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1. Resumen estructurado:

1.1. Propésito de la GPC

Existe evidencia que sugiere que las guias de practica clinica realizadas rigurosamente logran
transferir el conocimiento y mejorar la calidad de la salud en indicadores de estructuras, procesos y
resultados. Por ello, la SACH ha planteado como una politica de nuestra institucion la elaboracion
de recomendaciones clinicas que, desde el afio 2003 a la fecha, respalden el trabajo profesional de
nuestros asociados a lo largo del pais, con estandares de calidad adecuados a los tiempos,
sefialando la mejor evidencia disponible, para un mejor desempefio clinico y profesional, en
beneficio de nuestros pacientes y la salud publica de nuestro pais.

La presente recomendacion clinica es una actualizacion de la publicada en el 2007
“Recomendaciones para el Manejo del Dolor Agudo en Nifos”, establece en su objetivo el constituir
una referencia actualizada y basada en la evidencia, para el médico anestesiologo que trabaja en
el ambito hospitalario nacional, que se enfrenta al manejo del dolor agudo perioperatorio en el
paciente pediatrico entre 1 mes y 18 afios de edad. En su calidad de recomendacion, esta guia no
pretende reemplazar el buen juicio clinico del anestesiologo o de cualquier médico que la utiliza en
un contexto particular. Esta Recomendacién Clinica: “Manejo del Dolor Agudo Perioperatorio en
Nifios" de la SACH, con rigurosidad metodolégica y con la evidencia disponible, sefiala las
condiciones de infraestructura, equipamiento, farmacolégicos y orientacién clinica necesarios para
un buen desempefio profesional. Especificamente sefiala las mejores estrategias en el manejo del
dolor perioperatorio en nifios, informacion relevante para los anestesiélogos del pais, autoridades
sanitarias, pacientes y familiares.

1.2. Metodologia

El MINSAL ha desarrollado una definicién precisa de los contenidos y condiciones de calidad que
deben cumplir las RCs, para guiar a los grupos técnicos en el proceso de formulacién a través de
diferentes documentos sintetizados en el instructivo que “Establece Requisitos Basicos para la
Elaboracion de Guias Clinicas y Protocolos del Ministerio de Salud”(7).

Nuestras RCs se adhieren a las indicaciones del MINSAL y como sociedad cientifica hemos
establecido un proceso de actualizacion permanente de la RCs y la formulacién de nuevas RCs de
acuerdo a las necesidades del pais, dando cuenta de la nueva evidencia disponible, avances
tecnoldgicos e interés de la SACH, entre sus socios y pacientes.

En su elaboracion se conformé un equipo de trabajo de anestesiélogos pertenecientes a los
Hospitales Dr. Luis Calvo Mackenna y Dr. Roberto Del Rio. Este equipo trabaj6é durante los afios
2016 y 2017, de acuerdo al formato de RCs de la SACH, que sefiala objetivos generales, ambito
de influencia, sustento técnico, entre otros. Aspectos que estan desarrollados en el marco de
criterios técnicos claros, exigencias metodolégicas actualizadas y fundamentadas en la evidencia
disponible, segun las indicaciones detalladas en el documento “Orientaciones para la Elaboracion
y Actualizacion de Recomendaciones Clinicas de la Sociedad de Anestesiologia de Chile” Comité
de Recomendaciones Clinicas SACH 2017.



1.3. Sintesis de recomendaciones.

¢ Recomendamos utilizar escalas validadas en nifios, para la evaluacién del dolor
postoperatorio, de acuerdo a las caracteristicas de cada paciente. Calidad baja.
Recomendacion fuerte.

e Recomendamos utilizar la Escala FPS-R o Escala de caritas de Wong Baker en nifios
mayores de 3 afios. Escala FLACC en nifios menores de 3 afios. Escala COMFORT en
nifios intubados o bajo sedacion en UCI/UTI. Calidad baja. Recomendacion fuerte.

¢ Recomendamos evaluar el dolor en forma periédica por el personal de salud que participa
del cuidado del nifio en el perioperatorio, durante las primeras 24 horas. Calidad baja.
Recomendacion fuerte.

e Recomendamos utilizar intervenciones no farmacoldgicas como complemento de la terapia
farmacolégica. Calidad baja. Recomendacion fuerte.

e En cuanto a la terapia farmacoldgica, recomendamos un enfoque escalonado de eleccién
de farmacos, su administracién regular y por la via adecuada.

e Recomendamos el uso de paracetamol como primera linea en dolor leve a moderado.
Ademas como complemento al usar terapia analgésica multimodal con AINES y/o opioides.
Calidad alta. Recomendacion fuerte.

e Recomendamos utilizar metamizol como analgésico, como primera linea o alternativa.
Calidad baja. Recomendacion débil.

e Recomendamos el uso de AINES por periodos cortos de tiempo y en mayores de 6 meses.
Recomendamos no usar aspirina en nifios. Calidad alta. Recomendacion fuerte.

e Recomendamos usar dosis bajas de ketamina como analgésico por via endovenosa en el
perioperatorio de nifios. Calidad moderada. Recomendacién fuerte.

e Recomendamos usar dexametasona endovenosa como adyuvante analgésico en el
perioperatorio de nifios. Calidad moderada. Recomendacion fuerte.

e Recomendamos usar dexmedetomidina endovenosa como analgésico en el perioperatorio
de pacientes pediétricos en ventilacion mecénica. Calidad moderada. Recomendacion
fuerte.

e Recomendamos usar analgésicos opioides en dolor moderado a severo; ajustando dosis
segun edad, peso, comorbilidades y etnia; ademas de titularlos en cada caso. Calidad alta.
Recomendacion fuerte.

e No recomendamos utilizar tramadol ni codeina como analgésicos en nifios, dado su
potencial efecto depresor respiratorio. Calidad alta. Recomendacién fuerte.

e Recomendamos usar morfina endovenosa en dolor moderado a severo por tiempos
limitados. Calidad alta. Recomendacion fuerte.

e Recomendamos usar fentanilo endovenoso en dolor moderado a severo por tiempos
limitados. Dada su mayor potencia, su uso debe restringirse a unidades de cuidados
criticos o similares. Calidad débil. Recomendacion fuerte.

e Recomendamos usar metadona endovenosa soélo en bolo, para el manejo perioperatorio
del dolor moderado a severo en nifios mayores de 1 afio. Calidad baja. Recomendacion
fuerte.

¢ Recomendamos el uso de PCA en nifios mayores de 5 afios y P-NCA cuando el nifio no
puede manejar la PCA. Calidad moderada. Recomendacion fuerte.

e Recomendamos siempre que sea posible el uso de técnicas de anestesia regional como
parte de la analgesia multimodal en nifios. Calidad moderada. Recomendacion fuerte.
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2. Lista de abreviaturas

SACH: Sociedad Chilena de Anestesiologia

RCs: Recomendaciones Clinicas

URPA: Unidad de Recuperacion Postanestésica

ECG: Electrocardiograma

BNM: Bloqueo Neuromuscular

EtCO2: Concentracion de CO2 al final de la espiracién

TIVA: Anestesia Total Intravenosa

MINSAL: Ministerio de Salud, Chile.

