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RESUMEN

MANEJO DEL DOLOR PRE Y POST OPERATORIO EN HERNIOTOMIAS CON
PARACETAMOL EN SUPOSITORIOS PACIENTE PEDIATRICO

HOSPITAL REGIONAL DE OCCIDENTE, 2013

DRA. MARIA DE LOS ANGELES MANRIQUE GRAMAJO

PALABRAS CLAVE: Dolor, Paracetamol, Herniotomias, Escala de Cheops.

Se realiz6 un estudio descriptivo prospectivo sobre el uso de paracetamol en supositorios
para el manejo del dolor post operatorio en pacientes a quienes se les realizdé herniotomia
en edades de 1 a 7 afios, clasificacion ASA | y que fueron intervenidos de forma electiva
en el Hospital Regional de Occidente en el afio 2013. Se evaluaron un total de 54 nifios,
el 100% de estos nifios fueron clasificacion ASA | e intervenidos de forma electiva, el 22%
de ellos tenian 4 afios de edad siendo el mayor porcentaje y el 5.5 % de 6 afios de edad
siendo la minoria, la distribucién por sexo se encontr6 en 69% para masculino y un 31%
femenino, el 100% fueron herniotomias. De los 27 nifios que fueron medicados con
paracetamol en supositorios tanto pre como post intervencion quirdrgica presentaron 67%
dolor leve, un 7% dolor moderado y un 26% no present6 dolor segun el puntaje obtenido
por Cheops, ninguno de ellos presenté dolor severo, y de los 27 nifios que no recibieron
el medicamento, todos presentaron algun grado de dolor siendo el 74 % dolor moderado,
un 11% dolor severo y un 15% dolor leve. Al 100% de los nifios incluidos en el estudio se
les brindé una Anestesia General Balanceada. Para este estudio se utilizé la escala de
medicién de dolor post quirtrgico de Cheops y se obtuvo el consentimiento informado de

los padres de los pacientes para la participacion en el estudio.
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SUMMARY

PAIN PRE AND POST OPERATIVE MANAGEMENT IN HERNIOTOMIAS WITH
PARACETAMOL SUPPOSITORIES ON PATIENT PEDIATRIC
HOSPITAL REGIONAL DE OCCIDENTE, 2013.

DRA. MARIA DE LOS ANGELES MANRIQUE GRAMAJO

Key words: Pain, acetaminophen, Herniotomy, scale of Cheops.

Was a prospective descriptive study on the use of paracetamol in suppositories for the
management of post-operative pain in patients who underwent herniotomy in ages from 1
to 7 years, ASA | classification and that were operated electively in Hospital Regional de
Occidente in the year 2013. We evaluated a total of 54 children, 100% of these children
were classification ASA | and operated Electively, 22% of them had 4 years of age being
the highest percentage and the 5.5% of 6 year olds being the minority, the distribution by
sex is found in 69% par male and female 31%, 100% were herniotomy. Of the 27 children
who were medicated with paracetamol suppositories in both pre and post surgical
intervention had 67% mild pain, a 7% moderate pain and 26% did not present pain
according to the score by Cheops, none of them presented severe pain, and the 27
children who did not receive the drug, all had some degree of pain being 74% pain
moderate 11% severe pain and a 15% mild pain. It was provided to 100% of children
included in the study a balanced General anesthesia. Post surgical of Cheops pain
measurement scale was used for this study and obtained the informed consent of the

parents of the patients for participation in the study.



l. INTRODUCCION

En nifios pequefios quienes aun no delimitan de forma exacta el padecimiento y aun no son
capaces de acuerdo a su edad de expresarse con palabras concretas se hace necesario la
utilizacién de escalas que evalten el dolor, en el Departamento de Anestesiologia del Hospital
Regional de Occidente se administran anestesias a niflos de diferentes especialidades
quirdrgicas, observandose la prevalencia de nifios entre 2 a 5 afios en el area de cirugia
pediatrica quienes son programados a cirugias electivas para reparacion de hernias inguinales.
Entre las responsabilidades de un Anestesiélogo no solo se encuentra proveer al paciente de
hipnosis, amnesia y analgesia transoperatoriamente si no también asegurar un adecuado
manejo del dolor post operatorio empezando desde la evaluacién pre anestésica. Existen
escalas para medicién del dolor y en forma especifica la Escala de Cheops es utilizada para
evaluar dolor post operatorio en nifios de 1 a 7 afios, en el afio 2003 J. Barden Et Al realizd un
estudio en el que concluydé que dosis Unicas de paracetamol proporcionaban una analgesia
efectiva en el dolor post operatorio moderado a grave en adultos, ya que no existen protocolos
en el manejo de dolor en nifios de 2 a 5 afios a quienes se les realiza herniotomias, se busca
evaluar la eficacia de paracetamol en supositorios como pre y post medicacién anestésica en
nifos de 1 a 7 afios mediante la escala de medicion de dolor post operatorio de Cheops y
compararlo con nifios que no reciban esta medicacién, con el fin de que a nivel institucional
pueda implementarse su uso en pacientes que no presenten contraindicaciones para este
medicamento y sean intervenidos quirdrgicamente de hernias inguinales y buscando asegurar
la analgesia y el bienestar fisico y emocional del nifio como el de los padres. En nifios el dolor
no solo es una experiencia no placentera para ellos mismos como pacientes si no también
produce ansiedad y estrés en los padres, el adecuado tratamiento del dolor es fundamental

como parte del procedimiento anestésico.



