que da respuesta al problema cientifico elaborado es la siguiente:

“Si se realiza una caracterizacion de los pacientes con complicaciones quirurgicas en la UCIP,
obtendremos la informacion necesaria que nos permitird establecer pautas de prevencion y

tratamiento adecuado para este grupo de pacientes”.

MARCO TEORICO.

Los nifios que necesitan cuidados intensivos suelen estar gravemente enfermos como resultado de
un accidente, enfermedad aguda o una intervencion quirdrgica que pone en peligro la vida del
paciente. Es por ello que cualquier tipo de intervencién quirdrgica, por pequefia que sea, constituye
una agresion del medio externo y en dependencia de su magnitud seréa la respuesta del organismo
ante esta situacion. Estos y otros problemas que se encontraran son el potencial generador de las

complicaciones postoperatorias. (3)

La primera unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP) multidisciplinaria se inauguré en el
hospital infantil de Gothenborg, Suecia. Sin embargo, solo hasta el decenio siguiente, establecieron
otros centros de unidades intensivas exclusivamente para nifios. El principal estimulo fue la

introduccidn de la técnica de intubacién naso traqueal prolongada.

Esto fue presagio de un periodo de rapido progreso durante el cual se establecieron unidades de
cuidados intensivos en casi todos los principales centros pediatricos de Australia, Europa y América
del Norte.



La UCIP es un area del hospital que por las caracteristicas de preparacion cientifico-técnico del
personal del local y de los equipos e instalaciones permite el maximo de vigilancia y cuidados,

dirigidos a sostener o sustituir las funciones vitales de los pacientes en situaciones criticas.

En 1967 se crea en Cuba la primera sala de cuidados intensivos y en la provincia de Ciego de Avila
en 1982 la cual atiende a los pacientes de la zona sur de la provincia y los remitidos del Hospital de
Moron (zona norte) por afecciones quirargicas. (4,5,6)

En fechas mas recientes se ha ampliado el potencial de las unidades de cuidados intensivos
pediatricos por causa de varios factores como son: adelanto en los campos de anestesia, medicina
y cirugia pediatrica, avances tecnolégicos y terapéuticos de medicina de cuidados intensivos
neonatales y mejor comprension de las funciones fisiolégicas y los mecanismos de la enfermedad

grave en los nifios. (7)

El periodo preoperatorio se marca en el momento en que se decida una operacion ya sea electiva
o de urgencia. Asi,en esta etapa, es impredecible detectar y tratar alteraciones propias de la
afeccion tributaria del tratamiento quirargico, para prevenir ya desde este momento, controlarlas, a
fin que no se hagan presentes complicaciones desde el momento quirargico, o el resto del tiempo
posterior que es el periodo postoperatorio. Los cuidados intensivos pediatricos también son un
componente esencial para el tratamiento postoperatorio de los nifios sometidos a complejos
procedimientos quirdrgicos. De esta forma con el tratamiento apropiado la mayoria de los pacientes

podran restablecerse y llevar una vida normal y potencialmente productiva.

El periodo postoperatorio se marca en el momento en que se decide una operacion, ya sea electiva
o de urgencias. Asi en este periodo es imprescindible detectar y tratar alteraciones propias de la
afeccioén tributaria del tratamiento quirdrgico y otras que ademas presente el paciente. Todo esto
menester hacerlo, previendo ya desde este momento controlarlas, a fin de que no se hagan
presentes, complicando el momento quirdrgico, o el resto del tiempo posterior que es el periodo
postoperatorio. Aun en las operaciones urgentes, a menos que sean de urgencias, que son pocas,
el medico diagnostica y trata un diabetes, una hipertension arterial, un desequilibrio
hidroelectrolitico, descomprime un paciente distendido por medio de una sonda nasogastrica,
controla una infeccion, restablece el volumen sanguineo y en fin prepara al paciente para que este

en condiciones optimas. (8)

El paciente durante la intervencion esta anestesiado y muchas veces esta anestesia es general,



para lo que se usan medicamentos y gases inhalantes que tienen repercusién en el metabolismo
normal de los tejidos. Aln con la administracion de los anestésicos locales pueden surgir problemas
por shock anafilactico. Con la anestesia general los problemas pueden ser aun mayores si se tiene
en cuenta que ciertos medicamentos usados son hepatotdéxicos como la clorpromazina, otros como
el halotano pueden provocar reaccion por sensibilizacion cuando se usan por segunda o tercera vez
y en fin cuando una operacién se alarga con consumo de una gran cantidad de horas, existe el
peligro de posibles complicaciones como depresion respiratoria, aumento de secreciones
bronquiales, atelectasia, etc. La valoracion del paciente por parte de los anestesiologos cobra gran

importancia y permite la seleccion del mejor método a utilizar. (9)

El propio acto quirargico es un generador potencial de complicaciones postoperatorias y en este
caso se destaca como factor preponderante la iatrogénia , que si se detecta de inmediato puede ser
la mayoria de las veces resuelta con éxito, pero de lo contrario puede incluso llevar al paciente a la

muerte.

Ademas de la prevencion pre y postoperatoria, es preciso en el periodo que sigue a la operacion el
examen cuidadoso, sistematico y permanente del paciente, la observacion de la herida para
detectar signos de infeccion o cicatrizacion defectuosa , la auscultacion del térax para determinar
problemas respiratorios o cardiovasculares, tomar los signos vitales, tension arterial, pulso para
detectar posible shock hipovolémico, la auscultacion para precisar la presencia de ruidos
peristalticos, palpar los miembros inferiores en busca de posibles flebitis recordando que a los
pacientes quirargicos se les saluda por los pies, ademas de interrogar al paciente dando valor a
cualquier manifestacién que transmita. Con esto se podra conformar un pensamiento medico capaz

de ponerse en la disposicion del diagnostico precoz de las posibles complicaciones. .(9)

Las principales complicaciones postoperatorias puden ser leves o graves de acuerdo con su causa,
y pueden ser generales o particulares de los distintos tipos de operaciones segun la regién de que
se trate. En el paciente pediatrico se puede apreciar el desequilibrio hidroelectrolitico, acido-basico,
tromboembolismo pulmonar, sobrehidratacion, insuficiencia cardiaca, ileo paralitico, hipotermia, la
infeccion del sitio quirdrgico, la infeccion de cavidades, el distress respiratorio, la atelectasia,

neumotorax por ventilacion , el neumomediastino y las complicaciones hemorragicas.(10)

El concepto de “Infeccién”, cuando se aplicaba a la herida quirdrgica se llamaba “Infeccion



quirurgica de la herida”. Actualmente se ha modificado el término y concepto para designar este
tipo de infeccidn y se considera como “Infeccion del Sitio Operatorio” (ISO), ya que la intervencion
quirargica va desde la piel atravesando los planos superficiales de la pared, hasta el 6rgano
objetivo de la intervencion. Por tanto el término abarca la infeccion de cualquiera de estos sitios

que fueron afectados por la operacion. (11)

Segun su localizacién la ISO puede ser clasificada en:

1 Infeccion Incisional Superficial del Sitio Operatorio: Incluye solo piel y tejido celular
subcutaneo. Se presenta generalmente en los primeros 30 dias después de la operacion y
se caracteriza por presentar secrecion purulenta, signos de inflamacion aguda y cultivo

positivo.

2 Infeccion Incisional Profunda del Sitio Operatorio: Incluye los tejidos blandos mas profundos
como la aponeurosis y los muasculos. Se presenta en los primeros 30 dias después de la
operacion pero en casos de protesis puede aparecer hasta un afio después. Se caracteriza
por presentar pus proveniente de tejidos profundos y hay frecuentemente dehiscencia o se

provoca por el cirujano al abrir la herida.

3 Infeccion del Organo o Espacio del Sitio Operatorio: Incluye cualquier sitio relacionado con
la operacion con exclusion de la incisién quirargica. Puede aparecer en los primeros 30 dias
después de la operacion y si se han colocado prétesis puede aparecer al cabo de hasta un
afo. Puede presentar pus a través de un drenaje dejado en cavidad, o salir a través de la
herida, con cultivo positivo pero lo mas frecuente es que presente un cuadro de sepsis con
manifestaciones de absceso profundo, que puede ser diagnosticado con examenes

imagenologicos o por puncion.

La definicibn de esta complicacion es algo dificil, pues no siempre se adaptaria a todas las
caracteristicas con que puede presentarse. En realidad consiste en la reaccion local que se
produce en una zona operada, debido a la agresion por parte de algunas bacterias que se
multiplican en un medio adecuado y que en la mayoria de las veces decursa en la formacién que

en su examen puede o no contener bacterias.(11)

Las manifestaciones de esta agresion no solo son locales, sino que en la mayoria de las veces



son también sistémicas.