PCA: Analgesia Controlada por el Paciente

P-NCA: Analgesia Controlada por Enfermera o Padres del Paciente
UCI/UTI: Unidad de Cuidado Intensivo/Unidad de Tratamiento Intermedio
PACU: Unidad de Cuidados Postanestésicos

AINES: Antiinflamatorios no Esteroidales

NMDA: N-Metil-D-Aspartato

Definicion de términos

Anestesia general: Estado reversible de pérdida de conciencia inducida por farmacos.
Anestesia regional: Conjunto de variadas técnicas anestésicas que permiten la induccién de
insensibilidad en una zona del cuerpo, de forma controlada y reversible.

Evaluacién ASA: Sistema de clasificacién que utiliza la Sociedad Americana de
Anestesidlogos (ASA), para estimar el riesgo de mortalidad basandose en el estado
fisioldgico de los pacientes.

Evaluacion preanestésica: Proceso de evaluacion y estudio que precede a la administracion
de anestesia, tanto para procedimientos quirdrgicos como no quirirgicos.

Perioperatorio: Corresponde al periodo que se extiende desde que se indica la realizacion o
necesidad de cirugia, hasta el momento en que el paciente es dado de alta.

Sedacién: Estado farmacol6gico de depresion variable del estado de conciencia, cuya
intencién es facilitar el correcto desarrollo de procedimientos diagndsticos o terapéuticos, a
la vez que proporciona comodidad y cooperacién del paciente.

Unidad de cuidados postanestésicos: Sala destinada a proveer cuidados postanestésicclinw
inmediatos de pacientes que han sido sometidos a cirugias o procedimientos diagné§n€' L
terapéuticos bajo anestesia, hasta que se alcancen criterios de alta predefinidos. ;

PCA: Bomba de infusion que permite la administracion continua de algin medicame
ademas bolos de refuerzo programados, los cuales puede autoadministrarse el mismo s




paciente en el caso de las PCA o ser administrado por los padres o enfermera a cargo del
paciente en el caso de las N-PCA.
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5. Desarrollo de la RC

5.1. Introduccion.

Uno de los estandares internacionales de atencién en salud es el adecuado manejo del dolor en
los pacientes que consultan. En el afio 2004, Chile manifestd su importancia publicamente al
declararlo como el quinto signo vital a través de la Circular Ministerial 2A/46 del afio 2004 (1). En
nuestro pais, es un derecho del paciente el recibir atencién de segura y de calidad (2). La presente
recomendacion pretende entregar herramientas para dar respuesta a este derecho, convirtiéndose
en una guia para las adaptaciones locales de las diferentes realidades a lo largo del pais,
intentando optimizar especificamente el manejo del dolor agudo en la poblacion pediatrica entre 1
mes y 18 afios, que consulta en un centro hospitalario de salud nacional.

La evaluacién y manejo del dolor agudo perioperatorio en nifios debe realizarse de manera
agresiva y proactiva para evitar las consecuencias que genera si no es bien tratado (3). Al intentar
objetivar la mejor manera de evaluar el dolor en nifios, encontramos que existe gran diversidad de
escalas en el mundo, aplicadas a diferentes edades y contextos relacionados con salud. Sin
embargo, esta claro que al elegir un mecanismo de evaluacion del dolor postoperatorio en el nifio,
este debe realizarse con instrumentos estandarizados y validados; conocidos por el equipo de
salud involucrado en el perioperatorio; adecuados a la edad, diagnostico y contexto del paciente.
Lo mismo ocurre en cuanto a la terapia (4). La gran mayoria de medicamentos que existen para el
tratamiento del dolor son derivados de estudios realizados en poblacién adulta, las guias
pediatricas son escasas Yy hay diferentes enfoques terapéuticos por diversos motivos (5).

Chile no se escapa a esta heterogeneidad de escalas de evaluacion y tratamientos para el dolor.
Las recomendaciones anteriores del 2007 mencionan los pilares de este tema (6), sin embargo es
necesario actualizarlas, revisar los avances de estos Ultimos 10 afios, establecer recomendaciones
claras y aplicables a nuestra realidad nacional e idealmente, motivar la creacién de un registro
nacional de efectos adversos par ir mejorando cada dia la atencidn de nuestra poblacion.

5.2. Objetivos

Las presentes recomendaciones clinicas fueron disefiadas con el fin de constituir una referencia
actualizada y basada en la evidencia para el médico anestesi6élogo que trabaja en el ambito clinico



hospitalario nacional, que se enfrenta al manejo del dolor agudo perioperatorio en el paciente
pediatrico entre 1 mes y 18 afios de edad.

5.2.1. Escenarios clinicos alos que se refiere la RC y condiciones de aplicacién

Las siguientes recomendaciones clinicas se aplican a todos los procedimientos que se realicen en
pabellén bajo anestesia general, sedacion y/o anestesia regional. Asi como también a los
procedimientos anestésicos realizados fuera de pabellén, que requieran del manejo del dolor
agudo perioperatorio en el paciente pediatrico entre 1 mes y 18 afios de edad.

5.2.2. Eventuales situaciones en las que no es aplicable la RC.

Las presentes recomendaciones clinicas de manejo del dolor agudo perioperatorio en nifios no se
aplicaran en los siguientes casos:

- Pacientes pediatricos menores a 1 mes o mayores de 18 afios de edad.
- Pacientes pediatricos que consultan de manera ambulatoria.

- Pacientes pediatricos con dolor crénico oncol6gico o no oncoldgico.

- Pacientes pediatricos con dolor agudo no quirargico.

5.3. Métodos:

5.3.1. Identificacion de documentos fuente. Sintesis de evidencia:

Realizamos una busqueda dirigida de las publicaciones de los ultimos 10 afios atingentes al tema
en las bases de datos de PubMed, Embase y Lilacs.

Las palabras claves utilizadas en PUBMED fueron (("Pain Management'[Mesh] AND "Pain,
Postoperative"[Mesh]) AND ("Child"[Mesh] OR "Infant"[Mesh] OR "Adolescent"[Mesh])), obteniendo
204 resultados. Se procedi6 a aplicar los siguientes filtros: “full text”, “humans”, “english”, “child
birth-18 years”, “MEDLINE” y “Core clinical journals”, con lo cual se limit6 la busqueda a 169

resultados.

Las palabras claves utilizadas en EMBASE fueron [(Postoperative Pain Management) AND
(Pediatric) Journals (Medicine)] obteniendo 17 resultados.

Las palabras claves utilizadas en LILACS fueron [(Postoperative Pain), filtrado por tipo de estudio
(Ensayos clinicos controlados, Revisiones sistematicas y Guias de practica clinica), Pacientes
(Adolescentes, Nifios, Preescolar, Lactante)], obteniendo 2 resultados.

Se conformd un equipo de trabajo de 3 anestesibélogos, representantes de las instituciones publicas
y privadas que se dedican a anestesia pediatrica en nuestro pais, los cuales seleccionaron dentro
de esta busqueda los articulos que les parecieron mas relevantes, para construir estas
recomendaciones.

Se eliminaron articulos duplicados y se seleccionaron por titulo y abstract 37 articulos. Luego se
agregaron articulos que parecieron relevantes de incluir, que contaron con consenso de al menos 3
anestesiélogos, aunque no aparecieran en la blsqueda inicial. Trabajando finalmente con 43
articulos como referencia, los cuales se encuentran en la bibliografia.



5.3.1.1. Identificacion de prestaciones vinculadas al problema de salud.

Se consideraron como prestaciones vinculadas al problema de salud planteado aquellas
relacionadas a la optimizacion de la analgesia postoperatoria en los pacientes pediatricos entre 1
mes y 18 afios de edad, que requieren sedacion o anestesia para cirugias o procedimientos
quirargicos en un centro clinico hospitalario de Chile.

