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Resumen

Este capitulo trata de enfocar el tratamiento general y los cuidados postoperatorios de los
pacientes pediatricos sometidos a una intervencion quirurgica. El pediatra de atencién
hospitalaria debe conocer el manejo de los nifios en el postoperatorio, controlar la diuresis,
conocer el cuidado de los drenajes, catéteres y las ostomias, y detectar las posibles
complicaciones para anticiparse a ellas. Asimismo, es necesario controlar adecuadamente
el dolor y conocer el tratamiento habitual de las heridas para asegurar su correcto
cuidado. Finalmente, no debemos olvidar la labor de educacién en la salud, explicando al
paciente y su familia el manejo en domicilio y asegurar una buena continuidad de los
cuidados.

Palabras clave: Cuidados postoperatorios, prevencion de complicaciones, educacion al
paciente.

Abstract

This chapter attempts to focus on the general management and postoperative care of
pediatric patients undergoing surgery. The pediatrician must know the management of the
postoperative children, control diuresis, know the management of drainages, catheters,
and ostomies, and detect possible complications to anticipate them. It is also necessary to
adequately control the pain and know the usual handling of the wounds to ensure proper
care. Finally, we must not forget about health education, explaining to the patient and his
family the care and management at home to ensure a good continuity of care.

Key words: Postoperative care, prevention of complications, patient education



s E P I Sociedad Espafiola
Pediatria Interna Hospitalaria

Estructura

Introduccion y objetivos.
Clasificacion de la atencidn postquirurgica.
Cuidados generales.
Cuidados relacionados con drenajes, catéteres y otros dispositivos.
Cuidado de las heridas.
Cuidados de ostomias (gastrostomias, yeunostomias, ileostomias y colostomias).
Control del dolor.
Dieta.
Reposo.
. Educacion al paciente.
11. Conclusiones.
12. Bibliografia.

©@OeNGa RN HA

=l
o

1. Introduccion y objetivos.

En la etapa posquirurgica la atencién se centra en torno a la valoracion integral del
paciente y su vigilancia continua, con el propdsito de proporcionar una asistencia de alta
calidad profesional, sin olvidar incluir la atencién a sus familiares. Una buena
comunicacion entre el personal sanitario implicado y una adecuada informacion al
paciente y la familia son fundamentales en esta etapa.

El objetivo de la atencion postoperatoria es favorecer la recuperacion y evitar posibles
complicaciones derivadas de la intervencion, anticipandose a ellas para establecer un
tratamiento adecuado. Mantener un buen cuidado de las heridas, drenajes, catéteres y
demas dispositivitos externos, asi como un buen control del dolor, de la dieta y del reposo,
son fundamentales para una evolucion postoperatoria favorable. El objetivo final es
proporcionar al paciente los cuidados y conocimientos necesarios para ayudarle a la
recuperacion fisica y psiquica tras la intervencién quirurgica.
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2. Clasificacion de la atencion postquirurgica.

Algunos autores clasifican la etapa posquirurgica en tres fases o periodos, que se exponen
en la siguiente tabla (Tabla 1).

Tabla 1- Fases de la etapa postquirurgica.

21. La etapa post-operatoria | Es el periodo en que se proporciona la
inmediata atencion al paciente en la sala de
recuperacion y durante las primeras horas en
la sala de hospitalizacion.

22. La etapa post-operatoria | Comprende la atencion del paciente durante
intermedia la convalecencia de la cirugia hasta la pre-
alta del paciente.

2.3. La etapa post-operatoria tardia Consiste en la planificacion del alta del
paciente y la ensefianza de los cuidados en el
hogar, asi como de las recomendaciones
especiales.

2.1. Etapa postoperatoria inmediata.

El objetivo sera fomentar la autonomia del paciente y la readaptacion a su medio.

Debemos asegurarnos de conocer lo siguiente:

e Estado pre-operatorio del paciente, antecedentes que pudiesen ocasionar una
complicacion post-operatoria como: diabetes, insuficiencia renal, cardiopatia, alergia a
medicamentos, etc.

e Valoracién de las condiciones del paciente: nivel de conciencia, funcion respiratoria y
hemodinamica, coloracion de la piel, temperatura, etc. Observar si existe reflejo
nauseoso.

e Verificar la identificacion del paciente.

e Verificar el procedimiento quirurgico y la anestesia, el cirujano que practico la cirugia,
hallazgos operatorios, si existieron complicaciones o acontecimientos no habituales.

e Localizacién de catéteres, drenajes y apositos.
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2.2. Etapa postoperatoria intermedia.

