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1. INTRODUCCIÓN 

1.1. CONCEPTO, EPIDEMIOLOGÍA Y CLÍNICA  

El Pectus Excavatum (PE) es una malformación del tórax, que consiste en una 

depresión en grado variable del esternón y los cartílagos costales hacia el interior 

de la cavidad torácica, con distintos grados de gravedad.  

Puede presentarse como una anomalía aislada, o formando parte de otras 

patologías, tales como el Síndrome de Marfan, Síndrome de Poland, Raquitismo o 

Escoliosis (1). 

La etiología concreta del PE aún se desconoce. Varios estudios identifican 

etiologías diferentes (2). Algunos achacan su origen a trastornos de la distribución 

de colágeno en los cartílagos (3), otros sugieren un componente genético (4), 

refiriendo varios casos en familias diferentes. En cualquier caso, no se ha 

demostrado ningún factor aislado causante del PE. 

Epidemiológicamente, las pocas referencias bibliográficas encontradas coinciden 

en afirmar que afecta más a los varones de raza blanca (2), (5) y que supone entre 

el 95 y el 97% de las deformidades de la pared torácica (6). 

La clínica presentada está directamente relacionada con la hendidura del 

esternón, y genera síntomas respiratorios tales como disminución de la capacidad 

pulmonar, fatiga moderada, sintomatología asmática, disnea y sibilancias durante 

la actividad física e infecciones recurrentes; síntomas cardiológicos, como 

disminución de la energía, dolor torácico, palpitaciones, soplos cardiacos y 

prolapso de la válvula mitral; y síntomas psicológicos derivados de la apariencia 
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física característica, con los hombros y el abdomen adelantados, refiriendo la gran 

mayoría de pacientes una clara aversión al deporte o a la exposición física en 

público. (6), (7) 

La principal medida de gravedad del PE es el Índice de Haller (IH) (8), que se 

calcula dividiendo el diámetro transverso del pecho entre el anteroposterior en 

una TC torácica (9). Un IH mayor de 3.6 se asocia con clínica pulmonar (10). 

 

1.2. OPCIONES DE TRATAMIENTO Y PRINCIPALES COMPLICA CIONES 

Hoy en día, existen cuatro opciones en el tratamiento del PE, que son la Técnica 

Ravitch (11), la Técnica de Welch (una modificación de la Técnica de Ravitch) (12), 

la Técnica Nuss y la Campana de Succión (13), tratándose ésta última de una 

técnica sin intervención quirúrgica y en proceso de experimentación. 

La Técnica Ravitch, descrita en 1949 por el propio Mark Ravitch (11), recomendaba 

la escisión de todos los cartílagos deformados, así como el pericondrio, aislando 

el esternón salvo por sus fijaciones al manubrio (7). Se realiza una osteotomía 

para adelantar el esternón, y éste se sutura posteriormente en su nueva posición.  

La modificación de la Técnica de Ravitch por parte de Welch consiste en la 

colocación de una o varias placas (según la deformidad) tras el esternón, para 

asegurar su fijación en la posición correcta (12). 

En 1987, Donald Nuss (introduce una nueva técnica de intervención, 

mínimamente invasiva, y actualmente conocida como la Técnica Nuss. En ella, se 

practican dos pequeñas incisiones torácicas bilaterales, a través de las cuales se 
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inserta una barra metálica convexa (con la convexidad hacia abajo) que pasa bajo 

el esternón y se gira una vez que se coloca en el lugar donde va a quedar fijada, 

corrigiendo así la deformidad. Esta barra será retirada tras dos años, mediante 

una técnica ambulatoria (14).  

Como método experimental, la opción es la Campana de succión de E. Klobe, que 

consiste en colocar una ventosa en el pecho del paciente y activar su vacío 

mediante una bomba manual (15). Aunque los estudios disponibles concluyen que 

se halla en fase de prueba, también son positivos en cuanto a los resultados 

obtenidos (15), (16), (17).  

Cabe mencionar en este apartado el “Magnetic Mini-Mover Procedure” o “3MP”, 

que consiste en la colocación de dos imanes, uno en el interior del pecho (fijado al 

esternón) y otro por encima del pecho, insertado en una prótesis externa, para 

que la fuerza de imantación corrija la deformidad (18). Se trata aún de un proceso 

sometido a estudios, no implantado en nuestro país.  