5.3.1.2. Efectividad de las intervenciones.

Las intervenciones sefialadas en la recomendacion clinica se consideran efectivas al momento de
lograr una analgesia apropiada para el paciente en su contexto (EVA <4 o su equivalente),
permitiéndole obtener un estado de confort.

5.3.1.3. Efectos adversos de las intervenciones.

Efectos adversos propios de la intervenciones farmacoldgicas y procedimentales sefialadas en el
desarrollo de la recomendacion.

5.3.1.4. Condiciones de calidad de las intervenciones.

e Salas con los requerimientos adecuados para la monitorizacion de pacientes con analgesia
(Ver: “Recomendaciones Clinicas Monitorizaciéon Perioperatoria”).

e Debe existir un registro de los procedimientos, con la finalidad de obtener un documento
que permanezca entre los antecedentes del paciente. Este registro debe explicitar
adecuadamente los medicamentos como las infusiones administradas.

e Se debe contar con personal idoneo y capacitado.

e Laeducacién de los padres debe ser entregada tanto por el anestesiélogo como por el
equipo de enfermeria, para hacerlos participes del manejo.

5.3.2. Métodos de consenso utilizados para la formulacién de recomendaciones.

En la formulacion de la RC se establecieron controversias que pudieron encontrarse en la
apreciacion de la evidencia disponible con respecto a:

e Lavalidez de los estudios para el contexto chileno.

e Larelevancia clinica de los resultados.

e El balance entre los desenlaces favorables y desfavorables.

e Lacondiciones de aplicabilidad o el impacto esperado de las recomendaciones.

e Incorporacion de nuevos articulos en la busqueda de evidencia o bibliografia.

e Las evidencias encontradas resulten contradictorias o las condiciones locales no hagan
aplicable la recomendacion.

e Pararesolver estas diferencias aplicaron métodos de consenso que aseguraron:

e Representatividad: Todos los autores o al menos tres de ellos y eventualmente el miembro
del comité de RCs patrticiparon de su resolucion.

e Todos los miembros del grupo a cargo de la elaboracion del documento dispusieron del
mismo nivel de informacion basica para la toma de decisiones.

Las diferencias se resolvieron a través de votacién por mayoria simple cuando no se alcanzé
consenso para la aprobacion de éstas.

5.3.3. Grados de evidenciay niveles de recomendacidon utilizados en la RCs.



Actualmente, en Chile, se han elaborado guias de préctica clinica en el contexto del Régimen de
Garantias Explicitas (AUGE-GES) y desde el afio 2010 se ha elaborando un manual metodolégico
incorporando la metodologia GRADE. Esta metodologia sistema de graduacién de
recomendaciones es explicita, facil de entender, transparente y pragmatica, y fue llamado “The
Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation” (GRADE), el cual ha sido
adoptado por mas de 80 organizaciones elaboradoras de guias clinicas como: World Health
Organization, Cochrane Collaboration, National Institute for Clinical Excellence (NICE), The
Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN), Canadian Task Force on Preventive Health
Care, British Medical Journal (BMJ), The Canadian Agency for Drugs and Technologies in Health
(CADTH), UpToDate, entre otras (7).

“Las ventajas del sistema GRADE sobre los otros sistemas de graduacion de recomendaciones
radican en que este fue desarrollado por un grupo amplio y representativo de elaboradores de
guias a nivel internacional, posee una clara separacion entre la calidad de la evidencia y la fuerza
de la recomendacion, posee un evaluacién explicita de la importancia de los desenlaces para
estrategias alternativas, posee un sistema de evaluacion de la calidad de la evidencia claro y
explicito, realiza las recomendaciones a través de un proceso transparente, toma de forma explicita
los valores y preferencias de los pacientes, la interpretacion de la fuerza de la recomendacion para
los clinicos, pacientes y tomadores de decision es clara y pragmatica y también puede ser utilizada
para la elaboracion de evaluacion de tecnologias sanitarias y revisiones sistematicas”(7).

Asi, para la evaluacion y redaccién de las recomendaciones se utilizo el sistema GRADE
recomendado por el MINSAL. Este clasifica la calidad de la evidencia como sigue:

Nivel de la calidad de la Evidencia (8)

Alto Estamos relativamente seguros de que el efecto real de la intervencion se
encuentra cerca de nuestra estimacion.

Moderado El efecto real de la intervencion probablemente se encuentra cerca de nuestra
estimacion, pero existe la posibilidad de que sea sustancialmente diferente.

Bajo El efecto real de la intervencion puede ser sustancialmente diferente de nuestra
estimacion.
Muy bajo Es probable que el efecto real de la intervencién sea sustancialmente diferente de

nuestra estimacion.

El curso de accion de acuerdo a la fuerza de la recomendacion. (?)



]

Recomendaciones fuertes y débiles en el sistema GRADE (8)

Recomendaciones fuertes Recomendaciones débiles

Significado La alternativa recomendada puede ser  Si bien la alternativa recomendada es
seguida con todos o casi todos los apropiada

pacientes. Una conversacién detallada
. . para la mayoria de los pacientes, la
con el paciente o una revision

. . . decision
cuidadosa de la evidencia que

fundamenta la recomendacion pudiera  depjera ser individualizada, idealmente
no ser necesaria mediante

un enfoque de decisiones compartidas

Se cumplen TODAS estas Se cumple ALGUNA de estas

condiciones condiciones

Calidad dela  Alta o moderada (o baja o muy baja en ) )
) ) ] ) ) Baja o muy baja
Evidencia circunstancias excepcionales)

Balance de . )
o ) ) El balance de beneficios y riesgos es
beneficios y Una alternativa es claramente superior
) cercano
riesgos

Valores y . - N
} ) ) Existe variabilidad o incertidumbre
preferencias  Todos o casi todos los pacientes o )
) ) o respecto de lo que decidirdn pacientes
delos informados toman la misma decision )
] informados
pacientes

Consideracion El costo de la intervencion esta El costo de la intervencion pudiera no
es de recursos plenamente justificado estar justificado en algunas circunstancia
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5.3.4. Consideraciones ético-sociales.

Desde hace algunos afios las sociedades cientificas, de distintos paises, han publicado diferentes
guias de practica clinica (9). Las Guias 0 RCs representan la posicion oficial de las sociedades
cientificas sobre determinado tema y se actualizan periddicamente. Pretenden ayudar a los
profesionales a tomar decisiones en el dia a dia, respaldados por la mejor evidencia presentada
por expertos y validada por las sociedades cientificas que estos representan (10). No reemplazan
el juicio clinico del anestesiblogo, que conserva el derecho de autonomia, expresado en la
responsabilidad intransferible de administrar anestesia y proveer los cuidados perioperatorios
necesarios a sus pacientes. Las RCs han impactado profundamente en la practica profesional de
sus asociados y en la medicina de sus respectivos paises, han colaborado en el desarrollo de
politicas institucionales y han facilitado la toma de decisiones de manera transparente para los
pacientes y sus familias (11).