En esta etapa hay que anticiparse y prevenir complicaciones post-operatorias, ademas de
cubrir las necesidades del paciente hasta lograr su recuperacion por completo de la
anestesia.

e Asegurar la conservacion de la funcion respiratoria adecuada.

e Mantener el estado hemodinamico adecuado.

e Vigilar el estado de conciencia y condiciones generales del paciente.

e Conservar la seguridad del paciente y promover su comodidad.

3. Cuidados generales.

3.1. Normotermia.

Mantener la normotermia del paciente es fundamental en el postoperatorio. Un paciente
hipotérmico y mal perfundido puede ser malinterpretado como hipovolémico.

Los pacientes recién nacidos y lactantes pequeios, necesitan un ambiente con
neutralidad térmica (incubadora). Los lactantes mayores bien nutridos deben estar en un
ambiente sin corrientes de aire y abrigados. Los lactantes de bajo peso, niflos en coma, en
shock o sedados, deben tener una fuente adicional de calor.

3.2. Liquidos y electrolitos.

Al ingreso en sala, los pacientes deben tener un aporte de liquidos que corresponda a las
necesidades basales 0 a 2/3 de ellas ante un balance positivo en quiréfano. La
sueroterapia debe modificarse segun los balances hidricos, considerando las pérdidas por
hemorragia, tercer espacio, drenajes o aumento de las perdidas insensibles.
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3.3. Hemorragia.

La indicacion de transfundir debe basarse en el estado clinico del paciente y no en el
hematocrito aislado. No esta indicada la transfusién profilactica o como sustituto de
volemia en pacientes sin anemia. En caso de que sea necesario realizar una transfusion,
administraremos concentrados de hematies y no sangre completa. La dosis habitual es de
10-20ml/kg a un ritmo de 2-5 ml/kg/hora a lo largo de 2-4 horas.

3.4. Profilaxis antibiética.

La profilaxis antibiética (ATB) estd indicada en aquellos procedimientos con riesgo de
infeccion postoperatoria del sitio quirurgico (ISQ). Se debe elegir el ATB mas seguro, menos
costoso, preferentemente bactericida y que cubra los microorganismos mas comunes
causantes de ISQ en la poblacién de pacientes. EL ATB se debe administrar 30 minutos
antes de la intervencién para obtener la mayor concentracion bactericida en sueroy
tejidos al momento de realizar la incision. No hay datos que avalen el uso prolongado del
ATB profilactico. Se debe suspender en las siguientes 24 horas a la cirugia. Debemos
seguir siempre las normas adecuadas a los patrones de sensibilidad locales. En la
mayoria de los hospitales existen protocolos de profilaxis antibiética establecidos que
deben respetarse.

3.5. Nauseas y vomitos.

Las nduseas y los vomitos postoperatorios son raros antes de los 2 afios de vida. Son mas
frecuentes en las cirugias de otorrinolaringologia, estrabismo, herniorrafia y orquidopexia.
Pueden provocar hipertension arterial, hemorragias, dehiscencia de suturas, neumonia
aspirativa y gran malestar. Para su tratamiento y prevencion, disponemos de distintos
medicamentos (dexametasona, ondansetron, droperidol...)

Asimismo, es importante adecuar la sueroterapia y asegurar una correcta analgesia en
estos pacientes. En el caso de nduseas, es fundamental iniciar de forma correcta la
progresion de la tolerancia por via oral, adecuandola al paciente.

En caso de persistencia de los vémitos a pesar del tratamiento correcto se deben
descartar otras posibles causas (obstruccién intestinal, infecciones intercurrentes,
hipertension intracraneal, alteraciones metabdélicas).
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3.6. Movilizacion precoz.