Son muchos los factores que se suman y que pueden determinar una infeccion de la herida e
impide a veces crear un patron de referencia para establecer los parametros normales. Es asi que
Altmeier clasifica las heridas quirdrgicas de acuerdo a su contaminacion y posibilidades de

infeccién en:

1 Limpia.- Cuando no existen evidencias de inflamacion ni ha habido transgresiones
técnicas.

2 Limpia contaminada.- Cuando se ha intervenido sobre aparatos cuyo contenido es
potencialmente séptico.

3 Contaminada.- Cuando han habido transgresiones importantes de la técnica o cuando
el contenido gastrointestinal se ha derramado asi como el contenido biliar o
genitourinario.

4 Sucia o infectada.- Cuando existe una infeccion, absceso o tejido necrosado.

Los gérmenes mas frecuentemente encontrados en las infecciones de las heridas son el
estafilococo dorado, estreptococo, bacteroides, echerichia coli, pseudomona aureoginosa, proteus,
etc. y esto esta en dependencia del tipo de operacion realizada ya que las fuentes comunes
potencialmente generadoras de infeccion ademas del instrumental, las manos del cirujano, la piel
del paciente y otras que son comunes a todas las intervenciones, son las provenientes del interior

del tracto digestivo o respiratorio, si se realiza una intervencién en uno de estos 6rganos.(11,10)

La ISO, es una infeccidon nosocomial que ocupa el primero o segundo lugar en frecuencia en los
hospitales del mundo. En los Estados Unidos la tasa global es de 3 a 5% dependiendo del tipo de
hospital. Suele presentarse en el 74% de los casos en los primeros 14 dias del postoperatorio. En
el Hospital Universitario de la Habana “General Calixto Garcia” la tasa para el Servicio de Cirugia
General ha sido de 4,5%, aunque puede existir algun subregistro dado por pacientes que se
operan por cirugia ambulatoria y cuyo domicilio a veces esta fuera de la zona de atraccion del
Hospital. En el Hospital Universitario de La Habana “Joaquin Albarran” la tasa oscilé de 4% a 8%,

gue es algo elevada.(11,9)

La incidencia de infeccion de la herida se mueve en un amplio rango y asi vemos que en algunos



centros dan cifras por debajo de 1% mientras que en otros estas cifras sobrepasan el 10%. Hay
autores que sefialan motivo de preocupacién cuando los indicadores muestran cifras por encima
del 2%. No es facil determinar las cifras que son aceptables en el caso de infeccion de las heridas

en general asi como en el caso especifico de la infeccion postoperatoria.

La infeccion de cavidades puede ocurrir en ciertas circunstancias particulares, cuando por un
defecto de la asepsia se produce una contaminacién importante de microorganismos patdogenos
en esta zona. Puede esto ocurrir también por una deficiencia en la esterilizacion o manipulacion
del instrumental u objetos quirdrgicos, pero lo mas usual es que se produzca como consecuencia
de la apertura de érganos que en su interior contienen flora bacteriana patbégena como son las
vias respiratorias o las asas intestinales. Esta apertura puede ocurrir durante el acto quirdrgico o
en el postoperatorio como consecuencia de dehiscencia de suturas hechas en esos 6rganos.
Otras veces la infeccion ya estaba presente como ocurre en las peritonitis primarias o secundarias
y persiste en el postoperatorio. Aqui se pueden identificar dos cuadros clinicos, el empiema y la
peritonitis o infeccidn intrabdominal postoperatoria.(12)

El empiema se produce como complicacion postoperatoria, cuando la cavidad pleural se
contamina debido a una intervencién quirargica del térax. Lo mas frecuente es que al terminar la
operacion quede residualmente en la cavidad pleural sangre lo que permite una facil proliferacion
de los gérmenes que pudieran haber penetrado durante la intervencion. Otra causa de empiema
postoperatorio es la fistula bronquial que puede aparecer después de una reseccién pulmonar,

como consecuencia de una dehiscencia de la sutura bronquial.

Una intervencion quirargica en la cavidad peritoneal, gérmenes patdgenos pueden proliferar en el
interior de ésta provocando la entidad de referencia que suele ser muy grave. Los gérmenes
hallados son variados y en diversos estudios se sefiala que existen gérmenes aerobicos y
anaerobicos en diferentes proporciones. Los mas comunes son los bacilos aerdbicos coliformes,
especies bacteroides anaerdbicas, estreptococos, clostridium, enterococos aerébicos Yy

anaeroébicos, etc.

Cuando estos gérmenes son escasos, los mecanismos de defensa del organismo los eliminan sin
dificultad, pero cuando su cantidad es exagerada, esto no se logra y proliferan. En ocasiones y a
pesar de su numero ser escaso, también proliferan y no se logra su destruccion pues en la cavidad

peritoneal han quedado elementos llamados adyuvantes como la bilis, hemoglobina, sulfato de



bario, fibrina, heces fecales o cuerpos extrafios que proporcionan a las bacterias un medio

adecuado para evitar su destruccion.

Los gérmenes patdgenos pueden llegar la cavidad peritoneal por varias vias. A veces se trata de
que en la operacion inicial se manipulan 6rganos como asas intestinales o vagina y se derrama su
contenido en el interior de la cavidad. Otras veces que es lo més frecuente, se produce una
disrupcion o dehiscencia postoperatoria de una sutura del tractus digestivo y se vierte el contenido

contaminado en la cavidad, con su l6gica consecuencia. (13,14)

Por ultimo existe otro mecanismo que se produce sobre todo en pacientes muy graves que han
estado en Shock y es a partir de una traslocacion bacteriana a través de la pared del tractus

digestivo, que se hace permeable.

Para defenderse de la agresion bacteriana, el huésped trata de derivar hacia la circulacién general
las bacterias para que estas sean eliminadas, proceso que se llama de aclaracion. Existe aumento
del liquido intraperitoneal, que circula de abajo hacia arriba y llega a los diafragmas donde es
absorbido, junto a las bacterias que pasan a la circulaciéon linfatica y a la circulacion general.
También usa in situ el complemento activado y las células fagociticas para eliminarlas o por medio

de la fibrina aislarlas, provocando la formacion de un absceso localizado..

La respuesta general del organismo se inicia con la respuesta de fase aguda que es la
manifestacion sistémica a un dafo local, caracterizadas por alteraciones en el nivel de varias
proteinas sericas llamadas reactantes de fase aguda que se sintetizan en el higado como la
proteina C reactiva, C3, ceruloplasmin y otras. Localmente se reclutan polimorfonucleares,
macrofagos, fibroblastos y células endoteliales que liberan citoquina. Con todo este mecanismo se
altera la geneexpresion lo que provoca alteraciones en la homeostasis. Asu vez se desencadena
la cascada del sindrome inflamatorio con activacion del complemento, el sistema de coagulacion y

liberacion de multiples mediadores.

Con todas estas manifestaciones generales apreciables en mayor o menor grado, la peritonitis
postoperatoria se puede presentar bajo dos formas clinicas principales: la forma difusa o
generalizada y el absceso intraperitoneal localizado. Existe otra forma de presentacion que es algo

mas especifica y a la que nos referiremos posteriormente que es la Peritonitis Terciaria.



Los abscesos intraabdominales ocurren por las causas ya mencionadas de la infeccion operatoria
de la cavidad peritoneal. Favorece esta situacion y el desarrollo de estos abscesos, el
revestimiento que hace la serosa peritoneal sobre las estructuras anatdbmicas que se encuentran
en la cavidad abdominal y la disposicion de los 6rganos en la misma. Resulta de esto la existencia
de varios espacios que a modo de compartimientos determinan condiciones idéneas para

favorecer la coleccion del material purulento. (15)

Se describe asi los espacios subfrenicos derechos e izquierda, los espacios de la excavacion
pelviana, donde se encuentra el fondo del saco de Douglas, el espacio subhepatico derecho, la
transcavidad de los epiplones, los espacios parietocolicos derecho e izquierdo y los espacios
interasas intestinales. El pus de una infeccion intraabdominal puede quedar colectado en uno de
estos espacios o0 en varios a la vez, determinando de acuerdo con su localizacion cuadros clinicos
que a veces tienen caracteristicas especificas, pero en otras no, aunque en todos es posible

identificar una sintomatologia comun.

La flora bacteriana que se encuentra en un absceso es una mezcla de gérmenes aerobicos y
anaerobicos con predominio de estos ultimos, pues los propios mecanismos del organismo como

el aclaramiento, disminuyen muchos los gérmenes aerdbicos

Es de sefialar que la propia estructura del absceso favorece a las bacterias, pues es que un medio
hipertonico donde la accién de los antibioticos se dificulta y aunque los microorganismos pierdan

su pared celular, persisten vivos bajo formas L inmersos en el liquido del absceso.

Las complicaciones postoperatorias de tipo respiratorio se manifiestan con las caracteristicas de
un sindrome de insuficiencia respiratoria aguda o fallo respiratorio agudo que responde en su
mecanismo de produccion a causas propias del aparato respiratorio y en otras a causas de otra
indole que repercuten en el arbol respiratorio, como la sepsis, el shock, la pancreatitis,
transfusiones masivas, coagulacion intravascular diseminada, etc. En una u otra forma y en un
término mas o menos temprano, se puede producir el llamado distress respiratorio o pulmén de

shock que compromete seriamente la recuperacion del paciente quirdrgico.