EL 31 de diciembre de 1953 la SACH establece en sus estatutos, en su articulo segundo, como un
objetivo fundamental el “perfeccionar y ampliar los conocimientos de la especialidad, estudiar y
divulgar problemas cientificos y, en general, propender al progreso de la Anestesia.” Asi, las RCs
pretende aportar con rigurosidad metodoldgica y alto estandar de calidad, sefialando los aspectos
necesarios que permitan un buen desempefio profesional. Para ello se ha conformado un equipo
de trabajo que han elaborado esta recomendacion entendiendo que “La medicina basada en la
evidencia surge por la necesidad de sustentar la practica clinica en algo de mayor fortaleza que la
experiencia, y de ella se derivan las recomendaciones clinicas” (12)

A través de estas RCs la SACH contribuye en el cumplimiento de su propdsito, de su
responsabilidad ética y su compromiso con el pais, desarrollando, y participando en actividades
que aporten al mejoramiento de la comunidad y la salud publica, difundiendo y promoviendo los
conocimientos cientificos, poniendo a disposicién de los pacientes, autoridades sanitarias y
anestesiodlogos, informacién pertinente para apoyar la practica de los colegas, en beneficio de sus
pacientes.

6. Recomendaciones:

6.1 Evaluacion del dolor

La evaluacion y manejo del dolor son componentes esenciales en el cuidado del paciente
pediatrico quirdrgico dado el componente emocional (del paciente y sus padres) y la potencial
morbimortalidad relacionada a un dolor no tratado adecuadamente. La evaluacion del dolor en
nifios plantea un gran desafio para el anestesiélogo, ya que muchas veces el paciente no es

capaz de comprender ni verbalizar lo que siente (13).

6.1.1 Escalas de evaluacién del dolor

Recomendamos utilizar escalas validadas en nifios para la evaluacién del dolor

postoperatorio, de acuerdo a las caracteristicas de cada paciente.



L

Calidad baja. Recomendacion fuerte.

Descripcién y Comentarios: Existen distintas escalas validadas para cuantificar el dolor

postoperatorio. El nivel de desarrollo del nifio es el que indicara cual utilizar.
Existen 3 aproximaciones para evaluar la intensidad del dolor en nifios:

1) Auto reporte: el paciente es quien dice cuanto le duele; es considerado el estandar de oro.
Debe utilizarse cuando sea posible en nifios con entendimiento y capacidad de
comunicacion suficientes y que no estén demasiado estresados por el dolor. Generalmente
para nifios mayores de 3 afios.

Comportamiento: el personal de salud observa cémo se comporta el nifio y evalla la
intensidad del dolor. Estas escalas se utilizan en nifios en etapa preverbal, compromiso
cognitivo, lactantes o nifios muy estresados por dolor.

Indicadores fisioldgicos: el personal de salud evalla la intensidad del dolor basdndose en
signos fisiologicos del nifio con dolor.

6.1.1.1 Escala FPS-R o Escala de caritas de Wong Baker.

Recomendamos utilizar esta escala en nifios mayores de 3 afios (13).

Calidad baja. Recomendacion Fuerte.

Descripcién y Comentarios: Cada carita tiene una puntuacion que va de 2 en 2, la puntuacién

total va entre 0 y 10. La escala mas difundida es la de Caritas Wong Baker, por eso decidimos
incluirla. Sin embargo, tiene el sesgo de que los nifios generalmente no indican la carita feliz
pese a estar sin dolor dado que estan hospitalizados fuera de su ambiente habitual y que la
carita de méximo dolor esta llorando (cosa que no siempre ocurre con dolor maximo). Es por
eso que se cred la escala FPS-R, pero al ser caras mas neutras no ha logrado gran

incorporacion al ambiente pediétrico.

Teniendo en cuenta estos detalles recomendamos ambas.

Escala de Caritas Wong Baker
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6.1.1.2 Escala FLACC

Escala FPS-R

Recomendamos utilizar esta escala especialmente en nifilos menores de 3 afios (13).

Calidad baja. Recomendacion Fuerte.

Descripcién y comentarios: consta de 5 variables, cada una con puntuacién entre 0 y 2 puntos.
El puntaje total va entre 0 y 10.

No tiene expresion ni
sonrie

Ocasionalmente hace
muecas o frunce el cefio
pero esté retraido y
desinteresado

Frunce el cefio con
frecuencia, aprieta los
dientes frecuentemente, le
tiembla el mentén

PIERNAS

Posicién normal o relajada

Molesto, inquieto, tenso

Patea o levanta las piernas

ACTIVIDAD

Acostado en silencio,
posicién normal y se
mueve con facilidad

Se retuerce, da muchas
vueltas, tenso

Se arquea, se pone rigido o
se sacude

LLANTO

No llora (despierto o
dormido)

Gime y se queja de vez en
cuando

Llora sin parar, grita o
solloza y se queja
constantemente

CONSUELO

Tranquilo, relajado

Se tranquiliza cuando lo
tocan, lo abrazan o le
hablan, se le puede distraer

Es dificil de consolar o,
iizars:" g

tranqui -
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6.1.1.3 Escala COMFORT

Recomendamos utilizar esta escala en nifios intubados o bajo sedacion en UCI/UTI (14).

Calidad baja. Recomendacién Fuerte.

Descripcién y comentarios: Esta escala se aplica a nifios de cualquier edad, consta de 7

parametros, pero se debe escoger entre Respiracion o Llanto segun si el nifio esta intubado o no.

Por lo tanto se evallan solo 6 variables en cada paciente, cada una con un puntaje entre 1y 5

puntos, el puntaje total va entre 6 y 30 puntos. El objetivo es lograr un puntaje menor de 14.

Escala COMFORT

VARIABLE

Puntuaciéon del comportamiento

1 punto

2 puntos

3 puntos

4 puntos

5 puntos

ESTADO DE
ALERTA

Suefio profundo

Suefio ligero

Somnoliento

Despierto v
alerta

Hiper alerta

ANSIEDAD

Calmado

Levements
ansioso

Ansioso

Muy ansioso

En estado de
pédnico

RESPIRACION*
SOLO NIROS
INTUBADOS

Sin ventilacion
espontinea

Ventilacion
espontinea y
mecanica bien
acoplado

Resistencia al
ventilador
ocasional

Respiraciones en
contra del
ventilador, tose
regularmente

Pelea contra en
ventilador

LLANTO**
SOLO NINOS
NO
INTUBADOS

Respiracién
tranguila

Sollozos
ocasionales

Quejumbroso

Llorando

MOVIMIENTOS
FISICOS

Sin
movimientos

Movimientos
leves
ocasionales

Movimientos
leves frecuentes

Movimientos
vigorosos de las
extremidades

Maovimientos
vigorosos de
todo el cuerpo

TONO
MUSCULAR

Misculos laxos,
sin tono

Tono muscular
disminuido

Tono muscular
normal

Tono muscular
aumentado

Rigidez
muscular
extrema

TENSION
FACIAL

Miusculos
faciales
totalmente
laxos

Tono facial
normal

Tension de
algunos
mibsculos
faciales

Musculatura
facial tensa

Muecas v
contorsiones
faciales




6.1.2 DOnde y cuando evaluar el dolor

6.1.2.1 Recomendamos evaluar el dolor en forma periédica por el personal de salud que
participa del cuidado del nifio en el perioperatorio, durante las primeras 24 horas. Se debe

evaluar el dolor en nifios en el postoperatorio al menos en las siguientes situaciones:

Al despertar el paciente o emerger de la anestesia.

Al llegar y salir de la unidad de cuidados postanestésicos (PACU).
Durante su estadia en PACU, cada 10 a 15 minutos.

Al ser dado de alta de PACU, en cada control de signos vitales.
En su domicilio, cada 6 a 8 horas.

Calidad baja. Recomendacion fuerte.