Il ANTECEDENTES

En la antigliedad, se pensaba que el dolor era una emocién y no una modalidad sensorial. El
control del dolor era una funcion de las autoridades religiosas y de los chamanes de las culturas
primitivas y el alivio del dolor se buscaba a través de conjuros y oraciones. Mas adelante, el
dolor se consideraba a menudo un castigo de los pecados cometidos o una forma de
sufrimiento religioso. La palabra dolor deriva del término griego poine (castigo). (1)

El dolor ha acompafiado al hombre desde el principio de los tiempos. Se podria decir que al
establecerse la vida humana sobre la tierra, aparecio el dolor como compafiero inseparable y
empez6 a establecer una convivencia regida por la lucha terapéutica para combatirlo. (2)

El Dolor —segun la International Asociation for the Study of Pain (IASP) — es definido como
una experiencia sensorial o emocional desagradable, asociada a dafio tisular real o potencial, o
bien descrita en términos de tal dafio. El dolor es, por tanto, subjetivo y existe siempre que un
paciente diga que algo le duele.

La definicién de la IASP destaca que el dolor esta asociado a dafio tisular o que se describe
como producido por éste, pero evita decir claramente que el dolor esté producido por él mismo.
Esto permite considerar que incluso en aquellas formas de dolor en las que no hay dafio tisular
gue las ocasione, generalmente como consecuencia de lesiones neuroldgicas, los pacientes
describen el dolor como si estuviera producido por una lesion periférica. El dolor es la

manifestacion clinica mas frecuente. (3)

Anatomiay fisiologia elementales del dolor

Existen tres clases de estimulos que excitan los receptores del dolor: mecanicos, térmicos y
quimicos. Muchas clases de estimulos provocan dolor, en general el dolor agudo aparece al
aplicar estimulos mecénicos y térmicos, mientras que el dolor sordo puede obedecer a las tres

clases de estimulos. (4)

Distintos fendmenos fisiopatoldégicos subyacen el dolor postoperatorio, de forma general

podemos considerar que la incisién quirtrgica directamente activa a los nociceptores presentes



en la piel; ademas, la lesiébn producida por la intervencion quirirgica puede dafiar nervios
periféricos y promover inflamacion tisular que a su vez activara a los nociceptores. Estos
fendmenos subyacen la hiperalgesia primaria, mientras que la hiperalgesia secundaria esta
condicionada por mecanismos a nivel del sistema nervioso central que facilitan la transmision
de la informacion dolorosa (nociceptiva). Tanto la hiperalgesia primaria como la secundaria

estan presentes después de una intervencion quirdrgica.

La evidencia actual sugiere que menos de la mitad de los pacientes que son sometidos a
cirugia reportan un adecuado nivel de analgesia postquirdrgico y mas del 75% de los pacientes

presentan dolor de intensidad moderada a severa. (5)

Existen tres tipos De Receptores del dolor:

— Mecanorreceptores: estimulados por presion de la piel.

— Termorreceptores: estimulados por temperaturas extremas.

— Receptores polimodales: responden indistintamente a estimulos nociceptivos, mecanicos,
térmicos y quimicos.

El «proceso del dolor» se inicia con la activacion y sensibilizacién periférica donde tiene lugar la
transduccién por la cual un estimulo nociceptivo se transforma en impulso eléctrico. La fibra
nerviosa estimulada inicia un impulso nervioso denominado potencial de accién que es
conducido hasta la segunda neurona localizada en el asta dorsal de la médula, estamos
hablando de la transmision. En el proceso de modulacion, en el asta dorsal de la médula,
intervienen las proyecciones de las fibras periféricas y las fibras descendentes de centros
superiores. La transmision de los impulsos depende de la accion de los neurotransmisores. Por
altimo, tiene lugar el reconocimiento por parte de los centros superiores del SNC (Sistema

nervioso central) o integracion. (3)

Existen diferentes clasificaciones del dolor, segun su fisiopatologia subyacente (nociceptivo y
neuropético), segun la duracién de presentacion (agudo, cronico) y otros tipos de dolor
(oncoldgico, psicégeno). Esto nos va a facilitar su estudio y probablemente nos ayudara en la
decision de su tratamiento. Sin embargo en la practica clinica observamos que estas

definiciones no son excluyentes, y podemos encontrar un paciente con un dolor que tiene varias
3



de estas caracteristicas. Segun su fisiopatologia encontramos dos tipos de dolor diferentes, el
dolor nociceptivo y el dolor neuropatico. (6)

El Dolor Nociceptivo esta causado por la activacion los nociceptores A-0 y C en respuesta a un
estimulo nocivo sobre los tejidos corporales, que puede ser secundario a una lesion,
enfermedad, inflamacion, infeccion o cirugia, este tipo de dolor es una respuesta fisiolégica a
una agresion y una caracteristica importante es que en general, existe una importante

correlacion entre la percepcion del dolor y la intensidad del estimulo desencadenante.

A su vez el dolor nociceptivo se subdivide en dolor Somatico y Visceral. El dolor somatico se
debe a lesiones en los tejidos corporales tales como piel, masculos, cdpsulas articulares, y
huesos. Mientras que el dolor visceral es el que se origina por una lesién o disfuncion de un
o6rgano interno 6 sus serosas Yy suele estar mediado por los receptores de estiramiento,
isquemia e inflamacién. Hay que tener en cuenta que no todas las visceras son sensibles al
dolor (cerebro, higado, pulmén, ovarios). El dolor visceral de caracteriza por ser, colico cuando
la viscera es hueca, profundo, sordo, difuso, mal localizado que en ocasiones se irradia o0 se

refiere en un area distante al 6rgano afectado.