Se sefala en las estadisticas que la insuficiencia respiratoria aguda es la responsable directa del

25% de las muertes postoperatorias y contribuye en otro 25%.(15)



Esta complicacion es una de las respuestas a situaciones graves del organismo, que diversas
causas lo llevan a un estado critico. Por esta razén su analisis debe ser hecho dentro del cuadro

clinico de la disfuncion multiple de érganos.

La atelectasia consiste en el colapso de los alvéolos de secciones mas o menos extensas del
pulmén. Se cita por Schwartz que esta afeccion constituye el 90% de todas las complicaciones
pulmonares postoperatorias y se refiere por otros autores lo dificil que resulta establecer su
verdadera incidencia en relacion al universo de las operaciones practicadas en un centro. Esto se
debe a que no se presenta en igual medida de acuerdo al tipo de operacién. Por esto las
estadisticas varian de 1 a 80%. En el Hospital Calixto Garcia de La Habana, se sefala la
atelectasia con una frecuencia de 3.15%.(16,17)

Existen también factores predisponentes para esta complicacibn como la anestesia general que
aumenta las secreciones del arbol respiratorio por la presencia del tubo endotraqueal, los
medicamentos anestésicos o postoperatorios que pueden deprimir los reflejos de la tos, la
depresion respiratoria por ventilacion prolongada, bronquitis crénicas, entre otras relacionadas con

la esfera.

Se han citado varios mecanismos de produccion de esta complicacion y el mas conocido es el que
invoca la obstruccién bronquial provocada a su vez por un aumento en cantidad y cambio en la
composicidén de las secreciones que al hacerse mas espesas, contribuyen a la obstruccién. Esta
obstruccién puede también originarse por material aspirado como el vémito, sumandose a esto
para completar el fendbmeno obstructivo, la disminucion del reflejo tusigeno y la reduccién del
calibre bronquial. Posteriormente a la obstruccién se produce la absorcién del aire atrapado en el

alveolo, en dependencia de la relacion de presiones del gas intralveolar e intravascular. (18)

Otro de los mecanismos invocados en la atelectasia es la disminucion de la efectividad de la
inspiracion llamado “insuficiencia inspiratoria” lo que lleva a que dejen de funcionar un numero de
alvéolos, provocando en dicha zona un pulmén mas pequefio, menos elastico y surgen una mayor
cantidad de derivaciones arteriovenosas intrapulmonares, que da el cuadro de la atelectasia. Esto

se ha probado y se ha visto su resolucion por medio de hiperventilacion.

Por ultimo otro mecanismo que se invoca es el referido a la sustancia surfactante que existe en los
alvéolos en forma de pelicula. Esta sustancia reduce la tension de superficie cuando se reduce el

alveolo y por tanto evita la consecuencia de esta posible atelectasia.



Por razones de alteracién en la circulacion pulmonar se pueden modificar las caracteristicas del
surfactante y dar esto como consecuencia una disminucion y rigidez del alveolo favoreciendo la

atelectasia. La inspiracion profunda mueve el surfactante y puede prevenir la situacion.

Los mencionados en el mecanismo de produccion no se presentan aislados y todos en conjunto

son los causantes de la complicacion.

Las complicaciones infecciosas traqueobronquitis y neumonias postoperatorias se observan en
pacientes operados de urgencia y que presentan focos sépticos en la cavidad bucofaringea que
por las caracteristicas de tener que realizar una intervencion con premura, no hubo posibilidad de
su tratamiento previo. Otra posibilidad etiol6gica, aunque rara es la utilizacion inadvertida de tubos

endotraqueales contaminados para administracion de anestesia.

Aparece esta complicacion a los 4 6 5 dias del postoperatorio mostrando el cuadro clinico
caracteristico de una bronconeumonia y vemos un paciente con dificultad respiratoria, polipnea, a
veces cianosis Yy fiebre. Al examen fisico se encuentran los signos auscultatorios tipicos y para
comprobar el diagndstico se realiza una radiografia de térax donde aparecen las imagenes de
condensacion Unicas o dispersas en uno u otro hemotorax. La fisioterapia respiratoria en el

postoperatorio inmediato es fundamental en la profilaxis de esta complicacién.

Las complicaciones cardiovasculares mas frecuentes en los pacientes pediatricos son: el trombo

embolismo pulmonar y la tromboflebitis de los miembros. (19)

La tromboflebitis es la formacién de un coagulo en el interior de un vaso venoso, por alteraciones
del endotelio u otras causas con consecuencias de diverso grado de gravedad. El término
tromboflebitis indica inflamacion y si bien es verdad que en algunos casos el proceso se inicia por
este fendbmeno en otros lo primero es la formacion del trombo por multiples factores, por lo que

algunos prefieren el término de flebotrombosis.

Hay una variedad que se localiza en las venas superficiales sobre todo en el antebrazo y responde
a la irritacién que se produce en el endotelio del vaso por la presencia de una aguja o trocar donde
se ha insertado una venoclisis. Esta afeccion aunque molesta, no tiene gravedad y se diagnostica

facilmente. Su tratamiento es médico a base de medicamentos anti-inflamatorios.



La tromboflebitis de mas importancia como complicacion del postoperatorio por su frecuencia,
trascendencia y por el dafio que puede causar es la que se produce por la formacion de trombos
en las venas profundas de los miembros inferiores o de la pelvis, planteandose por algunos una

frecuencia de 1.32%.

Ya desde el siglo pasado se describi6 la patogenia de la enfermedad y sefialandose ademas del
fendbmeno de la hipercoagulabilidad otros elementos como lesiones previas del endotelio vascular
y la presencia de éstasis circulatorio en la zona afectada. Parece ser que cuando coinciden mas

de uno de estos factores, puede aparecer la afeccion. (20)

Se sabe que los factores antes mencionados son predisponentes y en cierto modo causantes de la
trombosis venosa, pero no se conoce exactamente el mecanismo que desencadena esa
coagulacion intravascular. Se considera que con el lento curso de la sangre por un vaso dafiado
en su endotelio, se liberan ciertas sustancias, se produce agregacion plaguetaria con depdsitos de
fibrina y coincide esto con una inhibicién de un activador histico que interviene en la fibrinolisis. En

condiciones normales dispersa la agregacion plaquetaria.

Una vez formado el trombo con caracteristicas definidas y buena organizacién adopta un color
blanco debido a las plaguetas, la fibrina y los leucocitos. Sobre este trombo se va organizando un
tipo de coagulo de color rojo que se extiende en sentido proximal y distal. Este nuevo coagulo
sirve a su vez de ndcleo para una trombosis mas organizada y por sus caracteristicas de no
adherirse a la pared del vaso en forma firme lo hacen muy peligroso pues puede desprenderse y
embolizar a distancia en érganos vitales como el pulmon.

La frecuencia del tromboembolismo pulmonar no es facil determinarla pues se sabe que no
siempre se manifiesta ostensiblemente y otras veces se confunde con otros procesos respiratorios

o cardiovasculares. (21)

En el arbol respiratorio se producen alteraciones que clinicamente se traducen por disnea que se
inicia bruscamente. Se invocan mecanismos de bronco constriccion y se sefala la posible
liberacion de serotoninas por plaquetas que se adhieren al trombo. Esto puede explicar la razén

de que la heparina mejora la broncoconstriccion, ya que actla inhibiendo la serotonina.

Se produce también en este cuadro un edema pulmonar intersticial que altera en forma importante



la ventilacion-perfusion pues las zonas de infarto dafian el endotelio y cuando se suman todos

estos factores dan como resultado una hipoxia con cianosis.

Las complicaciones hemorragicas ocurren por no haberse hecho una hemostasia efectiva antes
del cierre de la herida quirargica. Puede en estos casos que el cirujano hubiese estado seguro de
qgue no existia ningun vaso sangrando, pero en ocasiones hay superficies que quedan denudadas
donde hay multiples pequefos vasos que producen el llamado “sangramiento en sabana” como
ocurre en la superficie diafragmatica después de una esplenectomia o en la pared toracica
después de una pleurotomia. Es posible que durante el acto quirdrgico se haya controlado el
sangramiento en estas zonas por compresion directa y puede ocurrir que si el paciente estaba

algo hipotenso, al recobrar la presion normal durante el postoperatorio, vuelva a sangrar.(21,3,11)

La sepsis puede dar lugar a sangramientos postoperatorios en el sitio operatorio, pero esto ocurre
tardiamente. También por una sepsis grave se puede llegar al shock con produccién de
coagulacion intravascular diseminada (CID) y posterior a este episodio si el paciente sobrevive
puede haber sangramiento por diversas partes de la economia y obedece este fendbmeno a una
fibrindlisis que se controla con la administracion de sangre fresca. La sepsis puede ademas
provocar una disfuncidbn mdltiple de 6rganos, una de cuyas manifestaciones puede ser el

sangramiento digestivo. (21,8)

Las manifestaciones clinicas son de acuerdo a donde se produce el sangramiento, aunque puede
ser combinado, sobre todo cuando las causas son de tipo general. Se puede distinguir el
sangramiento en tres sitios que son: la pared, las cavidades o a través de vias naturales como la

digestiva o la via respiratoria.