Comentario:

El objetivo es prevenir siempre el dolor posquirdrgico (15).

La evidencia hallada se acota a guias clinicas que sefialan este punto como opinién de expertos.

Recomendamos también en relacion al manejo del dolor postoperatorio de nifios que:

El anestesiologo que atiende al paciente pediatrico en el contexto perioperatorio
inicie y planifique el manejo del dolor postoperatorio, antes de iniciar la cirugia (16,
17).

El plan de manejo del dolor sea explicado en el preoperatorio alos padres o
cuidadores y cuando sea apropiado al nifio, con el fin de mejorar el manejo de la
analgesia durante el postoperatorio (17, 18, 19).

el anestesidlogo colabore y eventualmente participe de la formacion y entrenamiento
del personal de salud relacionado con la atencion perioperatoria del paciente (16, 17,
19).

El traslado desde la unidad de cuidados postanestésicos a una unidad de menor
complejidad se lleve a cabo con un control satisfactorio del dolor y tratamiento

analgésico yainiciado (17).

En el momento del alta hospitalaria, los familiares o cuidadores reciban informacion

claray detallada sobre el manejo del dolor en casay la administracién de los

analgésicos indicados (17, 20).




para solicitar asesoria en el manejo del dolor perioperatorio, en caso de ser

necesario.

Todo el personal de salud esté entrenado y sepa reconocer, evaluar y tratar el dolor
en los nifios. (15, 17, 19)

Las instituciones con un Servicio de Dolor Agudo debieran participar en el
desarrollo de normas y procedimientos estandarizados para este efecto y/o
implementar las normas necesarias de acuerdo a las recomendaciones nacionales

establecidas en este documento. (16)

Es necesario disponer de la apropiada monitorizacion durante la cirugiay la
recuperacion postanestésica, dado que muchos de los farmacos analgésicos usados

en nifios actlan sinérgicamente y pueden potenciar sus efectos depresores (16, 17).
Calidad baja. Recomendacion fuerte.

Comentario: El detalle de la recomendacion para monitorizacion perioperatoria esta desarrollada en
el documento: Recomendacion Clinica: "Disponibilidad y Uso de Monitorizacién Perioperatoria”
(SACH 2017).

6.2 Intervenciones no farmacoldgicas:

Recomendamos utilizar estas intervenciones como complemento de la terapia farmacolégica,

principalmente técnicas de distraccion y educacidn del paciente y su familia.
Calidad baja. Recomendacion fuerte.

Comentario: Estas son técnicas no farmacolégicas cognitivo conductuales para alivio del dolor, las

publicaciones las agrupan en:

Técnicas de Distraccion: mediante peliculas, muasica o juegos.
Hipnosis e imagineria.
Relajo muscular, técnicas de respiracién profunda, masajes.
Educacién: previa a la cirugia.
Mixtas: involucra dos o mas de las anteriores.
A pesar de que existe evidencia a favor de todas estas técnicas para el dolor agudo asociado a

procedimientos dolorosos tales como las vacunas, existe poca evidencia para el manejo del dOlQ[”W
0

agudo postoperatorio. La evidencia actual ha demostrado que si existiria diferencia al comp%lra

puntaje de escalas de dolor durante las primeras 24 hr postoperatorias al utilizar cualqwera




intervenciones descritas versus no utilizarlas, pero no ha demostrado menor uso de analgésicos.

Tampoco hay trabajos que comparen las diversas técnicas entre ellas (21, 22).

6.3 Intervenciones farmacolégicas

Recomendamos que se considere lo siguiente respecto al uso adecuado de analgésicos:
(13,23,24,25,26):

Un enfoque escalonado de eleccion de farmacos analgésicos, segln la severidad del
dolor manifestado por el nifio. Esto supone la posibilidad de disponer de un
segundo escal6n farmacolégico en el plan original. Idealmente usar escalera
analgésica de OMS (ver anexo).

Los farmacos deben ser administrados de forma regular, sobre todo en las primeras
48 horas. Debe existir un plan analgésico farmacoldgico a intervalos regulares, con
dosis de rescate disponibles.

Debe usarse una via adecuada de administracién a la presentacién del farmaco
disponible. Se debe preferir la via oral o rectal en dolor leve a moderado.

El manejo analgésico debe adaptarse a cada nifio y su contexto

Calidad moderada. Recomendacion fuerte
En la estrategia para el manejo del dolor recomendamos utilizar la referencia de la OMS:

Nivel 1: (dolor leve) analgésicos no opioides (por ejemplo, paracetamol, AINES) a los cuales se les
puede agregar un coadyuvante si es necesario. Si un no opioide ya no controla el dolor

adecuadamente, se debe agregar un analgésico opioide.

Nivel 2: (dolor leve a moderado) analgésicos opioides de accion débil a los cuales se les puede

agregar analgésicos no opioides y coadyuvantes si el dolor persiste o0 aumenta.

Nivel 3: (dolor moderado a intenso) opioides potentes a los cuales se les puede agregar

analgésicos no opioides y adyuvantes.

Comentario: La mayoria de los farmacos usados como analgésicos en nifios no cumplen con los
permisos o justificaciones de peso para su uso en pediatria (4, 17). Muchos de ellos son usados
como segunda linea para el manejo de dolor agudo en nifios en ciertos rangos de edad (mayor de
6 meses, 12 afios), no siempre con las presentaciones adecuadas disponibles, lo que ademas

ESTES),
N O4g,,

varia entre diferentes paises y centros (4, 13, 23, 27).

Su uso es frecuentemente extrapolado de la indicacion en adultos y adaptada a los datos '

disponibles farmacocinéticos y farmacodinamicos pediétricos (4, 23, 17, 28).




Existe consenso en que el manejo del dolor postoperatorio agudo en nifios debe tener un enfoque
multimodal también para lo que a farmacos se refiere, debiendo iniciar con agentes orales simples
y progresar hacia opioides mas potentes(4,17,20,23,24,26,29,30). Esto mejora el outcome y
disminuye los efectos adversos de la terapia farmacoldgica escogida (17, 20, 29, 30). Asi también,
una vez escogido el plan farmacoldgico, este debe ser titulado y evaluado periédicamente en cada
paciente (17, 20, 23, 25,29,30).

6.3.1 Analgésicos no opioides:
Corresponden a diversos farmacos con distintos mecanismos de accién y eficacia. Los mas
comunmente disponibles son paracetamol, AINES, dexametasona, ketamina y tramadol (17, 28).

6.3.1.1 Paracetamol o Acetaminofeno:

Recomendamos el uso de paracetamol como primera linea de terapia analgésica en dolor
leve a moderado. Ademéas como complemento al usar terapia analgésica multimodal con

AINES y/o opioides, disminuyendo asi los requerimientos de opioides en el post operatorio.
Recomendamos en nifios obesos ajustar dosis segln edad y peso ideal.

Recomendamos que al indicar el paracetamol ev en nifios, se ordene claramente la masa
total de droga y el volumen al que esta corresponde, tanto en forma escrita como oral
(24,27). Esto hard menos probable el error de dosificacidn asociado. En caso de producirse,
se sugiere contar con un protocolo escrito disponible en todo horario, con la conducta a
seguir y que idealmente cuente con un pediatra.

Calidad alta/ Recomendacion fuerte.

Comentario: Es el analgésico no opioide de mayor uso en nifios. Su mecanismo de accién incluye
blogueo de la produccion de prostaglandinas y sustancia P, ademas de la modulacion de la

produccion de dxido nitrico (13, 28).
La dosis requerida para analgesia es superior a la dosis para efecto antipirético (4).