Cuando el estado general del paciente lo permita, se debe fomentar la movilizacién
precoz y progresiva (levantar al sillén, movimientos de miembros inferiores..), para
prevenir las complicaciones respiratorias y circulatorias. Ademas, una movilizacién precoz
favorece la recuperacion del ritmo intestinal y reduce la incidencia de nauseas y vomitos.

4. Cuidados relacionados con drenajes, catéteres
y otros dispositivos.

Es importante valorar y registrar:

4.1. Drenajes.

Tipo (con o sin vacio), permeabilidad, fijacion de los mismos, asi como la cantidad y el
aspecto del liquido drenado.

4.2. Catéteres.

Permeabilidad, tipo, calibre, localizacioén y fijacion.

e En el catéter epidural se valorara también la sensibilidad y la movilidad de los
miembros inferiores y se comprobara que el paciente no realiza una retenciéon aguda
de orina.

e Ensondasy tallas vesicales, catéteres de nefrostomia, sondas rectales y
nasogastricas, valorar y registrar la cantidad y el aspecto del liquido drenado.

e Esimportante realizar un correcto balance hidroelectrolitico y la reposicion hidrica en
los pacientes que lo requieran.

4.3. Vendajes, escayolas y férulas de inmovilizacion.

Tipo, localizacion y posicion correcta del paciente en la cama. Valorar coloracion,
temperatura, movilidad y sensibilidad de las zonas distales. Vigilar el sangrado y marcarlo,
de este modo, vigilaremos la extension de la hemorragia, si la hubiera.
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4.4. Tracciones.
Tipo, peso y colocacién correcta en la cama. Valorar la tolerancia a la traccion del
paciente. Debido a la postura del paciente y a la movilidad reducida en estos casos, es

necesario vigilar las regiones de apoyo para prevenir o tratar posibles ulceras por
decubito.
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5. Cuidado de las heridas.

5.1. Clasificacion.
De acuerdo con el grado de contaminacion bacteriana, podemos clasificar las heridas en 4

grupos (Tabla 2).
Tabla 2- clasificacion de las cirugias segun grado de infeccion.
Limpia Traumatismo minimo, no inflamacion, no

abertura del tracto respiratorio
gastrointestinal ni urogenital. Ejemplos:
fimosis, hernias, quistes no infectados etc.
Limpia-contaminada Abertura del tracto respiratorio,
gastrointestinal sin contaminacién importante
por el contenido, urinario, vagina o via biliar
sin infeccioén anterior. Ejemplo:
Apendicectomia en apendicitis flemonosa.
Contaminada Heridas abiertas accidentalmente con < 6
horas, cirugia con salida importante de
contenido gastrointestinal, lesiones
traumaticas, abertura de la via urinaria o biliar
con contenido infectado. Por ejemplo:
esofaguectomia, gastrectomia, cierre de
ostomia, apertura accidental de la luz
intestinal, apendicectomia en apendicitis
gangrenosa o colecistectomia en colecistitis
aguda.

Sucia Heridas traumaticas o no recientes con tejidos
desvitalizado, cuerpos extrafios o
contaminacion fecal, también intervenciones
en zonas infectadas o visceras perforadas.
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De acuerdo la cicatrizacion, las podemos clasificar en 3 grupos (Tabla 3).
Tabla 3- clasificacion de las cirugias segun cicatrizacion.

Cicatrizacion por primera intencion

La herida se sutura quirdrgicamente
consiguiendo afrontar completamente los
bordes.

Cicatrizacion por segunda intencion

Cuando los bordes de la herida estan
separados se lleva a cabo un proceso de
cicatrizaciéon mas prolongado permitiendo que
la herida cicatrice desde las capas mas
profundas a la superficie. Se forma
progresivamente tejido de granulacion que
contiene miofibroblastos y cierra por
contraccion. La cicatrizacion por segunda
intencion puede estar indicada por infeccion,
trauma excesivo, pérdida o aproximacion
imprecisa del tejido.

Cicatrizacion por tercera intencion o
cierre primario diferido

Consiste en la aproximacion de los bordes de
una herida en fase de granulacion. Se realiza
un desbridamiento quirurgico con limpieza de
los bordes y cierre primario posterior. Esta
indicado en heridas contaminadas, asi como
de las heridas sucias e infectadas y
traumatizadas, con pérdida extensa de tejido
y riesgo elevado de infeccién, después de 2-4
dias de haberse producido la lesion.