El sangramiento de la pared produce un hematoma que puede ser superficial 0 en ocasiones algo
mas profundo y organizado, como ocurre en la region inguinal después de una herniorrafia e
incluso avanza hasta la region escrotal. En estos casos la piel generalmente no se abre al retirar
los puntos por lo que se debe observar su evolucion y valorar bien su conducta. Si el hematoma
no es muy grande y no aumenta de volumen es preferible mantener una conducta conservadora,
pues drenar o puncionar ese hematoma, corre el riesgo de su contaminacion e infeccién

secundaria.



Otra circunstancia de sangramiento y formacion de un hematoma debajo de la piel que conlleva
una seria gravedad es en el cuello. En las operaciones de tiroides u otras de esa zona, la
hemostasia debe ser exhaustiva pues a pesar de que se dejen drenajes al exterior el acumulo de
sangre puede ser tal que comprima las vias aéreas superiores y si no se actla con rapidez el
paciente puede morir en un cuadro de asfixia. La conducta es retirar de inmediato todos los puntos
y abrir totalmente la herida. Después se realiza la hemostasia correspondiente.(21,3,8)

El sangramiento de las cavidades se produce en las cavidades toraxica o abdominal y se deben a
lo ya explicado de “sangramiento en sabana”, aunque en otras ocasiones puede ocurrir que una
ligadura practicada a un vaso importante se deslice en un momento muy breve después de la
operacion, sin dar tiempo a que se haya formado un codgulo consistente y comience de nuevo el
vaso a sangrar. Esto puede ocurrir en la arteria cistica, la coronaria estomaquica o en los vasos
pulmonares donde es muy grave, y en general en cualquier otro vaso de cierto calibre. El
diagnéstico se hace al observarse salir gran cantidad de sangre por los drenajes dejados como
sucede en el térax. En el abdomen esto no siempre es efectivo, pero en cualquiera de los casos el
paciente mostraré las manifestaciones de anemia aguda que a veces puede llegar al shock. (21,8
,10)

En el térax la confirmacion puede obtenerse por una radiografia donde se podra apreciar un
derrame que aumenta en placas sucesivas y en el abdomen ademas de los signos de la regién
podemos recurrir al ultrasonido diagnéstico que nos mostrara la presencia de liquido en la cavidad
peritoneal. Aqui otra medida muy efectiva es la puncién abdominal. (22)

Cualquiera de estas variantes de sangramientos produce en el paciente una gama de
manifestaciones clinicas en dependencia de la repercusion hemodinamica que pueden llegar

hasta el estado de shock.

Unas de las complicaciones digestivas mas frecuentes es el ileo post-operatorio, definido como
una alteracion transitoria de

la funcién y motilidad del intestino que se presenta después de la cirugia.(22 )

El promedio de duracion del ileo después de la cirugia abdominal depende de la localizacion
anatomica de la cirugia, en el intestino delgado dura de 0 a 24 horas, en el estbmago de 24 a 48
horas y en el colon de 48 a 72 horas. Se relaciona ademas con el grado de manipulacion

quirurgica del intestino y la magnitud de la respuesta inflamatoria.



El ileo postoperatorio incrementa la morbilidad y es un gran
contribuyente en la inestabilidad del paciente pues produce variados sintomas como dolor,
distension abdominal, ausencia de expulsidon de flatus, ausencia de expulsion de heces, nauseas,
vomitos, demora en el establecimiento de una dieta regular, ademas de incrementar el
catabolismo debido a la falta de la nutricion oral asi como el riesgo de malnutricion,
hipoalbuminemia y pobre curacién. Incrementa ademas las complicaciones pulmonares y prolonga

la estadia hospitalaria.(22,8)

Las caracteristicas anatomopatoldgicas y la escala de variacion de las enfermedades graves
observadas en la infancia y la nifiez son diferentes de las que se presentan en enfermedades
adultas. Varios factores fisiolégicos afectan la respuesta a la enfermedad grave, incluso la velocidad
del comienzo y la rapidez del deterioro del estado clinico. Por los menos el 50 por ciento de los

nifos que necesitan de cuidados intensivos son menores de 2 afios. (23)

Por ello hacemos referencia a las afecciones quirtrgicas de mayor incidencia en la UCIP como el
sindrome obstructivo que es el més frecuente de todos los sindromes que integran el abdomen

agudo en el recién nacido y tiene una alta incidencia en el lactante y el nifio mayor.

Se define como la imposibilidad al libre paso del contenido intestinal por el tubo digestivo mas alla
del estbmago y hasta el ano, secundario a lesiones mecanicas o funcionales, intrinsecas o

extrinsecas.

Muchos autores incluyen las obstrucciones a nivel del estomago, los cirujanos pediatricos en
general no lo hacen. Realmente existe una obstruccion, pero esta tiene caracteristicas muy
particulares y resulta mucho mas facil su estudio dentro del sindrome pilérico el cual en el nifio
esta circunscrito en mas del 95 % de los casos a una estenosis hipertrofica del piloro. Por otra
parte el cuadro radiolégico, clinico y humoral es diferente al que caracteriza al resto de las
afecciones que componen el sindrome obstructivo, por lo que es importante hacer referencia a su

clasificacion que puede ser mecanica o funcional.(24)

Uno de los grandes dilemas del médico en general es saber si se encuentra ante un sindrome
oclusivo mecanico, que es en el que existe una causa anatomica (lesiones intrinsecas o
extrinsecas) y en el que por ello la necesidad de tratamiento quirargico es alta o si por el contrario
se trata de una oclusion funcional, especificamente un ileo paralitico, donde la motilidad del
intestino esta ausente, pero en el que en la mayoria de los casos, solo se requiere tratamiento

médico. En este caso deberdn descartarse afecciones médicas frecuentes como la sepsis



neonatal, las lesiones intracraneales como la hidrocefalia y la hemorragia subdural, las lesiones
renales con uremia como la agenesia renal y el riidn poliquistico y otras lesiones asociadas a
hidronefrosis severa. Debe hacerse la obligada salvedad de que hay alteraciones funcionales del
intestino, muy especificas como es el caso de la agangliosis y las displasias
neuronales intestinales en las cuales el tratamiento puede ser quirdrgico, pero que en

realidad son cuadros con caracteristicas muy propias que no se prestan a confusion. (25)

Por otra parte el curso natural de una oclusion mecanica no tratada evoluciona finalmente a
un resquebrajamiento de los mecanismos de defensa del organismo y se presenta como un ileo

paralitico.

Por lo sefialado hasta el momento es importante no absolutizar la clasificacion etiolégica del
sindrome oclusivo en mecanico y paralitico, pues hay alteraciones funcionales que pueden

comportarse como una causa mecanica (Ej.Megacolon)
Topogréaficamente:

o De intestino delgado.

o De intestino grueso.

Algunos autores las clasifican en altas, intermedias y bajas.

Las de Intestino delgado pueden ser a su vez altas o bajas, entendiéndose por oclusion de
intestino delgado alto las que se localizan en el duodeno y hasta la primera asa yeyunal;
intermedias o de intestino delgado bajas, del yeyuno proximal hasta la vélvula ileocecal o de
Bahuin; y, la oclusion de intestino grueso o baja que se localiza en cualquier sitio entre la valvula
de Bahuin y el ano, hecho que se justifica también por las variaciones que ocurren en el cuadro

clinico y radioldgico.
o Intrinsecas.
o Extrinsecas.

Esta division en la practica solo lleva a confusiones radiolégica y clinicamente son practicamente

indiferenciables, y en definitiva requieren igual tratamiento.

La invaginacion intestinal es la causa mas frecuente del sindrome de abdomen agudo quirdrgico
oclusivo en lactantes y es idiopatica en mas del 90% de los casos. Su tratamiento puede ser

conservador, con reduccion mediante procedimientos hidrostaticos combinados con vigilancia



imaginoldgica, o quirargico y se define como la Introduccién de un segmento de intestino y su
mesenterio en otro generalmente méas distal, en forma telescopica, provocando compresion y
angulacion de los vasos del mesenterio entre las 2 capas de intestino comprometido, lo que
provoca la rapida instauracion de edema local, compresion venosa y éxtasis. Cuando la
congestion y la presion tisular exceden la presion arterial, se producen cambios isquémicos que

llevan a la necrosis intestinal y mas tarde a la perforacion y sus causas pueden ser (26)

1. Idiopatica (90% de los lactantes): Se puede ver hiperplasia de las placas de Peyer del ileon
terminal atribuida a agentes virales, como adenovirus y rotavirus, que ocasiona obstruccion

parcial de la luz y estimulo del peristaltismo.