Es efectivo para el dolor leve a moderado. Su uso disminuye los requerimientos de opioides en

nifios tras cirugia menor y mayor (4,24).

El paracetamol en rangos terapéutico puede ser considerado seguro (4). Factores de riesgo para

STES),
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hepatotoxicidad secundaria a su uso son consumo prolongado, deshidratacion, malnutricion _

cronica, prematurez y enfermedad hepética (24). ’;‘ ?‘T;

6.3.1.1.1 Recomendamos su uso en nifios obesos ajustando la dosis al peso ideal (24)." =




Su perfil de seguridad en nifios es similar al de ibuprofeno y placebo (4).

Se sugiere que la dosis segura de paracetamol debe considerar en nifios la edad, el peso y la

duracion de la terapia (4).

Su biodisponibilidad es dependiente de la via de administracion. La via endovenosa hace mas

predecible la concentracién plasmatica.

e Dosis paracetamol sugerida en nifios: 7,5 - 15 mg/kg vo, rectal o ev; hasta 4 veces al dia,
dependiendo de la edad del paciente (30).
Se pueden presentar efectos adversos como molestias gastrointestinales o reacciones cutaneas.
Se recomienda que la administracion de una dosis ev se realice en un periodo no menor a 10

minutos, si no, puede producirse hipotension (42).

6.3.1.2 Metamizol o Dipirona

Recomendamos utilizar metamizol como analgésico, ya que los efectos adversos son de
muy baja incidencia. Recomendamos su uso como alternativa a los AINES en caso de riesgo

de sangrado gastrointestinal.
Calidad baja/ Recomendacion débil.

Comentario: El riesgo de agranulocitosis, su complicacion mas controversial, varia con la dosis,
duracion de la indicacion, uso de medicamentos concomitantes y ademas corresponden a reportes

de casos aislados (43).

Puede ser usado por via oral, rectal, endovenosa e intramuscular (IM). La via IM es la menos

recomendada y en ningln caso en menores de 1 afio, por el dolor en la administracién.
Dosis Metamizol:

e 15 mg/kg oral o ev hasta 3 veces al dia.
e Como PCA: carga de 4,5 mg/kg ev, con infusion de 0,5 mg/kg/hr y bolos de 1 mg/kg con
lockout de 30 min (30).
En las dosis descritas, tiene efecto analgésico equivalente a paracetamol y en dosis mayores

(hasta 40 mg/kg/dosis) es equivalente al efecto analgésico de ketorolaco ev.

Tiene efectos adversos como anafilaxia, hipersensibilidad de piel, oliguria, anuria, proteinuria,

nefritis intersticial y agranulocitosis.

La administracion ev rapida puede producir hipotension.
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No se recomienda en neonatos o nifios con peso menor a 5 kg. De preferencia usar en mayores de
6 meses (42).

6.3.1.3 AINES
6.3.1.3.1 AINES no selectivos

Recomendamos el uso de AINES no selectivos en dolor leve a moderado y/o en dolor severo

asociado a algun opioide, para disminuir el requerimiento de este ultimo.

Recomendamos usarlos por cortos periodos de tiempo y en mayores de 6 meses. Entre los

3y 6 meses evaluar la necesidad de su uso como dosis Unica.
Recomendamos no usar aspirina en nifios.
Calidad alta/ Recomendacion fuerte.

Se usan en dolor leve a moderado. Al asociarlos a opioides, disminuyen su requerimiento y sus

efectos adversos (4,24,28).

Su uso no aumenta el riesgo de intervenciones quirdrgicas o no quirdrgicas por sangrado tras

amigdalectomia en nifios (4,24).

Comentario: Los efectos adversos graves luego del uso de AINES no selectivos son raros en nifios

mayores de 6 meses de edad (4,24,28).
Su uso no esté aprobado en menores de 3 meses. (4,28).

Los mas indicados habitualmente son ibuprofeno, diclofenaco, ketorolaco, naproxeno y ketoprofeno
(4,28).

Dosis Ibuprofeno: 10 mg/kg vo o rectal, hasta 4 veces al dia (31). Tiene el mejor perfil de
seguridad entre los AINES usados en nifios (13).
Dosis Ketorolaco: 0,5 mg/kg ev hasta 2 a 3 veces al dia (25). Puede usarse por via
intramuscular o endovenosa, recientemente se ha descrito la via nasal como alternativa a
la via muscular cuando no existe via venosa disponible (24).
Dosis Ketoprofeno: 0,5 - 2 mg/kg ev, cada 8-12 hrs (maximo 5 mg/kg/dia) (25)
Dosis Naproxeno: 5-7 mg/kg vo, cada 12 hrs (25)
Dosis Diclofenaco: 1 mg/kg oral o rectal hasta 3 veces al dia (en mayores de 6 afios)
(13,30).

La aspirina debe ser evitada en nifios (4).
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La inhibicion de la COX-1 tiene el potencial de provocar varios efectos adversos como lo son
sangrado, dafio de la mucosa gastrointestinal, asma, dafio renal. Pueden provocar una crisis de

asma en los pacientes con Sd. de Samter (42).
Reacciones adversas menos frecuentes son reacciones cutaneas, diarrea, nauseas y vomitos (42).

6.3.1.3.2 AINES selectivos:
Recomendamos usar AINES selectivos COX-2 en casos especiales, cuando el beneficio se
considere mayor.

Calidad baja/ Recomendacion débil.

Son analgésicos AINES que inhiben selectivamente la ciclooxigenasa 2.

Los COXIBS tiene un perfil de seguridad aceptable en nifios y adultos, con baja presentacion de
contraindicaciones y alergias (4,26). Los coxibs presentarian efectos analgésicos similares a
ibuprofeno, prefiriéndose en caso de riesgos altos de sangrado (26). Sin embargo, hacen falta

mayores estudios de seguridad para indicar su uso en nifios (4).

El parecoxibs endovenoso ha sido usado como analgésico en nifios, con buen efecto analgésico y
bajos efectos adversos. Sin embargo, aun se investiga la eficacia y perfil de seguridad en la

practica pediatrica no siendo de uso rutinario en pediatria (24).

6.3.1.4 Ketamina
Recomendamos usar dosis bajas de ketamina como analgésico por via endovenosa en el
perioperatorio de nifios.

Calidad moderada/ Recomendacion fuerte
Comentario:

La ketamina es un antagonista NMDA (24,30).

El impacto de dosis analgésicas o subanestésicas de ketamina en el neurodesarrollo del nifio,

administradas en bolos o infusiones postoperatorias, es poco clara (4,24).

Dosis bajas de ketamina en nifios, administradas en bolo endovenoso o infusiones en el

perioperatorio, tienen un efecto similar a los opioides y superior a placebo en reducir las WESTESTg
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puntuaciones de dolor vy los requerimientos analgésicos. Asi también, no afectan la incide

%
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postoperatoria de nauseas y vomitos, sedacion, agitacion, suefios o alucinaciones en el nifi ¥

(4,26). N




El beneficio de la ketamina perioperatoria en prevenir la hiperalgesia inducida por remifentanil no

ha sido adecuadamente justificada en cirugia pediatrica (4).

6.3.1.5 Dexametasona

Recomendamos usar dexametasona endovenosa en dosis de 100-150 ug/kg, como

adyuvante analgésico en el perioperatorio de nifios.