Las principales complicaciones del tratamiento del PE comprenden la subluxación 

del pericondrio y la aparición de seroma en la Técnica de Ravitch (19) y 

neumotórax, neumonía, pericarditis o desplazamiento de la barra en la Técnica 

Nuss (20). 
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1.3. PAPEL DE ENFERMERÍA EN EL POSTOPERATORIO DEL P ECTUS 

EXCAVATUM  

La escasa bibliografía encontrada acerca de los cuidados tras la intervención de 

PE mediante Técnica de Nuss coincide en resaltar como principales 

características del postoperatorio, el dolor y la movilidad.  

Aunque los cuidados postoperatorios indicados se centran en estas 

características, no hay una estandarización en cuanto a la práctica de los mismos.  

 

1.3.1. Control del dolor  

El postoperatorio de PE mediante Técnica de Nuss es referido por los pacientes 

como muy doloroso, y precisa más analgesia que el de la Técnica Ravitch (21), por 

lo que el trabajo de enfermería respecto al manejo de la analgesia postoperatoria 

resulta muy importante. 

El paciente deberá estar correctamente sedo-analgesiado con distintas técnicas 

en función de la respuesta al dolor de éste, durante los tres primeros días, lo que 

son de dolor más intenso. 

En cuanto al tipo de analgesia a aplicar, los artículos encontrados comparan el 

uso de analgesia epidural torácica frente al de analgesia endovenosa (EV) con 

derivados mórficos (Analgesia Controlada por el Paciente o PCA), y todos ellos 

refieren mejor control del dolor con el primer método (22), (23) y menos necesidad de 

analgesia complementaria (24). No se ha encontrado información acerca del uso de 

bombas elastoméricas en el tratamiento del dolor postoperatorio del PE. 
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1.3.2. Movilidad del paciente   

Una de las principales complicaciones de la Técnica Nuss es el desplazamiento 

de la barra (25), por lo que la correcta movilización del paciente resulta primordial a 

la hora de evitarla. 

La tendencia actual es de fomentar una incorporación precoz del paciente, 

manteniéndole inmóvil sólo durante las primeras 6 horas, para posteriormente 

hacer que se incorpore en la cama o en un sillón. La deambulación también se 

pretende realizar de forma precoz, de forma que el paciente camine por la 

habitación al día siguiente de ser intervenido (26).  

Todos estos movimientos deben ser explicados, asistidos y supervisados por 

personal cualificado, bien sea personal de enfermería o fisioterapia, para evitar 

sobre todo que el paciente flexione el tórax o la cintura o se gire, lo que podría 

desestabilizar la barra.  

 

1.4. JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO 

Las particulares características del postoperatorio del PE intervenido con Técnica 

Nuss hacen especialmente necesaria una estandarización de los cuidados de 

enfermería en el mismo, labor que resulta altamente dificultosa teniendo en 

cuenta la escasa bibliografía al respecto.  

Por todo lo expuesto anteriormente, se decide elaborar este trabajo, intentando 

ordenar la información disponible hasta el momento y conocer la situación actual 

de los cuidados practicados a los pacientes operados de PE en la Sección de UCI 

Pediátrica (UCIP) del Hospital Universitario Central de Asturias (HUCA).  
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2. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 

2.1. HIPÓTESIS DE TRABAJO 

Los cuidados de enfermería en el Servicio de UCI Pediátrica del HUCA a los 

pacientes operados de PE están especialmente enfocados a aliviar el dolor, 

mejorar la movilidad y cubrir las necesidades nutricionales de los pacientes.  

 

2.2. OBJETIVOS 

2.2.1. Objetivo principal 

Evaluar los principales cuidados de enfermería que se realizan a los pacientes 

operados de PE en el Servicio de UCIP del HUCA, para comprobar si están 

especialmente enfocados a aliviar el dolor, mejorar la movilidad y cubrir las 

necesidades nutricionales de los pacientes. 

 

2.2.2. Objetivos secundarios 

- Describir la distribución de la patología en función del sexo. 

- Conocer la edad de intervención quirúrgica de PE en el HUCA.  

- Cuantificar la estancia en la UCIP. 

- Determinar las técnicas quirúrgicas del PE practicadas en el HUCA. 

- Calcular el IH de los pacientes postoperados de PE. 

- Conocer las principales pautas analgésicas aplicadas en el postoperatorio 

de PE. 
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- Describir el manejo de la nutrición en los pacientes operados de PE.  

- Identificar la evolución en la movilidad de los pacientes en el postoperatorio 

del PE.  