El Dolor Neuropético se define como “el dolor que se origina como consecuencia directa de una
lesién o enfermedad que afecta al sistema somatosensorial’ segun el Grupo de Interés Especial
sobre Dolor Neuropatico [Special Interest Group on Neuropathic Pain (NeuPSIG)] de la
IASP.Por tanto el dolor neuropético es una descripcion clinica (y no un diagndstico), que
requiere una lesibn demostrable o una enfermedad que cumpla los criterios diagnésticos

neurolégicos establecidos. (7)

Seqgun el tiempo de duracién el dolor puede ser Agudo o Crénico

El dolor agudo en la actualidad se define como “una experiencia desagradable y compleja con
factores cognitivos y sensoriales que suceden como respuesta a un trauma tisular”. A diferencia
con el Dolor Crénico, en el Dolor Agudo existe una correlacion importante entre la intensidad del
dolor y la patologia desencadenante y su evolucidén natural es disminuir progresivamente hasta
desaparecer una vez se produce la curacion de la lesiébn subyacente. Cuando hablamos del
Dolor Agudo, nos referimos generalmente al dolor Nociceptivo, aunque un Dolor Agudo también

puede ser Neuropatico.



Las causas comunes de Dolor Agudo incluyen trauma, cirugia (dolor postoperatorio),
procedimientos médicos, y enfermedades agudas. El Dolor Agudo tiene una importante funcion
biol6gica de proteccion para evitar la extension de la lesion.

Dolor Cronico (no oncolégico) se ha definido como “el dolor que se extiende mas de 3 6 6
meses desde su aparicion o que se extiende mas alla del periodo de curacién de una lesion
tisular, o esta asociado a una condicion médica cronica’.

Otras caracteristicas del Dolor Cronico ademas del factor tiempo, son que en ocasiones las
posibilidades para identificar la patologia causal es baja e insuficiente para explicar la presencia

y 0 la intensidad del dolor y responden pobremente a los tratamientos habituales.

La intensidad del dolor puede variar de leve a intenso

Se describen otros tipos de dolor como lo es el dolor Oncolégico el cual es cronico y debido a
procesos neoplasicos y el dolor Psicogeno el cual no tiene una naturaleza organica sino
caracteristicas psicosomaticas, derivadas de una patologia psiquiatrica mas o menos
importante. Se presenta en individuos con una personalidad alterada, ansiosos, depresivos
neuroticos, etc. (8)

Convencionalmente, el dolor se ha tratado con opiodes en forma intermitente, segun las
necesidades. El manejo del dolor en forma activa implica un gran esfuerzo hacia el objetivo de
su alivio, supone una preparacién preoperatoria, eleccion del tratamiento realizado por el
paciente; valoracion periddica del dolor y el uso de nuevas técnicas como analgesia epidural,
blogueos nerviosos continuos y analgesia controlada por el paciente; el manejo activo del dolor

ofrece mayor alivio que el tratamiento convencional.

Elementos fisico-quimicos involucrados en la respuesta dolorosa

Una injuria o lesidn a un tejido desencadena una serie de respuestas a nivel celular, con
liberaciones de factores que van a actuar a nivel de receptores especificos, que transforman el
estimulo inflamatorio en conduccion nerviosa hacia las astas posteriores de la médula espinal
en donde se desarrolla y se lleva a cabo una complicada respuesta que modula el dolor.

La transduccion del estimulo dafiino a una actividad eléctrica se inicia a nivel de las
terminaciones periféricas de las neuronas sensoriales primarias en el muasculo, donde se

encuentra una subpoblacién de terminales aferentes llamados mecanorreceptores de umbral
5



elevado; asi mismo estos nociceptores expresan receptores para la sustancia P y para el
polipéptido relacionado al gen de la calcitonina, sustancias que son reguladas positivamente
durante procesos inflamatorios, teniendo la facultad de sensibilizar a los mecanorreceptores. El
resultado de la transduccién es un potencial de accion, el cual es conducido al sistema nervioso
central por medio de axones aferentes de las neuronas, especialmente por las fibras nerviosas
A deltay C. Se ha reconocido al factor de crecimiento nervioso, una neurotrofina que regula la
estructura y funcion de la respuesta de neuronas sensoriales, incluyendo las aferentes
nociceptivas de pequefio didmetro, el papel potencial en la modulacién del dolor a través de la
sensibilizacién del nociceptor.

Se puede prevenir dicho cambio en las vias de transmisién de los impulsos del dolor con el
simple uso de agentes analgésicos antes de la incisién quirlrgica, reduciendo la memoria

dolorosa y reduciendo los requerimientos analgésicos posoperatorios. (9)

Dolor agudo postquirdrgico

En la actualidad el dolor agudo postoperatorio persiste como un sintoma de elevada
prevalencia; en diferentes paises se ha demostrado que entre un 20% y un 70% de los
pacientes lo padecen, incluyendo pacientes sometidos a cirugia ambulatoria; se cuenta con una
amplia gama de medicamentos, se dispone de mejor tecnologia, para poder aplicar técnicas de
analgesia multimodal. Sin embargo los pacientes contindan sufriendo dolor en el periodo
postoperatorio lo que conlleva a distintos problemas, desde una escasa satisfaccion hasta
complicaciones asociadas al dolor sin tratamiento.

Los efectos de confusion de los factores como la ansiedad y dolor catastréfico preoperatorio,
sobre la sensibilidad dolorosa como el dolor pop, no se han evaluado en estudios. La
evaluacion de la sensibilidad al dolor puede no reflejar la experiencia dolorosa del complejo
emocional y psicolégico; estos fueron predictores de mayor consumo de analgésicos por la
presentacion de dolor en el pre operatorio.