Calidad moderada/ Recomendacion fuerte

Comentario: Dexametasona disminuiria el dolor al disminuir la inflamacién perioperatoria, ademas

de las nauseas y vomitos postoperatorios (13,24,28).

e Dosis dexametasona: 100-150 ug/kg ev en bolo

6.3.1.6 Agonistas alfa2
Recomendamos usar dexmedetomidina endovenosa como analgésico en el perioperatorio

de pacientes pediatricos sobretodo en aquellos que se encuentran en ventilacion mecénica.

Recomendamos usar dexmedetomidina sola o como coadyuvante de analgesia multimodal

perioperatoria en cirugias con alto grado de dolor post operatorio, como: cirugias de

escoliosis, cardiocirugias, neurocirugias, cirugias reconstructivas, grandes quemados.

Calidad moderada/ Recomendacion fuerte

Comentario: Dexmedetomidina es un agonista alfa 2 con efecto hipnético y analgésico (28), que
ha sido usado en el intra y postoperatorio de nifios y neonatos, sobre todo en aquellos pacientes

en ventilacion mecénica y también cada vez méas en pacientes no ventilados.

Usada como analgésico en el postoperatorio disminuye requerimientos de opioides , los cuales
pueden llegar a ser un 60% menos (24,28), asi como nauseas y vomitos postoperatorios (26), sin

producir cambios en la frecuencia respiratoria ni el volumen corriente.

6.3.2 Analgésicos opioides

Recomendamos usar analgésicos opioides en el manejo del dolor postoperatorio moderado
a severo de pacientes pediétricos, teniendo especial cuidado en ajustar su dosis a la edad,
peso, comorbilidades y etnia del nifio, titulando la dosis paciente a paciente.
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Los analgésicos opioides son agonistas de receptores mu, se consideran como una herramienta
importante en el manejo del dolor postoperatorio moderado a severo en nifios (28). Son una buena
alternativa al ser asociados a AINES y/o paracetamol, asi como a técnicas anestésicas regionales,

requiriendo menores dosis y disminuyendo los efectos adversos asociados a su uso (20,24,27,28).

Cualquier dosificacion segura de opioides debe considerar siempre en nifios la edad, peso,

comorbilidades asociadas y etnia (4,23,24).

Asi también, debe contener la prescripcion del manejo para cada efecto secundario asociado. En

otras palabras, la dosis debe ser cuidadosamente titulada paciente a paciente (4,13,20,23,27).

Los nifios menores de 3 afios, los obesos y los con historia de apnea obstructiva del suefio

presentan el mayor riesgo de desarrollar depresion respiratoria inducida por opioides y muerte (4).

6.3.2.1 Tramadol

Recomendamos no usar tramadol como analgésico en nifios, dado su potencial efecto como

depresor respiratorio.
Calidad alta/ Recomendacién fuerte

Comentario: El tramadol tiene un efecto similar a los opioides en nifios en el perioperatorio, sin

embargo parece presentar menor constipacion y prurito respecto a estos y similar frecuencia de

nauseas y vomitos (4,24). Puede presentar un comportamiento similar a codeina en los pacientes

metabolizadores rapidos, aumentando el riesgo de depresion respiratoria secundaria en estos
casos. Por este motivo la Food and Drug Administration (FDA) de EEUU levant6 una alerta en los
afios 2015 y 2017, sobre su uso en menores de 18 afios de edad, describiendo claramente un alto
riesgo de depresidn respiratoria secundaria tras su uso como analgésico en cirugias de adenoides
0 amigdalas (24,31).

6.3.2.2 Morfina

Recomendamos usar morfina como analgésico endovenoso para el manejo postoperatorio
del dolor moderado a severo en nifios, por tiempos limitados, teniendo especial cuidado en
contar con guias escritas locales que respalden su prescripcion y el manejo de eventuales

complicaciones secundarias a su uso.

Calidad alta/ Recomendacion fuerte
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Comentario: Morfina es el opioide mas cominmente usado en nifios en el contexto postoperat

S

Se puede utilizar en infusién continua, bolos o analgesia controlada por el paciente (PCA) (




En caso de usarla, se sugiere la existencia de guias escritas locales que respalden su
prescripcién, monitorizacion nocturna de depresion respiratoria y protocolos de respuesta ante

depresion respiratoria (13,23,28).

Pacientes de riesgo para su uso son aquellos con insuficiencia renal, obesos o con uso de otros

depresores respiratorios concomitantes (24).

En caso de presentar depresion respiratoria, la naloxona a dosis de 1 ug/kg i.v. titulada cada 3

minutos debiera ser efectiva (13).

Dosis morfina (13):

e 50 - 100 ug/kg ev en bolo, cada 6 hrs

e 10-40 ug/kg/hr ev con bomba de infusién continua

6.3.2.3 Fentanilo

Recomendamos usar fentanilo endovenoso como analgésico para el manejo postoperatorio
del dolor moderado a severo en nifios, por tiempos limitados, teniendo especial cuidado en
contar con guias escritas locales que respalden su prescripcion y el manejo de eventuales
complicaciones secundarias a su uso. Dada su mayor potencia, su uso debe restringirse a

unidades de cuidados criticos o similares.

Calidad débil/ Recomendacioén fuerte

Comentario: Fentanilo es usado en nifios como analgésico para el manejo de dolor moderado a
severo. Al ser méas potente que morfina, suele ser usado bajo la supervisién médica directa en

unidades de alta vigilancia, por el anestesiélogo o el intensivista pediatrico (24).

Dosis Fentanilo (13):

e 1-2 ug/kg ev en bolo cada 2 a4 hrs.

e 0,5-2 ug/kg/hr con bomba de infusién continua

6.3.2.4 Metadona

Recomendamos usar metadona endovenosa sélo en bolo, para el manejo perioperatorio del

dolor moderado a severo, en nifios mayores de 1 afio.
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Comentario: Metadona presenta ademas de su efecto opioide de larga duracion un efecto de
antagonista NMDA, lo que puede hacerla atractiva en el contexto perioperatorio. Su uso se
recomienda en bolo endovenoso y en nifios mayores de 1 afio. Presenta como desventaja una
inadecuada e irregular concentracion plasmatica, debida a una rapida redistribucion tras un bolo

endovenoso (13,24).
e Dosis Metadona (13): 50 - 100 ug/kg endovenoso en bolo, cada 6 hr.

6.3.2.5 Codeina

Recomendamos no usar codeina como analgésico en nifios, dado su potencial efecto como

depresor respiratorio.
Calidad alta/ Recomendacioén fuerte

Comentario: La concentracion plasmatica y los efectos adversos de la codeina administrada a
niflos son impredecibles, debido a diferencias genéticas en la capacidad de generar el metabolito
morfina. Dado lo anterior, se sugiere no usarla para el manejo del dolor agudo postoperatorio en
nifios, opinién respaldada también por las alertas emitidas por la Food and Drugs Administration
(FDA) de EEUU en julio del 2015 (4,20,23,28,32) y en el 2017.

6.3.3 Analgesia endovenosa controlada por el Paciente (PCA), Enfermera o por los Padres
(P-NCA):

Recomendamos el uso de PCA para el manejo del dolor perioperatorio en nifios mayores de
5 afos y P-NCA cuando el nifio no puede manejar la PCA. Todos estos pacientes deben ser

adecuadamente seleccionados, educados y monitorizados.
Calidad moderada/ Recomendacion fuerte

Comentario: La evidencia dice que el uso de PCA o P-NCA en nifios sirve para optimizar el control
del dolor postoperatorio, mas el disefio de los trabajos, el nimero de pacientes y la evaluacién del

efecto no son comparables entre ellos.