- Valorar la necesidad de mejorar aquellos aspectos que así lo requieran en 

el cuidado de los pacientes postoperados de PE. 
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3. METODOLOGÍA 

3.1. TIPO DE ESTUDIO 

Se trata de un estudio descriptivo retrospectivo observacional. 

 

3.2. POBLACIÓN A ESTUDIO 

Todos aquellos pacientes intervenidos de PE ingresados en el Servicio de UCIP 

del HUCA en un periodo de 11 años, de 2001 a 2012. 

 

3.2.1. Criterios de inclusión 

Pacientes que hayan sido operados de PE e ingresados en el Servicio de UCIP 

del HUCA en el citado periodo de tiempo.  

 

3.2.2. Tamaño muestral 

Treinta y tres pacientes fueron sometidos a cirugía reparadora de PE en las 

fechas anteriormente citadas.  

 

3.3. VARIABLES A ESTUDIO 

Las variables recogidas en el estudio se pueden revisar en el cuestionario de 

recogida de datos (Anexo 1), y se exponen a continuación:  

- Ingreso:  

o Sexo 

o Edad en el momento de ingreso 
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o Días de ingreso: Se mide el total de días que el paciente permanece 

ingresado en el Servicio de UCIP del HUCA, para calcular la media 

de todos los pacientes. 

o Técnica quirúrgica 

o Índice de Haller: IH previo a la intervención quirúrgica. 

- Analgesia:  

o Analgesia en Perfusión Continua (PC): Distinguiendo entre epidural 

y EV (con uso de elastómero o no). 

o Analgesia complementaria: Aquella analgesia que se pauta como 

ayuda a la PC o una vez que ésta se retira.  

o Analgesia extra en bolos: Analgesia que el paciente requiere 

además de la PC y/o de la analgesia complementaria.  

- Nutrición:  

o Dieta absoluta: El paciente no ingiere alimentos ni líquidos. 

o Adecuada a su edad: El paciente ya tolera alimentos y come en 

función de sus necesidades habituales.  

o Nutrición enteral: El paciente es alimentado a través de una sonda 

nasogástrica. 

- Movilidad:  

o Inmovilización en decúbito supino: No se puede mover al paciente 

(incluso para el aseo), el cabecero de la cama debe estar a 0º. 

o Incorporación del cabecero a 30-45º: Se puede subir el cabecero de 

la cama, pero el paciente debe tener la espalda apoyada en todo 

momento. 
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o Sentado en la cama: Se permite al paciente sentarse en el borde de 

la cama, sin apoyar la espalda. 

o Cama-sillón: El paciente se puede levantar a un sillón.  

o Deambulación: Se le permite caminar y dar pequeños paseos por la 

unidad, acompañado en todo momento.  

 

3.4. PROCEDIMIENTO 

En primer lugar, se solicitan los pertinentes permisos al Comité Ético de 

Investigación y a la Dirección de Enfermería del Área IV (Anexos 2 y 3). 

Alternativamente, se procede a una búsqueda bibliográfica para conocer los 

antecedentes y la situación actual de la materia a estudio.  

Tras la concesión de los permisos, se elabora un listado con todos los pacientes 

que cumplen los criterios de inclusión y se solicitan las historias al archivo del 

HUCA.  

Posteriormente, se procede a la revisión de historias y a la recogida de los datos 

necesarios para el estudio.  

Una vez completado el proceso de recogida de datos, se introducen en una base 

de datos para su posterior análisis estadístico.  

 

3.5. ANÁLISIS DE DATOS  

En el análisis de datos se utilizó el paquete estadístico SPSS para Windows en su 

versión 20.0. 
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Se realiza un análisis descriptivo de todas las variables, incluyendo media, 

mediana y variables de dispersión (desviación estándar, Intervalo de Confianza 

(IC) del 95% y rango).  Para la comparación de los grupos con IH ≤ 3,70 frente a   

> 3,70 se utilizaron métodos no paramétricos (Chi cuadrado y Man Whitney). 
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4. RESULTADOS 

4.1. ESTADÍSTICA DESCRIPTIVA

4.1.1. Ingreso 

Se estudia una muestra total de 33 pacientes, de los cuales 26 (78,8%) son 

varones y 7 (21,2%) son mujeres (Figura 1).