La respuesta sistémica a la incision quirargica puede contribuir a la morbilidad y la mortalidad
perioperatorias; se producen varias respuestas sistémicas a la injuria quirargica como la
activacion del sistema nervioso simpatico; respuesta neuroendocrina al estrés y
cambiosinmuno-inflamatorios, que resultan en respuestas adversas en varios 0rganos y

sistemas, tales como incremento de la frecuencia cardiaca, presion arterial, disminucion de la



motilidad gastrointestinal y disminucion de la capacidad residual funcional pulmonar/capacidad

vital.

Estos estimulos nerviosos aferentes activan el sistema nervioso auténomo y los reflejos

espinales, que por si mismos pueden ser importantes en la respuesta quirdrgica al estrés,

contribuyendo a la sensibilizacién central y al desarrollo del sindrome de dolor crénico.

CONSECUENCIAS DEL DOLOR POSTOPERATORIO

1. Sistema respiratorio La anestesia general y el inadecuado control del dolor

postoperatorio dan lugar a una serie de cambios en la funcion pulmonar: disminucion del
volumen tidal, aumento de la frecuencia respiratoria, reduccion de la capacidad vital o
reduccién del volumen de reserva residual funcional, lo que clinicamente se traduce en
un aumento de la frecuencia de atelectasias y acumulo de secreciones bronquiales
favoreciendo la aparicién de hipoxemia, neumonias y fracaso respiratorio. Hay multiples
trabajos que demuestran que la anestesia combinada, junto con técnicas quirdrgicas
minimamente invasivas, tratamiento del dolor adecuado Yy fisioterapia respiratoria precoz
son fundamentales para disminuir de forma significativa las complicaciones pulmonares
en el postoperatorio inmediato.

2. Sistema cardiovascular El dolor produce aumento de la frecuencia cardiaca, tension
arterial y de la contractilidad miocardica, por lo tanto se aumenta la demanda
miocardica de oxigeno. El tratamiento adecuado del dolor postoperatorio disminuye la
actividad del sistema simpatico, la isquemia miocéardica y la inestabilidad hemodinamica.
Por otra parte, la mayor rapidez para iniciar la deambulacion que proporciona la
analgesia postoperatoria adecuada disminuye el riesgo de trombosis venosas. Los
blogqueos del neuroeje para analgesia producen una mejora del flujo sangui- neo hacia
las extremidades inferiores por el bloqueo simpéatico que producen. Aparato digestivo La
hiperactividad simpética produce ileo paralitico y aumenta la incidencia de nauseas y
vomitos, y aumento de las secreciones intestinales. Aunque los opioides epidurales
disminuyen la motilidad intestinal, estd demostrado que la analgesia epidural favorece la
recuperacion de la motilidad gastrointestinal en pacientes sometidos a cirugia. Sistema

endocrino-metabdlico.



El dolor postoperatorio da lugar a un aumento de la secrecion de multiples hormonas,
catecolaminas, hormona adenocorticotropa, hormona de crecimiento, antidiurética,
prolactina, vasopresina, glucagon, aldosterona, etc. Ademas la secrecién de insulina esta
inhibida condicionando una situacién de intolerancia a los hidratos de carbono. Otras
alteraciones Se produce un deterioro en la inmunidad con disminucion de la quimiotaxis,
disminucion de la funcién de linfocitosT y B, disminucion de las inmunoglobulinas y de C3 'y
C4. El aumento del tono simpatico favorece la aparicion de retencion urinaria. La inmovilidad

prolongada provoca atrofia muscular y retraso de la recuperaciéon funcional. (10)

Analgesia Anticipada

La Analgesia Anticipada se basa en experimentos cientificos que demuestran que la
intervencion analgésica previa a un estimulo nocivo puede reducir, o incluso evitar, el dolor
subsecuente, simplificando su tratamiento. Es importante el concepto de plasticidad cerebral
para la comprensién de la analgesia anticipada. La plasticidad del sistema nervioso es un
proceso de cambios estructurales y funcionales como respuesta a traumatismos y otros
estimulos. El concepto de analgesia anticipada que reduce la presencia del dolor post
quirdrgico se encontré en una serie de estudios en animales que demostraron la plasticidad y

sensibilidad del sistema nervioso central después de la nocicepcion. (9)

Dolor Agudo post-quirdargico en pediatria

El dolor agudo es uno de los sintomas que experimenta mas frecuentemente un nifio con
relacion a una enfermedad, injuria traumatica, quirrgica, o como resultado de un
procedimiento. Actualmente ya no es tema de debate si los nifios, especialmente neonatos y
prematuros, experimentan dolor. Este sintoma se asocia a disconfort, rechazo, stress del
paciente y de sus padres. Del mismo modo existe evidencia que un inadecuado tratamiento del
dolor tiene consecuencias biologicas y conductuales, pudiendo determinar respuestas

inapropiadas ante posteriores eventos dolorosos.

El dolor es una experiencia subjetiva, que tiene componentes emocionales, sensoriales,
cognitivos y de comportamiento interrelacionados a su vez con elementos socioculturales,

ambientales y del desarrollo.