10
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5.2. Cuidados de la herida quirurgica.
El objetivo es mantener la herida en 6ptimas condiciones higiénicas para evitar el
desarrollo de complicaciones y facilitar el proceso de cicatrizacion.

5.2.1. Recomendaciones de cuidados en las heridas quirurgicas con cierre por primera

intencion:

¢ No levantar el apésito de la herida quirurgica durante las primeras 24-48 horas,
siempre que sea posible. Es importante mantener la herida quirurgica en un ambiente
limpio y seco.

e Por lo general, después de 48 horas, no es necesario cubrir la herida.

e Sjexiste drenaje de exudado o restos hematicos que impregnen el apdsito es preciso
levantarlo y realizar la cura de la herida con suero fisiolégico.

e No es necesario aplicar antisépticos topicos si la herida permanece limpia.

e A no ser que lo indique el cirujano responsable, no deben aplicarse antibiéticos tépicos
en ausencia de infeccion.

e Como norma general, los pacientes pueden ducharse a partir de las 24-48 horas tras
la cirugia, limpiandose la herida con agua y jabdn. Evitar sumergir la herida de forma
prolongada y secar correctamente después del lavado.

e Sihubiera signos de sangrado, rotular el area del apdsito que esté impregnada de
sangre para posteriores valoraciones.

e Vigilar los posibles signos de infeccién de la herida quirurgica.

5.2.2. Recomendaciones de cuidados en heridas quirurgicas con cicatrizacion por segunda
intencion:

En este caso los cuidados van dirigidos a facilitar la creacion de tejido de granulacion que
cubra el defecto evitando que la herida cierre en falso o se infecte.

Es necesario mantener la herida cubierta con material absorbente que recoja el exudado o
los restos hematicos que drena el lecho.

Se recomienda realizar al menos una cura diaria con lavado con agua y jabdn. En heridas
no muy supurativas, se realizara reposicion de las gasas o apdésitos absorbentes
impregnados en cremas antisépticas que cubran el hueco de la herida. En caso de heridas
muy supurativas, es mas recomendable utilizar apdésitos impregnados en alginato para
recoger mejor el exudado.

1
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A veces se utilizan dispositivos de vacio para acelerar el proceso de cicatrizacion.

5.3. Complicaciones de heridas.
El objetivo es mantener la herida en 6ptimas condiciones higiénicas para evitar el
desarrollo de complicaciones y facilitar el proceso de cicatrizacion.

5.3.1. Infeccion:

El agente infeccioso que mas comunmente se ha aislado es el Staphylococcus aureus,

seguido por S. epidermidis, E. coli, P. aeruginosa, Enterobacter, Klebsiella y Proteus.

Las manifestaciones clinicas son:

e Enrojecimiento, tumefaccion, piel caliente y de aspecto brillante con excesiva
hipersensibilidad en el area de la herida. Puede evolucionar a la formacién de un
absceso fluctuante que se suele acompaniar de dehiscencia de los bordes de la herida
y drenado del contenido.

e Secrecion purulenta de la incision o a través de algun drenaje colocado en el tejido
subcutaneo

e Ganglios linfaticos dolorosos e inflamados en los territorios cercanos a la herida.

e Fiebre de 38°C que va en aumento, igual que la intensidad del dolor.

La presencia de febricula transitoria se debe a necrosis histica, hematoma o cauterizacion.

La fiebre e hipertermia sostenida pueden ser el indicio de cuatro complicaciones post-

operatorias frecuentes:

Atelectasia (en el transcurso de las 48 horas post-operatorias)

Infecciones de heridas (entre 5 a 30 dias posteriores)

Infeccidn de vias urinarias (5 a 8 dias posteriores)

Tromboflebitis (entre 7 y 14 dias posteriores).