La edad media en el momento de ingreso es de 13,45 años (IC 95% 10,19

con una mediana de 13 y un rango de 6 a 21 años
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STADÍSTICA DESCRIPTIVA  

Se estudia una muestra total de 33 pacientes, de los cuales 26 (78,8%) son 

arones y 7 (21,2%) son mujeres (Figura 1). 

momento de ingreso es de 13,45 años (IC 95% 10,19

de 13 y un rango de 6 a 21 años (Figura 2). 

 

    Figura 1 
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Se estudia una muestra total de 33 pacientes, de los cuales 26 (78,8%) son 

momento de ingreso es de 13,45 años (IC 95% 10,19-16,71), 
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La media de días de ingreso fue de 4,30 días (IC 95% 2,94-5,66), con una 

mediana de 4 y un rango de 2 a 8 días (Figura 3).  

 

 

         Figura 3 

 

Se practicaron 2 tipos de técnica quirúrgica: la Técnica de Welch, utilizada en 2 

casos (6,1%) y la Técnica de Nuss, en los 31 casos restantes (93,9%) (Figura 4).  
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Sólo se dispone del IH de 24 pacientes, de los cuales 20 (83,3%) son varones  4 

(16,7%) son mujeres. El IH medio es de 3,76 (IC 95% 3,11-4,40), con una 

mediana de 3,70 y un rango de 2,50 a 5,20 (Figura 5).  

 

 

          Figura 5 

 

4.1.2. Analgesia  

De los 33 pacientes, 22 (66,7%) recibieron analgesia mediante una PC epidural, 

frente a 11 (33,3%) a los que no les fue aplicado este método.  

En cuanto a la analgesia EV en PC sin elastómero, se dispone de los datos de 32 

pacientes, de los cuales a 15 (46,9%) se les pautó ese tipo de sedo-analgesia, 

frente a 17 (53,1%) a los que no se les pautó. De los 15 pacientes que recibieron 

este tratamiento, 10 (31,3%) recibieron una PC de Fentanilo, 2 (6,3%) una de 

Tramadol, 1 niño (3,1%) Tramadol + Fentanilo, 1 (3,1%) Fentanilo + Midazolam y 

1 niño (3,1%) Midazolam (Figura 6).  
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           Figura 6 

 

Del total de la muestra, 9 niños (27,3%) fueron tratados con una PC de analgesia 

epidural asociada a una PC de analgesia EV sin elastómero.  

De los 33 pacientes, 7 (21,2%) recibieron analgesia EV en PC mediante 

elastómero. 

Los datos disponibles sobre la analgesia complementaria pertenecen a 32 

pacientes, de los cuales 4 (12,5%, 2 varones y 2 mujeres) no fueron tratados con 

ella. Los 28 restantes (87,5%) sí tuvieron pauta de analgesia complementaria.  

De ellos, 12 (37,5%) tuvieron Metamizol, 8 niños (25%) Metamizol + Paracetamol, 

5 niños (15,6%) Metamizol + Dexketoprofeno, 2 (6,3%) tuvieron Metamizol + 

Dexketoprofeno + Paracetamol y 1 paciente (3,1%) tuvo Metamizol + 

Dexketoprofeno + Tramadol (Figura 7).  
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En cuanto al uso de bolos de sedo
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+ Midazolam, 1 paciente (3,1%) de Fentanilo + Propofol, 1 (3,1%) de Midazolam + 

Ketamina y 1 (3,1%) de Fentanilo + Midazolam + Ketamina
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En cuanto al uso de bolos de sedo-analgesia extra, disponemos de datos de 32 

pacientes, de los cuales 17 (53,1%) no los precisaron. De los 15 restantes 

(46,9%) 8 pacientes (25%) precisaron bolos de Fentanilo, 4 (12,5%) de Fentanilo 

+ Midazolam, 1 paciente (3,1%) de Fentanilo + Propofol, 1 (3,1%) de Midazolam + 

Ketamina y 1 (3,1%) de Fentanilo + Midazolam + Ketamina (Figura 8)
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53,1%
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3,1%

3,1%
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No
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Fentanilo + Propofol
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 Figura 7 

analgesia extra, disponemos de datos de 32 

no los precisaron. De los 15 restantes 

(46,9%) 8 pacientes (25%) precisaron bolos de Fentanilo, 4 (12,5%) de Fentanilo 

+ Midazolam, 1 paciente (3,1%) de Fentanilo + Propofol, 1 (3,1%) de Midazolam + 

(Figura 8). 