2. Secundaria. La presencia de lesiones anatémicas causantes de invaginacion se incrementa

con la edad : Diverticulo de Meckel, Ganglios mesentérico hipertrofiados,
Linfomas intestinales, Pélipos, Duplicidades digestivas, Hematomas submucoso

(Purpura de Schonlein-Henoch, discrasias sanguineas), Tejido pancreatico heterotopico,
Hemangiomas, Paquetes de &scaris lumbricoides, Contenido intestinal viscoso en pacientes con

fibrosis quistica, Inversién del mufién apendicular.

La invaginacion post-operatoria es causante del 1 a 2% de todos los casos y ocurre después de

intervenciones abdominales y extraabdominales y se clasifican en:
1. Topogréfica.
Intestino delgado.

1 Yeyuno-yeyunal.

2 Yeyuno-ileal.lleo-ileal.

Intestino grueso.
Colo-cdlica.
Mixta.
Segun su evolucion
1 Aguda.

2 Cronica.



3 Recidivante.

Solo se ve en el 30% de los pacientes. Lactante eutrofico, generalmente entre los 3 y 9 meses de
edad, con aparicion subita de episodios de dolor abdominal en forma de colicos, durante los
cuales el nifio llora, se pone palido y sudoroso y flexiona las extremidades sobre el abdomen.
Entre las crisis de dolor la apariencia del nifio es generalmente normal. Pueden ocurrir vomitos
tempranamente, primero de alimentos no digeridos y después de contenido bilioso. Por altimo,

presenta deposiciones con sangre oscura y flemas, denominadas en “jalea de grosella”. (27)

Una parte de los pacientes tienen una forma de debut “no clasica”, y para llegar al diagndstico en
ellos hay que tener un alto indice de sospecha. Los pacientes pueden presentar fiebre, y muchos
se muestran letargicos, con toma de la conciencia, como Unico signo inicial o entre los episodios
de dolor. Los cambios neuroldgicos pueden ser tan marcados que sugieren infeccion del sistema
nervioso central o intoxicacién exogena. Se considera que la letargia se produce por la liberacion
de opioides enddgenos debido a isquemia intestinal. La letargia se presenta en asociacioén con los
otros sintomas con tanta frecuencia que debe ser considerada como otro signo indicativo de
invaginacion por lo que en su tratamiento inicial es importante la reposicidon de liquidos y
electrolitos por via endovenosa., colocar sonda naso-gastrica para la descompresion del tubo
digestivo, remisiébn a un hospital pediatrico donde exista servicio de Cirugia Pediatrica y como
tratamiento definitivo reduccibn mediante procedimientos quirdrgico 0 no Yy seguimiento

imagenoldogicos.

Las lesiones esofagicas causadas por la ingestién de sustancias corrosivas (causticas) constituyen
unas de las afecciones mas dramaticas en la nifiez y un reto para los cirujanos pediatricos. Con
frecuencia dejan secuelas de estenosis dificiles de tratar, que muchas veces requieren
dilataciones prolongadas y/o sustitucion del eséfago. Se presenta la Guia de Buenas Practicas
Clinicas para Ingestion de caustico en el nifio, aprobada por consenso en el 2° Taller Nacional de
Buenas Practicas Clinicas en Cirugia Pediatrica (Manzanillo, 31 de septiembre al 3 de octubre del
2002). (28)

Las lesiones esofagicas causadas por la ingestion de sustancias corrosivas (causticas) constituyen
unas de las afecciones mas dramaticas en la nifiez y un reto para los cirujanos pediatricos. Con

frecuencia dejan secuelas de estenosis dificiles de tratar, que muchas veces requieren



dilataciones prolongadas y/o sustitucién del eséfago.

Es la ingestion de sustancias corrosivas, de naturaleza acida y/o alcalina, capaces de producir

dafio tisular de grado variable. Los alcalis lesionan con mayor frecuencia el esofago produciendo

una necrosis por licuefaccion o saponificacion, los acidos al estbmago a través de una necrosis

por coagulacion. La extension y severidad de las lesiones dependen de la naturaleza del caustico,

forma fisica, concentracion, cantidad ingerida, peculiaridades anatémicas y fisiologicas del tracto
digestivo.(29)

Causticos mas frecuentes

1.

Alcalis: Sosas puras o comercializadas en forma de jabones, detergentes lavavaijillas,
desengrasantes, cremas derrizadoras, baterias alcalinas “de botén”, lejia, amoniaco.
Acidos: Clorhidrico (desincrustantes), sulfdrico, sulfrico mas nitrico (baterias), oxalico

(pinturas).

FASES CLINICO PATOLOGICAS DE LA INGESTA DE CAUSTICOS

1.

Aguda inicial (duracién: 4 dias) caracterizado por:

Dolor en la cavidad bucal. Producido por causticos granulares y acidos,

Disfagia, odinofagia y sialorrea (lesién esoféagica), Dolor toracico (sospechar lesion esofagica,
mediastinitis), Dolor abdominal, vomitos hematicos, Signos de irritacion peritoneal (perforacion
visceral), Fiebre, leucocitosis, taquicardia. Expresion de necrosis. Disnea y estridor (lesiones
laringeas), Shock (sepsis postperforacion).

Fase de latencia -reparacion- (duracion: entre 2 y 6 semanas).

Los sintomas disminuyen, mejora la deglucion.

Fase cronica (retraccion).

Si las lesiones son profundas habra degeneracion muscular y nerviosa, reemplazo de la
mucosa y submucosa por tejido fibrético (estrechez); dificultad a la deglucion. La fibrosis

puede ser completa a los nueve meses.

COMPLICACIONES

Secundarias a la ingesta.

1 Lesiones del tracto digestivo superior: Esofagitis, Gastritis, Piloritis.

Estenosis esofagica, Estenosis pilérica, sangrados digestivo, Perforacion,



reflujos gastroesofagico, Cancer gastrico.

2 Lesiones de las vias aéreas 0 mixta Distrés respiratorio, Mediastinitis, Sepsis respiratoria,
Neumomediastino, Estridor laringeo, Fistulas traqueo-esofagicas y/o aorto-esofagicas,

Neumotdrax.

3 Otras: Trastornos metabdélicos, Desnutricion, Muerte.

Secundarias a las dilataciones

2 Perforacion.Mediastinitis. Empiemas.Sangramiento.Sepsis.Abscesos cerebrales.Fibrosis
cicatrizal refractaria.No viabilidad esofagica

3 Postcirugia.
Parada cardiorrespiratoria, Fistulas esofagocolocutaneas, Sangramento,

Disfagia, Shock hipovolémico, Aerogastria, Reemplazo del 6rgano, Reflujo gastrocalico,
Sepsis respiratorias 0 sistémicas, oclusion intestinal, necrosis de colon, secuelas

neurolégicas, secuelas estéticas y psicoldgica, Estenosis de la anastomosis. Muerte.
Socioecondémicas.

1  Afectacion del rendimiento escolar, patrones de conductas, relaciones interpersonales,
hospitalismos, .Cambios en el patron de vida familiar, divorcios, etc. Limitacién del
poder adquisitivo por afectacion de la esfera laboral, Abandonos. Aumento de los costos
hospitalarios.

De ser posible se intentara la reseccion esofagica y anastomosis término terminal.

CONSIDERACIONES Y PROPOSICIONES

El reposo esofagico se prescribira segun criterio médico y evolucion clinica de paciente, la
alimentacion mixta nos brinda una buena opcion en las lesiones graves, los tutores esofagicos
pueden ser una alternativa de tratamiento en la prevencion de la estrechez del organo y los

“stents” en el tratamiento de esta.

Las ostomias solo se realizardn ante lesiones severas del tracto digestivo, que afecten su
viabilidad o le impidan la alimentacion al paciente, de lo contrario, esperar por la respuesta a las
dilataciones.Reservar la terapia asteroidea para las esofagitis asociadas a quemaduras del arbol
respiratorio (con edema, estridor laringeo u obstruccion aguda respiratoria), o lesion orofaringea
con obstruccion mecanica. Recomendamos para los pacientes con lesiones graves: evaluacion y

apoyo nutricional, inmunolégico y psicologico.



Otra de las afecciones quirargicas, que no por ser la causa directa puede llevar al paciente a una
cirugia por sus complicaciones,es la neumonia,que se define como

la infamacion de los alvéolos o de los espacios intersticiales del pulmén y las causas de la misma
se presentan segun el grupo de edades y que pueden ser bacterianas, virales ,parasitarias y etc.
(30)

Los signos cardinales son: fiebre, tos y taquicardia, variando el resto de la sintomatologia de

acuerdo a la edad, estado inmunolégico y patégeno especifico.