Los estandares actuales de medicina perioperatoria exigen de los médicos tratantes una actitud
proactiva que incluye una adecuada evaluacion del dolor, la promocion de una postura
anticipatoria (analgesia preventiva), uso de estrategias multimodales de tratamiento y

minimizacion del sufrimiento asociado al dolor. (11)

Desarrollo de los mecanismos de dolor en nifos

Los fetos y neonatos experimentan dolor, siendo esto evidente a partir de la observacion de las
respuestas conductuales y fisioldgicas frente a la estimulacién nociceptiva, tanto a nivel prenatal
(intrauterino) como postnatal. Los componentes neuroanatdmicos necesarios para la
percepcién del dolor ya estan presentes desde la semana 25 de gestacién. Mas aun, el dolor en
recién nacidos y prematuros puede verse exacerbado debido a que las vias inhibitorias
descendentes que modulan la transmisién del dolor en el asta dorsal de la médula espinal no se
encuentran completamente desarrolladas hasta el periodo de lactante mayor. Ello condicionaria
una especie de amplificacién de la sensacién dolorosa. Por otra parte, las neuronas del asta
dorsal en neonatos tienen un umbral excitatorio menor que en nifios mayores y estimulos
repetidos (como la toma de muestra mediante lanceta en el talon, accesos venosos u otros)
reducen aun mas este umbral. La descarga repetida de las fibras nociceptivas amielinicas tipo
C producen sensibilizacion periférica, que se traduce en hiperalgesia (aumento de la sensacion
dolorosa frente a un estimulo nociceptivo) y alodinia (sensacién dolorosa desencadenada por
estimulos habitualmente no dolorosos que son transmitidos por fibras nociceptivas y percibidos
como dolor). Por dltimo la estimulacién repetida con impulsos nociceptivos de las neuronas del
asta dorsal produce amplificacion y mayor duracion e intensidad del dolor, lo que se denomina
wind-up o sensibilizacion central. Tanto los neonatos como los nifios pequefios son capaces de
generar una respuesta hormonal de stress frente a las intervenciones quirdrgicas, y la analgesia
adecuada intra y postoperatoria no soélo puede reducir esta respuesta, sino que también ha

demostrado disminuir la morbilidad y mortalidad asociada a estas intervenciones. (12)

Evaluaciéon del Dolor en nifios

Desde el afio 2001, en Estados Unidos el Comité de Acreditacion de Organizaciones de Salud

(JCAHO, JointCommissiononAccreditation of HealthcareOrganizations) establecié que todos los
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pacientes tienen derecho a un adecuado manejo del dolor mediante la utilizacion de escalas
apropiadas para cuantificarlo y para evaluar su tratamiento. Actualmente existen una serie de
instrumentos validados, reproducibles y sensibles para la valoracion de la intensidad del dolor
desde el neonato al adolescente, incluyendo también nifios con retardo mental. Es esencial que
quienes proveen cuidados al nifio se familiaricen con las escalas apropiadas, tomando en
cuenta que deben utilizarse aquellas que estén validadas para la condicién particular del nifio a
evaluar. Se considera que la determinacion del dolor corresponde al quinto signo vital, tal como
lo es la medicion de pulso o presion arterial. La evaluacion debe ser periddica y debe ser
registrada en un lugar visible, por ejemplo la curva de signos vitales, de modo que se facilite la

comunicacion y el tratamiento.

Se utilizan distintas escalas para cuantificar el dolor, ya sea escalas de autoevaluacion,
observacionales, fisiolégicas o combinaciones de ellas, dependiendo de la edad del nifio y de

su capacidad para comunicarse (Tabla 1).

TABLA 1/ CLASIFICACION DE LAS ESCALAS DE DOLOR EN NINOS

DE ACUERDO A LA VARIABLE A OBSERVAR
Unidimensionales: Evaluacién en base a una variable, considerando

expresiones verbales, de mimica o de modificacién de la postura.

Multidimensionales: Evaluacion en base a variables mdltiples,

conductuales y fisiolégicas.
DE ACUERDO A QUIEN EVALUA EL DOLOR
Heteroevaluacion: Evaluacion por parte de un observador. Es la

Unica alternativa en nifios pequefios o0 en nifios con déficit neurolégico.

Autoevaluacion: El propio sujeto le asigna un valor a su dolor
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Dado que el dolor es una experiencia subjetiva, son preferibles las escalas de autoevaluacion.
Sin embargo en edades intermedias (3-7 afios) hay que estar seguros de que el nifio es capaz
de dar informacién fidedigna acerca de la localizacion e intensidad del dolor. Un error frecuente
es utilizar escalas de sedacién en lugar de escalas de dolor o aplicar una escala observacional
a una edad para la cual no ha sido validada. Es importante utilizar escalas universalmente
aceptadas, que sean sensibles, fiables, reproducibles y aplicables. Cualquiera sea el
instrumento de evaluacion, existe un valor umbral que debe implicar una reaccién del equipo
tratante, y una reduccién de 50% del puntaje demuestra eficacia. Un estudio reciente, realizado
en distintas unidades de cuidados intensivos neonatales (UCI) en Canada, buscé determinar si
se realizaba adecuada evaluacion del dolor en neonatos en el postoperatorio.

Los resultados demostraron que el personal de UCI neonatales no acostumbra incluir la
valoracion del dolor dentro del examen rutinario, no existe evaluacion sistematica del dolor
mediante escalas validadas, y concluye que falta investigacion en el area de dolor neonatal
postoperatorio, durante procedimientos y ventilacibn mecanica. En efecto, la investigacion
revel6 que en las 10 UCI donde se realiz6 el estudio, se utilizaban al menos 16 escalas distintas

y que muchas de ellas no estaban validadas para el grupo en estudio. (13)
Escalas validadas en postoperatorio
Las escalas, particularmente las que se aplican a nifios en etapa preverbal, no son faciles de

utilizar y requieren entrenamiento. En la Tabla 3 se muestran las escalas mas frecuentemente

utilizadas y la poblacién para las que fueron disefiadas y validadas. (14)
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TABLA 3/ TIPOS DE ESCALA DE EVALUACION DE
DOLOR Y GRUPO OBIJETIVO (1) (VER APENDICE)