 

Figura 8 
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4.1.3. Nutrición  

De todos los niños estudiados, los 33 (100%) estuvieron algún día en dieta 

absoluta, 1 (3%) precisó Nutrición Enteral  y 1 (3%) no llegó a tener una dieta 

adecuada a su edad.  

La media de días en dieta absoluta fue de 1,55 (IC 95% 0,88-2,22), con una 

mediana de 1 y un rango de 1 a 3 días (Figura 9).  

 

 

          Figura 9 

 

La media de días con nutrición adecuada a su edad fue de 2,73 (IC 95% 1,23-

4,17), con una mediana de 3 y un rango de 0 a 7. 

 

4.1.4. Movilidad  

Disponemos de los datos referentes a la movilidad de 31 pacientes, de los cuales 

todos estuvieron inmovilizados en la cama con el cabecero a 0º durante algún día 

a lo largo del ingreso, los 31 (100%) tuvieron el cabecero a 30-45º en algún 

momento de la estancia, 6 (19,4%) se sentaron en el borde de la cama sin apoyar 
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la espalda, 3 (9,7%) llegaron a pasar de la cama a un sillón y ninguno inició la 

deambulación durante su estancia en la unidad (Figura 10). 

 

          Figura 10 

 

La media de días con el cabecero a 0º es de 1,97 (IC 95% 0,52-3,42), con una 

mediana de 1 y un rango de 1 a 6 días.  

La media de días de elevación del cabecero a 30-45º es de 2 días (IC 95% 0,63-

3,37), con una mediana de 2 días y un rango de 0 a 6. 

 

4.2. COMPARACIÓN DE VARIABLES 

En la comparación del IH por sexos, se aprecia que en los varones es ligeramente 

mayor, presentando éstos una media de 3,77 (IC 95% 3,11-4,43), con una 

mediana de 3,70 y un rango de 2,50 a 5,20; frente a las mujeres, con una media 

de 3,69 (IC 95% 3,03-4,34), una mediana de 3,64 y un rango de 3 a 4,50 (Figura 

11). 
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COMPARACIÓN IH HOMBRES/MUJERES 

 Media Desviación 
típica 

Mediana Mínimo Máximo 

Hombres 3,77 ± 0,66 3,70 2,50 5,20 

Mujeres 3,69 ± 0,65 3,64 3 4,50 

 

Figura 11 

 

No se han encontrado diferencias relevantes ni significativas al realizar la 

comparación de las variables Edad en el momento de ingreso, Días de ingreso, 

Días en dieta absoluta, Días con nutrición adecuada a su edad, Días con el 

cabecero a 0º y Días con el cabecero a 30-45º en función del IH de los pacientes 

(Figura 12).  

En cuanto a los pacientes tratados con analgesia epidural, se puede apreciar 

(aunque sin significación estadística, valor de P=0,423) que entre los pacientes 

con IH >3,70 8 de ellos (72,7%) tienen PC de este tipo de analgesia frente a 3 

(27,3%), que no (Figura 13).  

La última variable analizada es el uso de PC de analgesia mediante elastómero, 

mediante la cual se comprueba (de nuevo sin significación estadística, valor de 

P=0,166) que el elastómero se utiliza principalmente en aquellos pacientes con IH 

más bajo (Figura 14). De los 6 pacientes que lo tuvieron, 5 (83,3%) tenían un IH ≤ 

3,70. Se podría asociar a que el uso del elastómero en el HUCA es reciente 
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(2011), de lo que se podría deducir que la tendencia actual es a intervenir el PE 

cuando el IH no está aún muy avanzado. 

 

TABLA DE COMPARACIÓN DE VARIABLES POR IH  

 IH N Media 
Desviación 

típica 
Mediana  Mínimo  Máximo  

Valor 
de P 

Edad al 
ingreso  

≤ 3,70 13 14,46 ± 3,307 14 8 21 

0,309 

> 3,70 11 12,91 ± 3,885 13 6 20 

Días de 
ingreso  

≤ 3,70 13 3,92 ± 1,038 4 2 6 

0,536 

> 3,70 11 4,64 ± 1,120 5 3 6 

Días en 
absoluta  

≤ 3,70 13 1,54 ± 0,660 1 1 3 

0,367 

> 3,70 11 1,73 ± 0,786 2 1 3 

Días 
nutrición 
adecuada  

≤ 3,70 13 2,38 ± 0,870 2 1 4 

0,341 

> 3,70 11 2,82 ± 1,328 3 0 5 

Días 
cabecero 
0º 

≤ 3,70 13 1,77 ± 1,589 1 1 6 

0,244 

> 3,70 11 2,55 ± 1,572 2 1 5 

Días 
cabecero 
30-45º 

≤ 3,70 13 1,77 ± 1,013 2 0 3 

0,775 

> 3,70 11 1,91 ± 1,300 2 0 4 

 