Las neumonias virales: Los prédromos de la enfermedad son generalmente fiebre leve y los
sintomas respiratorios bajos incluyen tos, taquipnea e incremento del trabajo respiratorio

(retraccion y quejidos),pudiendo auscultarse sibilantes en ocasiones.

Los lactantes son practicamente sintomatico y la poco ingestion de liquidos puede llevarlos a la

deshidratacion e incrementar la fatiga muscular..

Neumonia bacteriana :generalmente de comienzo brusco ,con fiebre elevada y aumento del
trabajo respiratorio .Existe tos productiva ,con dolor toraxico signos no especificos como cefalea

,sintomas gastrointestinales ,irritabilidad ,inquietud..

Pueden observarse manifestaciones sistémicas de sepsis y al auscultarse el paciente puede
encontrarse disminucién del murmullo vesicular con presencia de estertores himedos .La matidez
a la percusion en el area de consolidacion puede surgir efusiéon pleural. (30)

Las complicaciones mas frecuentes son:

El derrame pleural y empiema, neumatoceles, atelectasias ,abscesos, neumotérax, edema
pulmonar, miocarditis, sepsis , meningoencefalitis bacteriana y desequilibrio acido-basicos e

hidroelectroliticos

El tratamiento puede ser preventivo y especifico: sintomatico y antibidticos si lo requiere.



En el caso de las neumonias complicadas con derrame pleural de mediana o gran cuantia

requiere ademas de pleurotomia.

Esta no es mas que una puncién a través de un trocar, para evacuar drenajes pleurales y colocar

una sonda de pleurotomia conectada a un sello de agua.

Sello de agua :Es el sistema para drenaje serrado de la cavidad pleural en el cual el estremo
proximal de la sonda se encuentra dentro de la cavidad , y el distal sumergido 2 cm en el agua que
contiene un recipiente.(30)

En el empiema de no resolver con el tratamiento médico habitual se hace necesario un proceder

quirurgico mas agresivo: la videtoracoscopia.

A estos pacientes se le suman también las complicaciones derivadas de los procederes a los que
son sometidos, las cuales influyen en su evolucion y pronostico. Dentro de esta tenemos: la
infeccion urinaria, la bacteriemia relacionada con el catéter ,la flebitis y las relacionadas con la

ventilacion. (31)

Infecciones relacionadas con el catéter
-Flebitis
-Infeccion del sitio de entrada
-Bacteriemia relacionada con el catéter.
Flebitis
Induracion o eritema con calor y dolor en el punto de entrada y/o en el trayecto del catéter.
Infeccion del punto de entrada
2 Clinicamente documentada: Signos locales de infeccion en el punto de entrada del catéter;
enrojecimiento, induracion, calor y salida de material purulento.
3 Microbiolégicamente documentada: Signos locales de infeccién en el punto de entrada del
catéter mas un cultivo del punto de entrada del catéter, pero sin bacteriemia concomitante.
4 Colonizacion del catéter: Aislamiento significativo en punta de catéter (cultivo cuantitativo o
semicuantitativo) o en la conexién sin que existan signos clinicos de infeccion en el punto

de entrada del acceso vascular ni signos clinicos de sepsis.



Bacteriemia relacionada con el catéter (BRC):
1 Bacteriemia (o funguemia) relacionada con el catéter (diagnostico tras la retirada del
mismo)
2 Bacteriemia (o funguemia) relacionada con el catéter (diagnéstico sin retirada de la linea
venosa
Bacteriemia (o funguemia) probablemente relacionada con catéter

4 Bacteriemia (o funguemia) relacionada con los liquidos de infusion

Bacteriemia (o funguemia) relacionada con el catéter (diagnéstico tras la retirada del mismo)
Aislamiento del mismo microorganismo (especie e idéntico antibiograma) en hemocultivo extraido
de una vena periférica y en un cultivo cuantitativo o semicuantitativo de la punta del catéter en un

paciente, con cuadro clinico de sepsis, y sin otro foco aparente de infeccion.

Bacteriemia (o funguemia) relacionada con el catéter (diagndstico sin retirada de la linea venosa.
Cuadro clinico de sepsis, sin otro foco aparente de infeccion, en el que se aisla el mismo
microorganismo en hemocultivos simultaneos cuantitativos en una proporcién superior o igual a

5:1 en las muestras extraidas a través de catéter respecto a las obtenidas por venopuncion.

Bacteriemia (o funguemia) probablemente relacionada con catéter, en ausencia de cultivo de
catéter

Cuadro clinico de sepsis, sin otro foco aparente de infeccién, con hemocultivo positivo, en el que
desaparece la sintomatologia a las 48 horas de la retirada de la linea venosa.

Infeccion del Tractus Urinario (80 % debidas a manipulaciones) (31,30)
1 Sintomaticas.
2 Asintomaticas.
3 Otras infecciones de tractus Urinario (rifidén, uréter, vejiga, uretra, o tejidos que rodean el

espacio retroperitoneal o perirrrenal)

Sintomaticas

Paciente mayor de un afio con uno de los sintomas siguientes sin otra causa reconocida:



A W DN P

Fiebre>38°C
Urgencia miccional
Dolor suprapubico

Disuria ,escalofrios

De laboratorio:

1

aa b~ W DN

Dos urocultivos positivos =102 microorganismos por cm® para gram neg y para S
saprofiticus

Urocultivo con < 105 microorganismos por cm® con tratamiento efectivo.

Piuria; mas de 10 leuco /cc de orina.

Tincién de gram positiva para una bacteria.

Prueba positiva para estearasa de leucocitos y/o nitritos.

Pacientes menores de un afio con uno de los sintomas siguientes sin otra causa reconocida

1

o O~ WDN

Distermia
Apnea
Bradicardia
Vomitos
Letargia

Disuria

De Laboratorio

1

a b~ W DN

Dos urocultivos positivos =102 microorganismos por cm® para gram negy para saprofiticus
Urocultivo con < 105 microorganismos por cm? con tratamiento efectivo.

Piuria; méas de 10 leuco /cc de orina.

Tincion de gran positiva para una bacteria.

Prueba positiva para estearasa de leucocitos y/o nitritos.

Bacteriuria Asintomatica:

1

2

Paciente con antecedentes de catéter urinario siete dias antes del urocultivo positivo (mas
de 105 microorganismos por ml de orina) con no mas de dos especies de
microorganismos

Paciente sin antecedentes de catéter urinario y se encuentran dos urocultivos positivos

(méas de 105 microorganismos por ml de orina) con no mas de dos especies de



microorganismos

Comentarios
1 El cultivo positivo del catéter no se acepta como diagndéstico de bacteriuria.
2 El valor del urocultivo estd determinado por las condiciones de limpieza en la toma de

muestra ya sea por bolsa colectora, cateterismo vesical o puncion suprapubica.

Otras infecciones del tractus urinario
Incluye otras infecciones localizadas en rifiones, vejiga, uretra, uréter, tejido peritoneal vecino o

espacio perinefritico.

Diagndstico
1 Cultivos positivos de fluidos o de tejidos de la zona afectada (que no sea orina)

El paciente tiene un absceso visto por el médico o existe el diagndstico histopatoldgico

Otras de las complicaciones relacionadas con los procederes es la neumonia asociada a la
ventilacion y la misma se puede definir como la complicacion infecciosa mas frecuente en los
pacientes criticamente enfermo que se encuentran intubados y ventilados mecanicamente y esta
relacionado estrechamente con el tiempo de internamiento y de ventilacibn mecénica que a su vez
tiene un riesgo elevado de presentar colonizacion bacteriana y de desarrollar un proceso
infeccioso. Se ha demostrado en varios estudios que el simple hecho de intubar a un enfermo se
asocia con el desarrollo de neumonias tempranas, definidas esta como de inicio en las primeras

96 horas después de la intubacion e inicio de la ventilacion mecanica.

Del 50% al 60% de los pacientes traqueomizados y ventilados,mecanicamente desarrollan
neumonias, pero el riesgo diario es menor que el de los primeros dias a la intubacion orotraqueal

y ventilacion mecanica.

Para el desarrollo de la neumonia infecciosa se requiere que el inoculo bacteriano sea lo
suficientemente grande para rebasar los mecanismo de defensa y desencadenar respuesta

inflamatoria.

El paciente criticamente enfermo esta expuesto a grandes inéculos bacterianos que provienen de

:colonizacién de la via aeria superior, circuito del ventilador y estomago.Asociado a esto, el



enfermo grave se encuentra inmunodeprimido,en ocaciones cursa con alguna enfermedad crénica
y es sometido a multiples procesos invasivos que rompen las barreras naturales de
defensa,promoviendo la colonizacion e invasion bacteriana. (31, 32, 33)

Diagnostico Clinico

El diagnostico de la neumonia asociada a la ventilacion se hace a las manifestaciones clinicas y
radiograficas ,corroborandose mediante estudios microbiologicos.