Escala Tipo Grupo etario

PIPP Heteroevaluacion Prematuros

CRIES Hetercevaluacon < 1 ano

CHEOPS Heteroevaluadion Postoperatorio 1 - 7 anos
FLACC Heteroevaluacon < 3 ancs, o gue Nno

pueden autoevaluarse

("

Caras Autoevaluadon - 12 anos

W]

VAS (Numeéenca o visual) Autoevaluacion > 7 ancs

Q

Dolor en edades pediatricas La edad es el factor mas importante a la hora de valorar el dolor, el
cual habia sido subvalorado durante mucho tiempo, por su dificultad diagnéstica y la supuesta
inmadurez biolégica de los nifilos menores. Ahora, nuevas teorias y conocimientos afirman la
necesidad de reconocer y manejar el dolor en los nifios. Evaluacion de la validez de la escala
llanto para Daniel Tibaduiza dolor en neonatos y nifios menores de cinco afios Luis Carlos Ulloa
21 Los menores de 5 afios, sin ninguna discapacidad cognitiva o funcional, no tienen la
capacidad de representar el dolor de forma grafica o verbal en una escala analoga, posterior a
esta edad, se considera que tienen la capacidad de representar el dolor en una escala grafica.
Dentro de las causas que ocasionan dolor en los nifios, se asume que todo lo que genere una
alteracion en la parte fisica 0 emocional puede llegar a ocasionar dolor. Se han descrito algunas
causas de dolor especificas en ambientes intrahospitalarios, como en las unidades de cuidados
intensivos, en donde podemos resaltar los siguientes: - La enfermedad misma que se esta
padeciendo. - Procedimientos invasivos - Técnicas realizadas para el manejo médico del
paciente -Técnicas del cuidado de enfermeria del paciente - Presencia de infecciones o
lesiones ocultas - Inmovilidad del paciente 4.5 Métodos de evaluaciéon del dolor La evaluacion y
manejo inicial del dolor en una institucion de salud, hace parte de un derecho del paciente, un
deber como profesional de la salud y de una atencién con calidad. Es por esta razén, que uno
de los objetivos mas importantes sobre los que se ha trabajado, es en la basqueda de una
herramienta que facilite el proceso de evaluacion del dolor agudo en los pacientes pediatricos,
gue sea fidedigna de lo que ellos estan sintiendo, de facil utilizaciéon por el personal de salud y
de bajo costo. Esto ha generado la necesidad de crear diversas escalas para la evaluacion y

estratificacion de la intensidad del dolor agudo o crénico en diferentes ambitos hospitalarios,
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como lo son las unidades de cuidado intensivo pediatrico o neonatal, los servicios de urgencias,
de hospitalizacion y en salas de cuidado postoperatorio. Deben estar dirigidas ademas, a
diferentes tipos de pacientes, dependiendo de su capacidad y habilidad para la comunicacion y
la expresion de su estado de salud. Estudios realizados por Keele, luego de la Segunda Guerra
Mundial, sirvieron para entender mejor las técnicas de medicién del dolor; en 1959 Beecher
identificoO rasgos que permiten clasificar el dolor clinico utilizando respuestas subjetivas del
paciente. Desde la década de los 70’s, se comenzd a trabajar con instrumentos para la
evaluacién verbal del dolor y fue en 1978 cuando Downie introdujo la primer escala numérica
gque consistia en aplicar un puntaje de 1 a 10, referida por el paciente en donde 10 era el
Evaluacién de la validez de la escala llanto para Daniel Tibaduiza dolor en neonatos y nifios
menores de cinco afios Luis Carlos Ulloa 22 dolor més intenso y 1 la ausencia de dolor;
posteriormente modificada con la escala de 5 caras a principios de los afos 80’s, en donde el
médico valoraba los gestos del nifio e interpretaba la intensidad del dolor que este estaba
presentando, esto con el fin de tener una valoracion de los pacientes mas pequefios y aquellos
gue no colaboran. Luego, fueron Kuttner y LePage quienes describieron en 1989, la escala de 9
caras, que buscaba ser mas objetiva para la interpretacion del dolor en pediatria. De aqui, parte
la necesidad de realizar escalas mucho mas completas, en donde se intenten disminuir al
maximo los sesgos de interpretacion que se presentan durante la evaluaciéon, como factores
psicolégicos y sociales , para tener de forma cada vez mas objetiva resultados que permitan
tomar decisiones en aquellos pacientes donde la evaluacién es dificil. Desde 1999, se han
venido realizando una gran cantidad de revisiones sobre las herramientas utilizadas para
evaluar el dolor en nifios en edad preverbal, la mayoria de estas escalas han terminado
validadas para la evaluacion de dolor agudo y desde entonces se vienen utilizando
rutinariamente en los diferentes servicios de las instituciones de salud del lugar donde se realiz6
su validacién. Las escalas de dolor son consideradas como herramientas de trabajo primarias, y
estan recomendadas para ser manejadas en todos los servicios de forma rutinaria, esto con el
fin de evaluar la necesidad o no de intervenir con la administracion de analgesia. La mayoria de
las escalas de dolor estan disefiadas en paises de habla inglesa. La escala LLANTO, evalla
cinco elementos conductuales, es la Unica creada en idioma espafiol, aplicada en poblacion
espafiola en nifios de 1 mes a 6 afios de vida. Teniendo en cuenta las pocas diferencias étnicas
y culturales que podemos encontrar entre las diferentes poblaciones hispanas para la
evaluacion del dolor es posible considerar la utilizacion de esta escala en nuestros pacientes