Figura 12 
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TABLA DE COMPARACIÓN ANALGESIA 
EPIDURAL / IH 

IH Valor de 
P 

≤ 3,70 > 3,70 

PC 
ANALGESIA 
EPIDURAL  

RECUENTO 

NO 6 3 

0,423 

SÍ 7 8 

% PACIENTES 

NO 46,2% 27,3% 

SÍ 53,8% 72,7% 

 

Figura 13 

 

 

TABLA DE COMPARACIÓN ELASTÓMERO / IH 
IH 

Valor de P  
≤ 3,70 > 3,70 

PC EV CON 
ELASTÓMERO  

RECUENTO 

NO 8 10 

0,166 

SÍ 5 1 

% PC EV 
ELASTÓMERO 

NO 44,4% 55,6% 

SÍ 83,3% 16,7% 

 

Figura 14 
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5. DISCUSIÓN 

El bienestar del paciente en el postoperatorio de PE se ve claramente influenciado 

por variedad de factores, como son la edad del paciente, la técnica quirúrgica 

empleada, el manejo del dolor tanto por el paciente como por el personal 

responsable, y la movilidad que el paciente puede tener tras la intervención 

quirúrgica. La unificación de criterios y la estandarización de cuidados de 

enfermería se han demostrado a lo largo de la historia como base fundamental en 

el desarrollo de la profesión, favoreciendo enormemente la correcta evolución del 

paciente.  

La muestra analizada es pequeña (33 individuos), lo que se debe considerar 

como una limitación, ya que a mayor tamaño de muestra, mayor representación 

de la realidad poblacional. 

Otra de las limitaciones del estudio es la cantidad de personal de enfermería que 

trabaja en la UCIP, cada uno con sus propias formas de entender y desarrollar 

una atención de enfermería no protocolizada. En esta línea, se debe recordar que 

el estudio abarca un periodo de tiempo de 11 años, con lo cual, esa cantidad de 

personal de enfermería se ve aumentada, al igual que las distintas formas de 

ejercer un mismo trabajo.  

La pérdida de datos también se ha de tener en cuenta, ha resultado imposible 

conseguir las historias clínicas de todos los pacientes que cumplen los criterios de 

inclusión, e incluso con las historias en la mano, ha habido datos que no habían 

sido recogidos en su momento. 
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La Técnica Nuss se implantó en el HUCA en el año 1997, 10 años después de la 

introducción de la misma por parte del Doctor Donald Nuss (14), desplazando por 

completo a la Técnica de Welch, utilizada anteriormente.  

La distribución hombre:mujer de la prevalencia de esta patología en los pacientes 

intervenidos en el HUCA es de 3,7:1, ligeramente menor que la descrita en la 

bibliografía al respecto (5), pero con una línea similar, dato que podría acercarse 

más a la bibliografía si la muestra de estudio fuese mayor.  

En cuanto a la estancia hospitalaria tras la Técnica Nuss, las referencias hablan 

de 3,9 días (21) o entre 4 y 5 días (26), mientras que la media de estancia 

hospitalaria es mayor, ya que al promedio de 4,30 días de ingreso en UCIP hay 

que añadir los días que pasan en la planta de hospitalización antes de recibir el 

alta definitiva a su domicilio.  

La analgesia utilizada en el HUCA ha variado a lo largo de los 11 años del 

estudio, pasando del uso inicial de una PC de analgesia EV sin elastómero a una 

PC de analgesia epidural (asociada en ocasiones a una PC de analgesia EV) 

hasta llegar al uso de una PC de analgesia EV mediante elastómero, utilizado en 

los últimos casos estudiados. En este aspecto, la bibliografía encontrada resalta 

los beneficios de la analgesia en PC epidural (22), (23), (24), pero todas las citas la 

comparan con PCA (no utilizada en el HUCA), y en ningún caso se habla de una 

PC a ritmo estable, como la que se utiliza en el HUCA. Tampoco se ha 

encontrado bibliografía que refiera las ventajas o desventajas del uso de 

elastómero en este postoperatorio concreto, de modo que no se puede establecer 

ningún tipo de conclusión al respecto.  
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La movilidad del paciente en UCIP difiere de la descrita en los artículos 