Clinicamente el diagnostico de la neumonia asociada a la ventilacion se hace en aquellos
enfermos intubados y con ventilacion mecanica que tienen dos o mas de los siguientes criterios
criterios:

A) Nuevo infiltrado pulmonar y/o infiltrados pulmonares que se localicen en el mismo
segmento pulmonar por mas de 72 hrs, mediante seguimiento radiografico o
tomografico.

B) Ademas dos o mas de los siguientes:
1):Fiebre por arriba de 38 grados.

2) Leucocitosis arriba de 10,000 mma3.
3) Secrecion respiratoria purulenta.
4) Taquipnea y /o taquicardia.
5) Deterioro en el intercambio de gases.
6) Algunos autores agregan los siguientes criterios:
a)cultivo del liquido pleural positivo para el mismo microorganismo obtenido de
la secrecion bronquial.

b)evidencia histolégica de neumonia

Su tratamiento se maneja de acuerdo a la gravedad de la infeccion ,los factores de riesgo para

determinada bacteria y al momento que se hace el diagndstico

Todas las complicaciones influyen en la evolucion del "paciente y su mejor conocimiento llevara a
todo el personal médico a un buen manejo de las mismas y contribuir a una disminucién de la

mortalidad por esta causa.



OBJETIVOS.

Objetivos Generales.

1 Determinar el comportamiento del paciente quirdrgico en la unidad de Cuidados Intensivos

Pediatricos del Hospital Provincial de Ciego de Avila.

Objetivos Especificos.

1- Distribuir los pacientes segun las variables: Sexo y edad.

2- Identificar los principales sintomas y signos al ingreso.

3- Describir las principales afecciones quirdrgicas segun el sexo.



4- Valorar los procederes invasivos utilizados en el paciente quirdrgico.

5- Evaluar las principales complicaciones presentadas en los pacientes quirdrgico.

MATERIAL Y METODO.

Se realizd un estudio descriptivo longitudinal retrospectivo para determinar el comportamiento de
las complicaciones quirdrgicas de los pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos
Pediatricos del Hospital Provincial Dr. “Antonio Luaces Iraola” de Ciego de Avila durante el periodo

comprendido de enero 2006-diciembre 2009.

El universo estuvo formado por 71 pacientes intervenidos quirdrgicamente que requirieron ingreso
en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos (UTIP), para su atencion.
La muestra qued6é conformada por 53 pacientes que cumplian con los criterios de inclusion en el

estudio.

Criterios de inclusion:
1 Todos aquellos pacientes que fueron intervenidos quirdrgicamente y requirieron ingreso en

la unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos.



Criterios de exclusion:
1 Pacientes intervenidos quirdrgicamente que no fue necesario su ingreso en la UTIP.
2 Documentos oficiales incompletos, desactualizados y perdidos que no contribuyeron a la
informacion (Historia Clinica Hospitalaria).

3 Pacientes neonatos

VARIABLES UTILIZADAS
1 Sexo.
2 Edad.
3 sintomasy signos al ingreso.
4  afecciones quirdrgicas segun el sexo
5 procederes invasivos utilizados en el paciente quirdrgico.

6 complicaciones presentadas en los pacientes quirdrgicos.

ll. RECOLECCION DE LA INFORMACION.
Toda la informacién fue recogida directamente a través de las historias clinicas de los pacientes,
las que fueron evaluadas minuciosamente en la busqueda de todos aquellos datos afines y de

interés en la consecucién de los objetivos planteados.

La investigacion se baso6 en principios, categorias y leyes del materialismo dialéctico y el método

cientifico, aplicados al estudio.

Los métodos aplicados durante la investigacion fueron:

Métodos tedricos:

Analitico-sintético: permitio penetrar en lo fundamental de lo observado, separar el todo en sus
partes para el proceso de analisis e integrarlas para esencial, es decir para el estudio de las
distintas variables, que son posteriormente integradas para determinar el comportamiento de las

complicaciones de los pacientes intervenidos quirirgicamente.

Andlisis historico-l6gico: se utilizé en el estudio de la trayectoria real de los fenomenos y
acontecimientos en el decursar de la historia, por lo que se empleé para indagar lo abordado por la
comunidad cientifica sobre las complicaciones de los pacientes intervenidos quirdrgicamente,

desde su descubrimiento hasta la actualidad, transitando por los momentos mas importantes.



Inductivo-deductivo: se utilizd6 para establecer generalizaciones que confirman la utilidad del

estudio.

lIl. PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LA INFORMACION

Los datos recolectados fueron introducidos en una base de datos y fueron computarizados vy
procesados mediante el paquete de programas estadisticos computacional XP, versiéon 8.0 para
Windows, La informacion fue recogida de las hojas de problemas, proceso de atencién de
enfermeria e historias clinicas. Los resultados se presentaron en tablas de frecuencia, las

conclusiones estan en relacién directa con los objetivos propuestos.

Se determinaron frecuencias absolutas (nUmero de casos) y relativas (porcentajes) como medidas

de resumen.

Para el analisis de interpretacion de los resultados se utiliz6 el analisis porcentual.Y todos los

analisis realizados permitieron finalmente llegar a las conclusiones del trabajo.

A través de la justificacion de los objetivos y de la informacion cientifica aportada por estudios

nacionales e internacionales consultados se emitieron conclusiones y recomendaciones.

DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES.

Variables Clasificacion | Operacionalizacién Indicador
Edad Cuantitativa Clasificacion utilizada en pediatria: Afos
Ordinal Menor de 1 afio

-de 1 a 4 anos.
-de 5 a 12 afos

-:de 13 a 18 afnos




Sexo

Cualitativa

nominal

Porcentaje

Sintomas y

signos al ingreso

Cualitativa

nominal

Sintomas y Signos al ingreso :
____ Fiebre
_____VOmitos
___ Diarreas con sangre
__ Astenia
__ Anorexia
_____Dolor abdominal
_____ Disnea
_____lrritabilidad

Porcentaje

Principales
afecciones al

ingreso

Cualitativa

nominal

Principales causas al ingreso:
_____Varices esofagicas
_____Invaginacion intestinal
_____ Estenosis del piloro
_____Megacolon agangliénico
______Oclusio6n intestinal
_____Ingestion por cadtico
______Apendicitis aguda

Neumonia complicada

Porcentaje

Procederes de
cuidados

intensivos.

Cualitativa
Ordinal

Procederes de cuidados intensivos:
__Abordaje Venoso Profundo(AVP)
___Sonda Nasogastrica(SNG)
___Cateterismo Vesical
__Vena Periférica(VP)

___Ventilacio Mecanica Atrtificia(V.M.A)
___Pleurotomia
__Diseccion venosa

Traqueostomia

Porcentaje




Cualitativa - Complicaciones relacionadas con la | Porcentaje

Complicaciones | Nominal cirugia.

relacionadas con ___Dehiscencia de sutura

la cirugia. __Desequilibrio hidro-electrolitico
__lleo paralitico

__Sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica (SRIS).
_ Infeccidn del sitio quirdrgico
__Peritonitis
__Distress respiratorio
____Hemorragia

____Sepsis

Complicaciones relacionadas con los | Porcentaje
Complicaciones procederes
relacionadas con _____Infeccién urinaria
el proceder ______ Bacteriemia relacionada al catéter
_____ Flebitis

Relacionada con la ventilacion

mecanica.

Control Semantico.

1 Abordaje venoso periférico (VP): Es la colocacion de un pequefio catéter en una vena o la



introduccién de un catéter de mayor longitud mediante el cual podria alcanzar sitios de la
circulacién venosa periférica.

2 Abordaje venoso profundo (AVP). Se basa en la cateterizacion de las venas gruesas
centrales y desde alli introducirlo al nivel deseado. Las principales venas empleadas son:
Vena femoral derecha e izquierda.

Vena yugular interna.
Vena subclavia.
1 Cateterismo Vesical: Es la introduccion de una sonda o catéter a través de meato y canal

uretral para el interior de la vejiga.

2 Sonda nasogéastrica: Es la introduccién de una sonda que pasa a través de la fosa nasales

o boca hasta el estomago.

3 Ventilacion mecénica artificial: Procedimiento de sustitucion de la funcion respiratoria
normal realizada en aquellas situaciones en la que ésta, por diversos motivos patologicos

no cumple los objetivos fisiologicos que le son propios.

Consideraciones éticas:

En el desarrollo de esta investigacion se mantuvo como premisa, respetar los principios bioéticas
gue van implicitos en los estudios con seres humanos. Toda la informacién se obtuvo a través de
los documentos médicos y de las historias clinicas del paciente ingresado, por lo que no fue
necesario acudir a procedimientos o maniobras que pudieran provocar dafio fisico o psiquico en

los pacientes.

ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS.

TABLA 1: Distribucion de los pacientes quirdrgicos segun sexo y grupos de edades. Fecha: Enero
de 2006 hasta diciembre de 2009.