colombianos. Sin embargo, se conoce de antemano, que son posibles los errores de
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interpretacion y no conseguir los objetivos planteados por los autores con la utilizacion de la
escala. De este razonamiento, surge la necesidad de validar en nuestra poblacion, una escala
que sea herramienta Gtil en el diagnostico y estratificacion del dolor en la poblacion pediatrica
menor de 5 afios sin discapacidad, considerando su incapacidad para comunicar la intensidad
de dolor que presentan. Evaluacién de la validez de la escala llanto para Daniel Tibaduiza dolor
en neonatos y nifios menores de cinco afios Luis Carlos Ulloa 23 4.6 Escalas de dolor Una
escala de dolor se define como un conjunto de preguntas, encaminadas a revelar la intensidad
de dolor, con el fin de lograr tener un resultado que sea lo mas objetivo posible. La escala debe
cumplir con ciertos requisitos, como tener validez, confiabilidad, sensibilidad de cambio o
capacidad de respuesta y que sea Util y practica. Dentro de las escalas disefiadas para la
evaluacién y estratificacion del dolor en poblacion pediatrica, encontramos diversos métodos de
valoracién disefiados o avalados para ser aplicados a un grupo especifico de la poblacién,
teniendo en cuenta pardmetros previamente establecidos con el fin de disminuir el riesgo de
sesgos de subjetividad, los cuales pueden ser clasificados en: Métodos conductuales, se basan
en la observacion del comportamiento del nifio frente al dolor. Estos métodos podrian incurrir en
errores subjetivos en el caso de ser realizados por personal no entrenado, aungque podrian ser
muy utiles en los nifios pequefios, en donde se vea una adecuada interaccion con el entorno.
Métodos fisioldgicos, son secundarios a los mecanismos hormonales, desencadenados por la
sensacion de dolor, hay una variacibn en los signos vitales u otros signos y sintomas
incipientes. Estos métodos pueden ser utilizados en cualquier edad. Métodos auto evaluativos,
requieren un nivel cognitivo en donde el paciente sea capaz de manifestar la intensidad del
dolor que esta sintiendo. Dependiendo de parametros impuestos por la escala, podria ser
utilizada en pacientes mayores sin un deterioro cognitivo significativo. Método multidimensional,
donde encontramos escalas que utilizan items de diferentes métodos, en busca de una escala
mas precisa. Considerando que la mayoria de las escalas son disefiadas para la valoracién del
dolor agudo, debemos hacer rapidamente una diferencia con el dolor crénico en el momento de
la valoracion. Esto, debido a que se han encontrado diferencias diagnésticas importantes en
dolor agudo y dolor crénico, siendo necesaria la utilizacion de escalas creadas especificamente
para la evaluacion de pacientes con dolor prolongado o crénico. Ademas, las escalas para dolor
pediatrico usan componentes fisiolégicos y conductuales que se agotan cuando el dolor es
mantenido cronicamente. Evaluacion de la validez de la escala llanto para Daniel Tibaduiza
dolor en neonatos y nifios menores de cinco afios Luis Carlos Ulloa Durante los ultimos afios se

ha visto un aumento en el uso de las escalas que combinan los métodos conductuales con los
14



fisiolégicos, teniendo en cuenta que el estimulo doloroso puede estar asociado a un estimulo
simpético que ocasiona hipertension arterial, taquicardia, diaforesis y midriasis, sin dejar atras la
observacion realizada por el evaluador del comportamiento del paciente. Se considera que la
hipertensién arterial y la taquicardia son los signos fisiol6gicos mas especificos para evaluar el
dolor, pero pueden llegar a ser alterados de forma variable en un paciente que se encuentra por
ejemplo en una unidad de cuidado intensivo, o presenta una enfermedad de base que modifica
sus signos vitales normales, como un hipertiroidismo, cardiopatia, enfermedad renal, entre
otras. Ademas, es relevante mencionar que la ausencia de cambios en los signos vitales no
indica ausencia de dolor. Escalas validadas para la evaluacion del dolor en poblacién pediatrica
Dentro de las escalas validadas para dolor agudo, se encuentra la escala LLANTO,
originalmente en idioma espafiol, es sencilla y de facil calificacién. Su estudio de validacién fue
realizado en Espafia, creada en cabeza del Doctor Francisco Reinoso Barbero y colaboradores,
qguienes estudiaron la validez discriminante, la validez concurrente en relacion con los puntajes
obtenidos de la escala CHEOPS vy la reproducibilidad comparando los valores de la escala
LLANTO de tres observadores Tabla 1. Escala Llanto PARAMETRO 0 1 2 Llanto No llora
Consolable o intermitente Inconsolable o continuo Actitud Tranquilo o dormido Expectante o
intranquilo Agitado o histérico, respiracion Regular o pausada Taquipnéico Irregular Tono
postural Relajado Indiferente Contraido Observacion facial Contento o dormido, serio, triste. La
escala evalla el dolor agudo en nifios de 1 mes a 6 afios, teniendo en cuenta parametros como
llanto, actitud, normo respiracion, tono postural y gesto facial, y los califica cada uno de 0 a 2,
con puntaje maximo de 10, distinguiendo tres niveles: Leve Evaluacion de la validez de la
escala llanto para Daniel Tibaduiza dolor en neonatos y nifios menores de cinco afos
(puntuacién de 1 a 3), moderado (4 a 6) e intenso (7 a 10). Los resultados del estudio realizado
sobre la validez de la escala confirman su fiabilidad, validez y reproducibilidad. Calificacién De
La Escala SEVERIDAD PUNTUACION Ausencia 0 Leve 1-3 Moderado 4-6 Severo 7-10. La
escala COMFORT , que consta de 8 parametros para evaluar el dolor posoperatorio en nifios de
0 a 3 afios de edad. Dos de los pardmetros que utiliza COMFORT son fisiolégicos (frecuencia
cardiaca y tension arterial) y seis son de conducta (estado de alerta, estado de calma, tono
muscular, movimiento, tension facial y respuesta respiratoria). Posteriormente esta escala fue
modificada para usar solo los seis parametros para la evaluacién de nifios criticamente
enfermos, ya que los dos fisiolégicos demostraron una validez muy limitada como
determinantes del puntaje final, dado el elevado uso de medicamentos que modifican el