encontrados. Mientras que las recomendaciones del propio Dr. Nuss se basan en 

la inmovilización del paciente durante apenas unas horas para posteriormente 

incorporarse en la cama o sentarse en una silla e iniciar la deambulación en el 

primer día postoperatorio (26), la tendencia en el HUCA es mucho más 

conservadora, apreciando que se basa en mantener al paciente encamado la 

mayor parte del tiempo de ingreso, teniendo en cuenta que solamente 3 pacientes 

llegaron a levantarse a un sillón y ninguno de ellos inició la deambulación precoz. 

En resumen, los resultados obtenidos en este estudio confirman la hipótesis de 

trabajo, “Los cuidados de enfermería en el Servicio de UCI Pediátrica del HUCA a 

los pacientes operados de PE están especialmente enfocados a aliviar el dolor, 

mejorar la movilidad y cubrir las necesidades nutricionales de los pacientes”. 

Aunque la hipótesis de trabajo se ve confirmada gracias a los resultados del 

estudio, tal vez la estandarización y protocolización en esos cuidados de 

enfermería, adecuándolos a las recomendaciones actuales existentes reportaría 

mejores resultados en los aspectos fundamentales de este postoperatorio, el dolor 

y la movilidad de los pacientes, y por ello, una clara mejora en la atención al 

paciente, pilar fundamental de la práctica médica y de enfermería.  

Se deja, por tanto, mediante este estudio una puerta abierta a continuar 

trabajando en esta línea. Probablemente resultaría útil un ensayo clínico que 

llevase a cabo la instauración de un protocolo de cuidados específicos del 

postoperatorio del PE, fruto de la colaboración entre los Servicios de Cirugía 

Pediátrica y UCIP del HUCA.  
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6. CONCLUSIONES 

- Los principales cuidados postoperatorios de enfermería que se realizan a 

los pacientes operados de PE en el Servicio de UCIP del HUCA son 

básicamente, los derivados del manejo del dolor, el control de la movilidad 

del paciente y la nutrición del mismo. 

- Según los datos analizados, podemos afirmar que la patología de PE tiene 

mayor prevalencia entre los varones.  

- La edad de elección para la intervención de la mayoría de los pacientes de 

PE en el HUCA es entre los 13 y los 15 años. 

-  Los pacientes permanecen ingresados en el Servicio de UCIP durante una 

media de 4,30 días. 

- La técnica quirúrgica del PE practicada actualmente en el HUCA es la 

Técnica de Nuss, vigente desde el año 2003. 

- El IH medio previo a la operación en los pacientes intervenidos de PE en el 

HUCA era de 3,76; superior al criterio de afectación pulmonar, estipulado 

en 3,6. La mayoría de los casos intervenidos de PE en el HUCA superaban 

este criterio.  

- Los fármacos de elección en la sedo-analgesia postoperatoria del PE en el 

HUCA son el Fentanilo en las PC, el Metamizol y el Dexketoprofeno como 

analgesia complementaria y el Fentanilo y el Midazolam en los bolos de 

analgesia extra.  

- En cuanto a la nutrición, la norma seguida en el HUCA es mantener al 

paciente en dieta absoluta e iniciar una tolerancia precoz, en el primer día 
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postoperatorio, adaptándolo progresivamente a una dieta adecuada a su 

edad en función de la respuesta del mismo.  

- Las pautas de movilidad en el postoperatorio de PE en el Servicio de UCIP 

del HUCA varían mucho en función de los casos, de manera que no se 

puede establecer un criterio fijo de seguimiento, estableciéndose éstas en 

función de las órdenes médicas del cirujano que pase visita cada día.  

- Como elementos a mejorar, se podría intentar implantar un plan de 

cuidados específico y protocolizado en cuanto a los cuidados 

postoperatorios, para unificar criterios sobre tipo de analgesia, dieta del 

paciente y, sobre todo, movilización del paciente en función del día del 

postoperatorio en el que se encuentre.   
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8. ANEXOS 

8.1. ANEXO 1: Hoja de recogida de datos  
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8.2. ANEXO 2: Permiso del Comité Ético de Investiga ción 
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8.3. ANEXO 3: Permiso de la Dirección de Enfermería  del Área IV 

 