En los casos de infeccion de la herida sin evidencia de absceso ni supuracion de pus, se

debe instaurar tratamiento antibiotico empirico (se valorara la via de administracion segun

la gravedad y la extension de la infeccidn). Para la cura de la herida se recomienda utilizar
un antiséptico a base de cloroxidante electrolitico de amplio espectro antimicrobiano, el
cual ha demostrado su efectividad contra bacterias grampositivas y gramnegativas acido
resistentes, hongos, virus y esporas.
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En el caso de constatar la formacién de absceso o supuracion de pus por los bordes de la
herida, ademas de instaurar el tratamiento antibiético, se debe facilitar el drenado del
contenido acumulado y extraer una muestra de pus para cultivo microbiolégico y
antibiograma en el medio apropiado. En la edad pediatrica, y segun la extensién de la
infeccion, este procedimiento es habitual realizarlo bajo sedacién o con anestesia general.
Se procede a la apertura parcial o total de la herida, se extrae el pus y se realizan
irrigaciones con suero fisiologico estéril hasta conseguir la limpieza de la cavidad
infectada. Se puede insertar un drenaje o taponar la herida con gasas estériles y seguir las
recomendaciones de cuidados para la cicatrizacion por segunda intencion.

5.3.2. Dehiscencia de herida:

Por lo general ocurre entre el quinto y octavo dia post-operatorio. Entre los factores que se
relacionan con esta complicaciéon podemos mencionar:

a) Puntos de suturas no seguros, inadecuados o excesivamente apretados (esto altera el
aporte sanguineo a los bordes de la herida).

b) Formacion de hematomas, seromas o infeccién de la herida quirurgica.

c) Tos excesiva, distensién abdominal.

d) Nutricion deficiente, inmunosupresion, uremia, diabetes, uso de glucocorticoides.

Es importante controlar la causa que ha provocado la apertura de la herida. Las heridas
dehiscentes deben cuidarse segun las recomendaciones de cicatrizacion por segunda
intencion. En los casos en los que esto no sea posible, se debe valorar el cierre primario
diferido.

5.3.3. Sangrado de herida:

En ocasiones la hemostasia no se logra de forma 6ptima y las heridas pueden
presentar sangrado. Si se evidencia sangrado, es necesario realizar compresion de la zona
quirurgica y vigilar la formacion de hematomas. Generalmente, si el paciente no tiene
alteraciones de la hemostasia, con una compresion continua durante 5-10 minutos es
suficiente para que la hemorragia cese. Cuando esto no es efectivo o existe un sangrado
activo abundante, se debera avisar al servicio de cirugia para valorar realizar hemostasia
quirurgica.

13
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6. Complicaciones de las ostomias intestinales.

Prolapso del estoma: es una herniacion telescopada, frecuentemente causado por el
aumento de la presion intrabdominal. Es mas comun en nifios que en adultos. Las
ostomias prolapsadas pueden ser manualmente reducidas, pero recurren con frecuencia.
Es necesaria la valoracion por el cirujano si hay evidencia de compromiso vascular del
intestino prolapsado (cianosis o necrosis), hay obstruccion o si fracasa la reduccion
manual.

Ostomia retraida: es aquella que se asienta en o bajo el nivel de la piel. La retraccién de
la ostomia puede ocurrir por un anclaje deficiente del intestino en la pared abdominal, por
una mala ubicacion del estoma o por factores que faciliten la desinsercion del intestino a
la piel. Se ve favorecida por la obesidad, la distensién abdominal o cualquier causa que
haga aumentar la traccion del intestino a la cavidad abdominal. En la mayoria de las
ocasiones requiere reparacion quirurgica.

La estenosis: es un estrechamiento del lumen de la ostomia, que puede resultar en la
obstruccion completa. La estenosis puede ocurrir como resultado de un inadecuado paso
estrecho del intestino por la pared abdominal debido a fibrosis cicatricial progresiva
periostomal, inflamacién o a incisiones pequefas de la piel o la fascia muscular. El
tratamiento a corto plazo consiste en la dilatacion del estoma con dilatadores Hegar. Se
requiere intervencion quirurgica cuando la estenosis provoca obstruccion o fracasa la
dilatacion.

La hemorragia por la ostomia durante el postoperatorio inmediato es debido
fundamentalmente a una hemostasia insuficiente y si no se controla inicialmente con
medidas locales requiere revision quirurgica. Las hemorragias tardias generalmente se
producen por traumatismos locales por la manipulacién del estoma en sus cuidados y
solo afecta a la mucosa. En estos casos suele tratarse de un sangrado escaso que cede
espontaneamente o con medidas locales. Es importante elegir un dispositivo colector
apropiado que no dafie la mucosa intestinal e insistir en la educacion del paciente y/o sus
padres o cuidadores en los cuidados de la misma.