Las infusiones de opioides han demostrado ser efectivas y seguras para nifios de todas las

edades.

Los requerimientos de opioides son variables entre nifios de distintas edades, segln sus
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capaces de entender como usar una PCA. Es de suma importancia una adecuada capacitacion del
equipo clinico, seleccionar adecuadamente al paciente y educar al nifio y su familia previo a indicar
una PCA o P-NCA (33).

El medicamento que mas se ha utilizado para esta técnica es la Morfina y en segundo lugar el
Fentanilo. Este Gltimo, reservado para casos de intolerancia a morfina y en pacientes con

alteracion de la funcioén renal.
Los parametros recomendados para programar en la bomba de infusién son:

- Dosis de carga: corresponde a la primera dosis del farmaco, que persigue alcanzar un nivel
plasmatico terapéutico. Si el nifio ha recibido la dosis de carga antes del despertar anestésico y

luego despierta sin dolor, no es necesario programar una nueva dosis de carga.

- Dosis de demanda (bolo): es la dosis que recibira el nifio cada vez que presione el boton de
la PCA.

- Intervalo de cierre (Lockout): corresponde al tiempo de bloqueo de la PCA tras un bolo
administrado, generalmente entre 5 y 15 minutos. Previene que el paciente reciba un nuevo

bolo antes de que alcance el efecto maximo del bolo anterior.
- Infusion basal: infusion de mantencién de la droga.
- Dosis maxima en 1 hr o en 4 hrs: previene efecto acumulativo.

Existen opiniones controversiales respecto a dejar una infusion continua. El objetivo de la infusién
continua es mantener una dosis plasmatica cercana a la dosis terapéutica, para que cuando el nifio
requiera un bolo, se alcance la analgesia radpidamente y no requiera multiples bolos. Esto permite
también menos interrupciones del suefio por dolor, mejora el patrén de suefio y reduce el consumo
total de opioides sin aumentar los efectos adversos (34). Por otro lado, los detractores de la
infusion continua refieren que se corre el riesgo de sedacion excesiva, efecto acumulativo e
hipoventilacién. Afortunadamente todos riesgos potenciales que se evitan con la monitorizacion y

entrenamiento adecuados del personal a cargo del paciente (35, 36).

Las dosis recomendadas se resumen a continuacion:

Droga Carga (ug/kg) | Bolo (ug/kg) Lockout Infusién Dosis
(min) (ug/kg/hr) maxima 4 hrs
(ug/kg)
MORFINA 25-100 10-20 8-15 0-20 250-400
FENTANIL 0.5-1 0.5 5-10 0-0.5 7-10

(Coté and Leman’s. A Practice of Anesthesia for Infants and Children. Fifth Edition, 2013)




Las principales complicaciones asociadas al uso de PCA/P-NCA endovenosa son las respectivas a
la administracion de opioides endovenosos. La mas temida es la depresion respiratoria asociada a
sedacion excesiva, cuya incidencia reportada va desde 0 a 25% (37,38). Los factores de riesgo
descritos para ésta son el efecto acumulativo de drogas, el uso de infusién continua, administracién
de otras drogas sedantes y comorbilidades previas del paciente. Se ha descrito mayor riesgo
cuando la bomba es manejada por enfermeria o por los padres (P-NCA), quienes creyendo ayudar

al paciente dan bolos de rescate independiente del estado de sedacién del nifio.

La Joint Commission publicé el afio 2012 una alerta al respecto (39), sin embargo, existen trabajos
donde no existiria una diferencia significativa en efectos adversos demostrada, siempre recalcando

la adecuada monitorizacién del paciente(37).

6.4 Anestesia regional

6.4.1 Recomendamos siempre que sea posible el uso de técnicas de anestesia regional
como parte de la analgesia multimodal en nifios.

Calidad moderada/ Recomendacion fuerte

6.4.2 Recomendamos la utilizacién de electroestimulacién y/o ultrasonido en los
procedimientos de anestesia regional, asi como la preparacién técnica de los especialistas
en esta area.

Calidad baja/ Recomendacion fuerte

Comentario: La anestesia regional es una parte importante del componente multimodal en nifios
(17,24,26,28,30,40), sin embargo existen diferencias tanto en su técnica como utilidad; aun faltan
estudios especificos para algunos procedimientos y para establecer una calidad de la evidencia
fuerte global. (17,24,28,41).

Las técnicas regionales se siguen prefiriendo como modalidad analgésica dada su baja frecuencia
de complicaciones y su facilidad de implementacién, asi como el menor consumo de farmacos
asociados. (23,24,26,27,28,40,41).

Consideraciones practicas incluyen la apropiada seleccién del bloqueo y su manejo perioperatorio.
A diferencia de la practica en adultos las técnicas regionales en nifios son hechas bajo anestesia
general (24,27,30,40). Presentan menor incidencia de complicaciones que las técnicas

neuroaxiales (17,24,41).

Los bloqueos hechos con técnica de ultrasonido son méas seguros que aquellos realizados con

técnica de neuroestimulacion, pero falta estandarizacion individual. (17,24,28,41).



En relacion a técnica peridural, es importante informar a la familia y los pacientes de su efecto y
eventuales complicaciones, asi como mantener el seguimiento y vigilancia de los catéteres

peridurales fuera del area quirargica (en sala) (23,25,30).

Especial atencién debe darse a la dosis maxima de anestésico local a usar en nifios, a la técnica
aséptica en la instalacion de la analgesia regional y a sus contraindicaciones. Asi también es
necesario contar con una preparacion de lipidos intravenosos, para manejar una eventual toxicidad

secundaria al uso de anestésicos locales (17,25,28).

Las dosis recomendadas para usar una PCEA (Patient Controlled Epidural Analgesia) en pediatria

son:

Bupivacaina al 0.0625% 6 0.125% + Fentanil 1 a 2 ug/ml:
Infusion basal Bolo Lockout

0.2 ml/kg/hr 1a3ml 15 a 30 minutos

Dosis maxima de bupivacaina: 0.4 mg/kg/hr, en menores de 6 meses la dosis méxima recomendada
disminuye a 0.2-0.3 mg/kg/hr.

Miller R, Anesthesia, Eighth Edition 2015

7. Repercusiones economicas potencialmente relevantes de la
aplicacién de la RC

Estas recomendaciones clinicas tendran potencialmente un impacto econémico en los servicios de
pabellén y unidad de recuperacién debido a la necesidad eventual de adquirir farmacos, insumos y
monitores, entre otros. Ademas de considerar la capacitacion de personal y reuniones de

coordinacion.

Pese a este mayor costo, la evaluacion y manejo del dolor agudo perioperatorio en nifios debe
realizarse de manera agresiva y proactiva para evitar las consecuencias que genera si no es bien

tratado (3). Esta es una recomendacion, no hace un analisis de costo, no hace una referencia en

cuanto a los costos de tratar o no tratar y sus complicaciones. Este documento intenta optimizar
especificamente el manejo del dolor agudo en la poblacion pediatrica entre 1 mes y 18 afios, que
consulta en un centro hospitalario de salud nacional. Por este motivo a nuestra manera de ver, los
costos que eventualmente generaria van en directo beneficio de nuestros pacientes en pos del

mejor resultado clinico posible.
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