Lugar: Servicio de Unidad Terapia Intensiva Pediatrica, Hospital Provincial

“Dr. Antonio Luaces lraola”



SEXO
MASCULINO FEMENINO
N° % N° % N° %
Menor de 1 afio 13 24.5 5 9.4 18 34
1-4 afios 10 18.9 10 18.9 20 37.7
5-12 afos 11 20.8 3 5.7 14 26.4
13-18 afios 1 1.9 0 0 1 1.9
TOTAL 35 66.0 18 34 53 100

Fuentes: Cuestionario e Historia Clinica Hospitalaria

En la Tabla 1 se puede apreciar que del total de pacientes quirirgicos atendidos en el Servicio de
Terapia Intensiva Pediatrica, Hospital Provincial “Dr. Antonio Luaces lIraola”, predomind el sexo
masculino para un 66% con respecto al sexo femenino que representd el 34% EI grupo
comprendido entre 1-4 afios de edad fue el de mayor incidencia con 20 pacientes 37.7%, seguido

por el grupo correspondiente a los menores de 1 afio.

Resultados similares fueron encontrados internacionalmente,durante una evaluacion
epidemioldgica de las complicaciones quirdrgicas en pacientes pediatricos, mostrandose que hay
un predominio del sexo masculino (58%) con respecto al femenino (42%), con mayor prevalencia
el grupo comprendido entre 12 meses-4 afios de edad. (34)

Esto podriamos explicarlo porque muchas de las patologias quirargicas mas frecuentes de la

infancia predominan en el sexo masculino y en los menores de 4 afios ,siendo estos también los

nifios mas inmunodeprimidos y que influyen sobre ellos, con mas facilidad, factores adversos.

TABLA 2: Distribucion de los pacientes quirdrgicos segun sintomas y signos al ingreso.

Principales sintomas y
signos al ingreso No %

Voémitos 32 60.3
Fiebre 21 39.6




Astenia 13 24.5
Dolor abdominal 12 22.6
Disnea 12 22.6
Anorexia 10 18.8
Diarreas con sangre 9 16.9
Irritabilidad 6 11.3

Al evaluar los principales sintomas y signos al ingreso en la UCIP, se pudo apreciar una mayor
frecuencia de los vémitos por un 60.3% y la fiebre (39.6%) .

En la literatura consultada se comprobd, mediante un analisis realizado en Madrid, que aparecian
como los sintomas mas comunes los vomitos(80 a 91%) y la fiebre (70 a 80%) lo que coinciden

con nuestro estudio.(35)

Esto fue posible ya que los sintomas y signos dependen mucho de las patologias quirargicas y de
la edad del paciente siendo muchos sintomas comunes a varias patologias quirdrgicas y esto a su
vez varian dependiendo de la edad. (35)

TABLA 3: Principales afecciones quirdrgicas segun el sexo.

SEXO

MASCULINO FEMENINO

(n=35) (n=18)

N° % N° %
Invaginacion intestinal 8 15 3 5.7
Neumonia complicada 6 11.3 4 7.5
Estenosis del piloro 6 11.3 1 1.9
Oclusion intestinal de otras causas |9 9.5 3 5.7
Megacolon aganglidnico 3 5.7 1 1.9
Ingestidén por cautico 3 5.7 2 3.7
Varices esofagicas 2 3.8 1 1.9
Apendicitis aguda 2 3.8 3 5.6

La tabla 3 muestra la distribucion de las afecciones quirdrgicas segun el sexo observandose que
la oclusién intestinal,ya sea por invaginacion intestinal estenosis hipertréfica del piloro fue la de
mayor incidencia ,con 26 casos para un 49% seguido de la neumonia complicada con 10 casos
(18,8%).



La incidencia de la oclusion intestinal a nivel internacional es de 5 a 60 casos anuales o de 1,5 a
4,3 por cada 1000 recién nacidos. Su frecuencia es variable en diferentes lugares del mundo.
Siendo mas comun en nifios pequefios, entre seis meses y dos afos de edad. Es mas frecuente
en el sexo masculino en una relacion cercana a 2:1, lo que tiene relacion con nuestro estudio. (36-
37)

TABLA 4: Procederes invasivos.

TOTAL
' N° %

VENA PERIFEICA 53 100
CATEERISMO VESICAL 25 47.2
A.V.P 25 47.2
SONDA NASOGASTRICA 18 33.9
PLEUROTOMIA 10 18.8
V.M.A 4 7.5
DISECCION VENOSA 2 3.7
TRAQUEOSTOMIA 1 1.9

En la siguiente tabla se analizaron los principales procederes invasivos realizados en los
pacientes estudiados, donde predomind: la vena periferical00% ,el cateterismo vesical y el
abordaje venoso profundo con un 47.2%, siendo la traqueostomia (1.8) el proceder menos
utilizado..

Estos son los procederes mas frecuentes que se le realizan a todos pacientes que ingresan en el

servicio de UCIP y que varian en dependencia de la patologia y gravedad del paciente.(38)

En un estudio realizado durante el 2008, en relacion con los procederes invasivos en el servicio



de UTIP en La Habana se demostré por orden de frecuencia que la sonda nasogastrica y el
abordaje venoso profundo, fueron los procederes mas realizados; donde encontramos cierta

similitud con nuestro trabajo. (39)

TABLA 5: Complicaciones relacionadas con la cirugia.

Complicaciones relacionadas con la cirugia N° %
Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica (SRIS) 41 77.3
Desequilibrio Hidroelectrolitico 23 43.3
lleo Paralitico 16 301
Infeccion de la herida quirdrgica 4 7.8
Peritonitis 3 5.6
Sepsis 3 56
Distress respiratorio 2 3.9
Dehiscencia de sutura 2 3.7
Hemorragia 2 3.8

Al evaluar la presencia de las principales complicaciones relacionadas con la cirugia, observamos
que el sindrome de respuesta inflamatoria sistémica fue el de mayor frecuencia con un
77.3%,seguido de los desequilibrio hidroelectrolitico con un 43,3%.Esto se corresponde con la
bibliografia revisada donde el sindrome de respuesta inflamatoria sistémica tiene una gran
incidencia ,por ser desencadenado no solo por la patologia de base sino también por el proceder
quirargico a que son sometidos los pacientes .(40,41)

Todo lo antes expuesto esta en dependencia del tipo de patologia, la edad que presente el



paciente y el tiempo operatorio. (41)

TABLA 6: Complicaciones relacionadas con el proceder.

Complicaciones relacionadas con el Ne %
proceder realizado en UTIP

Infeccidon urinaria 11 20.7
Bacteriemia relacionada con el catéter 10 18.8
Flebitis 10 18.8
Relacionada con la ventilacion mecanica 1 1.8

Al evaluar la presencia de las principales complicaciones ocurridas por los procederes invasivos,
observamos que la sepsis urinaria alcanzo una mayor incidencia para un (20.7%), seguida por la
bacteriemia relacionada con el catéter y la flebitis (18.8%), siendo de menor incidencia la
relacionada con la ventilacion mecanica :tenemos que tener en cuenta que en este estudio solo

requirieron de ventilacién mecénica 4 casos

Debido a que los abordajes venosos que se realizan en el servicio son la gran mayoria femorales y
esta a su vez esta muy proximo a la region perianal donde se encuentran los genitales y estos
son realmente muy sucio hay un aumento del riesgo de infeccién, aunque se tomen las medidas
necesarias a la hora de su realizacion, al igual que la colacion de una sonda vesical que el orificio

uretral es un orificio excretor.

Lo anterior se corresponde con estudios epidemiologicos realizados en otras instituciones en el
ambito nacional como internacional, donde un numero de pacientes ingresados en UTIP han
presentado complicaciones relacionadas con los procederes invasivos que se le han realizado
después de la cirugia. (42,43,44,45)



CONCLUSIONES.

La mayoria de los pacientes quirargicos ingresados en el servicio de UTIP fueron los menores de
cuatro afos de edad, y predomind el sexo masculino. Los vomitos y la fiebre fueron los sintomas
y signos mas frecuentes al ingreso, observandose entre las afecciones quirdrgicas la de mayor
incidencia : la oclusion intestinal de forma general y el empiema. La vena periférica, el abordaje
venoso profundo y la sonda vesical fueron los procederes mas realizados . Las principales
complicaciones relacionadas con la cirugia fueron el sindrome de respuesta inflamatoria sistémica
y los desequilibrio hidroelectrolitico y las relacionadas con los procederes invasivos fueron la

infeccion urinaria , la bacteriemia relacionada con el catéter y la flebitis.

RECOMENDACIONES.



Continuar este estudio para mejorar la atencion a los pacientes quirdrgicos y lograr mantener un
alto nivel de preparacion del personal de enfermeria vinculado a la atencion de estos pacientes con
el objetivo de garantizar una mejor atencion y detectar lo mas precoz posible cualquier complicacion

que influiria en la evolucion y prondstico de los mismos.
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