La dermatitis de contacto o irritativa es el resultado de la filtracion fecal a la piel. El
manejo incluye la cura con cremas y polvos protectores en funcién del tipo de exudado y
el estado de la piel circundante al estoma, aplicado antes de la correcta colocacion del
dispositivo colector. Pueden ser utilizados corticoides tépicos en crema para disminuir el
edema, el dolor y el prurito.

14
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La dermatitis infecciosa en la piel periostomal es causada frecuentemente por candida
albicans. Esta infeccion micética prolifera en ambientes calidos y humedos. La piel
presenta eritema, maceracion, papulas o vesiculas con lesiones satélites. El tratamiento
consiste en eliminar la humedad aplicar nistatina y polvo protector antes de la colocacion
de la oblea de proteccién cutanea.

El trauma mecanico es causado por el desprendimiento repetido del protector cutaneo,
adhesivos o pegamento de la piel. Esto ocurre por el recambio frecuente del sistema
recolector o una higiene diaria excesiva.

7. Control del dolor.

El dolor postoperatorio mal tratado o sin tratamiento va a producir efectos deletéreos en el
paciente a nivel respiratorio, cardiovascular y sistema neuro-endocrino.

Durante la estancia del paciente en la planta de cirugia, se debe valorar y registrar la
intensidad y localizacion del dolor en cada turno. Se debe comprobar la analgesia
administrada durante la intervencion y en la Unidad de Recuperacion Postanestésica
(URPA) antes de instaurar el tratamiento analgésico del paciente.

La evaluacion del dolor debe realizarse usando una escala apropiada de acuerdo a la
edad del paciente.

La analgesia debe ser escalonada, siguiendo la escala de analgesia para el tratamiento
del dolor segun las recomendaciones de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
(Figura1).

Inicialmente, en el postoperatorio, se utilizaran uno o varios fAirmacos asociados de forma
pautada, por via intravenosa (IV), segun el grado de dolor que se espere dependiendo del
tipo de cirugia. Ademas, es importante contar con algun analgésico de rescate (moérfico)
por si fuera necesario. Una vez alcanzado el efecto deseado y segun se consiga la
recuperacion del paciente, se bajara la pauta analgésica adaptandola al grado de dolor
medido con la escala apropiada. Cada paciente debe tener un plan de analgesia
personalizado que debe revisarse con regularidad.

15
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Figura 1- Escala de analgesia para el tratamiento del dolor segun la OMS

IVESCALON Iratamiento con mérodos invasion,
Con o sin .ln.llk‘\'\l.l

Tratamiento con opioides potentes, con o
111 ESCALON sin .xm]gc‘u, adjunto o no tratamiento
de primer escalon. (Morfina, Oxicodona,

Fenvanilo, Metadona, Buprenorfina)

Tratamiento con opioides débiles, con o

11 ESCALON sin and};t\u, adjunto 0 no ratamicnto

de primer escalén. (Codeina, Tramadol)

Tratamiento con opioide, con o
IESCALON sin coanalgesia. (Paracerameol, AINE;,
Mezamizol)

En caso de no controlar el dolor con el primer escalon de forma pautada, se debera avisar
al servicio de anestesia para pautar un protocolo de tratamiento del dolor adecuado al
paciente.

7.1. Escalas para evaluacion de dolor en pediatria.
Segun la edad del paciente y su capacidad de comunicacion se utilizara una escala u otra

para la evaluacion de la intensidad del dolor.

Figura 2- Escala del dolor de caras de Wong y Baker. 3 -7 afios colaboradores.
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Figura 3- Escala de dolor numérica de Walco y Howite . > 8 afios colaboradores.

7.2. Consejos para el tratamiento no farmacolégico del dolor y ansiedad.

1) Permitir que los padres acomparien al nifio. Estimular el contacto fisico, visual y verbal.

2) Proporcionar y ensefiar al paciente posturas antialgicas

3) Entorno del nifio: permitir acceso a objetos familiares y de entretenimiento.

4) Preservar el ritmo suefio-vigilia. Disminuir iluminacién, actividad y ruidos durante el
suenfo.

5) Maximo confort: temperatura agradable, evitar ambientes ruidosos, inmovilizacion no
traumatica, vaciado del globo vesical, cambios posturales, ropa adecuada e higiene
postural.

El tratamiento del dolor postoperatorio debe ser precoz, eficaz y mantenerse los dias que

sean necesarios acorde al tipo de cirugia y al umbral del dolor de cada paciente

8. Dieta.

Los pacientes deben permanecer en dieta absoluta tras la cirugia, hasta orden de su
cirujano y/o anestesiologo. Previamente al inicio de la dieta, se debe comprobar que el
paciente presenta buen estado general, no esta nauseoso y existe un buen control del
dolor. Se ird aumentando la tolerancia de forma progresiva hasta alcanzar un ritmo
normal para su edad.
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Los recién nacidos o lactantes, si la cirugia lo permite, pueden comenzar la alimentacion
con lactancia materna o de férmula de forma precoz. Esta practica tiene, ademas, un
importante efecto analgésico y de confort, especialmente en los niflos alimentados con
lactancia materna.

En los procedimientos quirdrgicos abdominales, sobre todo en caso de peritonitis o cuando
haya habido manipulacién importante del intestino, es posible que el paciente desarrolle
cierto grado de ileo intestinal. Por lo que, para comenzar a restaurar la dieta, es
importante constatar la recuperacion del transito (presencia de ruidos hidroaéreos,
transito positivo para gases o heces).

Procedimientos como amigdalectomias, adenoidectomia, extracciones dentales mayores u
otras con compromiso de la mucosa orofaringea y de la denticién, requieren comenzar la
realimentacion con una dieta de menor consistencia (ej.: papilla, zumos), hasta que sean
capaces de masticar y deglutir sin molestias. Los alimentos frios son mejor tolerados que
los calientes. Ademas, es recomendable evitar la ingesta de liquidos o alimentos de color
rosado o rojo para evitar confusiones con sangrado del lecho quirurgico.

9. Reposo.

El reposo debe adaptarse a la gravedad del paciente y al tipo de cirugia realizada.
Siempre que el paciente lo tolere, es aconsejable una movilidad precoz para evitar las
complicaciones derivadas del reposo prolongado y favorecer la restauracion de la
autonomia.
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10. Educacion al paciente.

Durante el ingreso, es importante ensefiar al paciente como puede comunicarse con el
personal de enfermeria para informar de cualquier signo o sintoma que acontezca (dolor,
vomitos y/o nauseas, sangrado en apdsito, calor en sitio quirurgico).

Al alta se le instruird sobre los cuidados de la herida quirurgica, la deteccion de posibles
complicaciones (signos de alerta) que puedan aparecer en su domicilio dando pautas
concretas sobre cémo debe actuar, y los cuidados especificos segun su proceso
quirurgico.

11. Conclusiones.

El éxito del tratamiento quirurgico esta basado en la conjuncién de los cuidados

preoperatorios, del acto quirurgico y en los cuidados postoperatorios.

e Los cuidados postoperatorios en el paciente pediatrico requieren la coordinacion
adecuada del personal de enfermeria, el pediatra y el personal de quiréfano. Es
imprescindible realizar un correcto registro de los acontecimientos postoperatorios, asi
como, una evaluacion frecuente del estado general del paciente, sus constantes, el
aspecto de su herida quirurgica y el grado de dolor postoperatorio.

e Anticiparse a las posibles complicaciones en funcion de las caracteristicas del
paciente y el tipo de cirugia realizada es importante para poder instaurar el
tratamiento adecuado.

e Es necesario actuar favoreciendo la readaptacion al medio del paciente mejorando el
confort y permitiendo la participacion activa y el apoyo de los padres o cuidadores.

e Realizar una adecuada educacion sanitaria a la familia sobre los cuidados
domiciliarios permite evitar preocupaciones innecesarias y favorece un uso adecuado y
responsable de los servicios sanitarios, asi como un manejo adecuado en domicilio que
permita el alta hospitalaria precoz.
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