comportamiento del paciente dentro de la UCIP . COMFORTnNeo , que es una modificacion de la
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escala anterior, fue diseflada para evaluar el dolor en nifios pretérmino en una unidad de
cuidado neonatal, donde retiran los parametros de frecuencia cardiaca y tension arterial y
evallan tono muscular, estado de alerta, estado de calma, respuesta ventilatoria (en caso de
estar ventilados), expresion facial, llanto y movimientos. La escala FLACC, es usada como
herramienta para evaluar objetivamente el comportamiento del dolor en nifios de edad preverbal
o0 nifios que no colaboran tras administracion de analgesia, validada en Unidades pediatricas de
trauma, hematoldgicas e intensivas. Evalia en 5 categorias el dolor del nifio, entra ellas la
expresion facial, el movimientos de las piernas, la actividad corporal, el llanto y la
consolabilidad, en un puntaje de 0 a 2 cada una, obteniéndose un puntaje entre 0 a 10 (0 no
hay dolor y 10 Evaluaciéon de la validez de la escala llanto para Daniel Tibaduiza dolor en
neonatos y nifios menores de cinco afos). Se ha traducido en el idioma espariol, pero no tiene
estudios de validacibn en paises con este idioma. La escala CHEOPS disefiada para la
evaluacién posoperatoria en nifios y la cual, ha sido traducida y validada en el idioma espafiol,
evallda 6 componentes del comportamiento en el nifio: tipo de llanto, expresién facial,
comportamiento, lenguaje, postura de brazos y piernas, cada una calificada entre valores de 0 a
3 segun la respuesta a cada conducta. La escala de valoracion de dolor multidimensional
(MAPS), esta validada para la valoracion de nifios en posoperatorio, donde se evalla la
frecuencia cardiaca y/o la tension arterial, el patrén respiratorio, la expresion facial, los
movimientos del cuerpo y la capacidad de respuesta. En neonatos se encuentren escalas como
la escala de agitacién, sedacion y dolor neonatal (N-PASS), est4 destinada a evaluar la
agitacion/dolor agudo o prolongado y sedacion en nifios desde las 23 semanas de vida hasta
los 100 dias. Asi mismo, la escala FANS, fue desarrollada para evaluar el dolor en aquellos
neonatos a los que no se les puede ver bien la cara, ya sea por la ventilaciéon asistida o la
proteccion ocular que tienen por la luz ultravioleta, utiliza cuatro parametros dentro de los
cuales estan la frecuencia cardiaca, desaturacion, el movimiento de las extremidades y la
expresion facial. La escala de dolor BIIP por sus siglas inglés, usada para evaluar dolor en
recién nacido prematuros que evalla estados de suefio/vigilia, 5 expresiones faciales y actitud
de las manos. La escala PASPI es una modificacién de la escala de dolor BIIP que evalla
adicionalmente los items de frecuencia cardiaca y la saturacion de oxigeno en neonatos
pretérmino. La escala CRIES, iniciales en inglés de los items que evalla, se usa principalmente
para dolor posoperatorio y evalla cinco parametros llanto, requerimiento de administracion de
oxigeno, incremento de signos vitales, expresion, cada uno punteado de 0 a 2 con puntuacion

méxima de 10. La escala PIPP, que por sus siglas en inglés Premature Infant Pain Profile, fue
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disefiada para prematuros y recién nacidos a término e incluye 7 indicadores: 2 fisiol6gicos
(frecuencia cardiaca y saturacién de oxigeno), tres conductuales (cejas que protruyen, 0jos
apretados, surco nasolabial marcado) y los dos restantes factores que modifican la respuesta
del recién nacido al dolor (edad gestacional y comportamiento), cada uno se Evaluacién de la
validez de la escala llanto para Daniel Tibaduiza dolor en neonatos y nifios menores de cinco
afios Luis Carlos Ulloa 27 evalta de 0 a 3, es utilizada en muchas de las unidades neonatales
colombianas, teniendo la desventaja que no siempre usados los monitores de los pardmetros
fisioldgicos en recién nacidos sanos. Como método conductual, esta la escala NIPS, por sus
siglas Neonatal Infant Pain Scale evalla 6 parametros en respuesta al dolor de los
procedimientos en recién nacido prematuros y a término. Los parametros son: expresion facial,
llanto, patrén respiratorio, actividad motora en brazos y piernas y estado de excitacion, cada
categoria con calificacion de 0 a 1, a excepcion de llanto que va de 0 a 2 y puntuacién maxima
de 7. Se ha usado extensamente y ha demostrado fiabilidad interobservador y consistencia. Ha
sido usada en paises de habla en espariol en estudios de dolor en pediatria sin ser validada.
Recientemente Fournier-Charriére y col, publicaron la escala EVENDOL, validada en la
evaluacién del dolor de pacientes pediatricos menores de siete afios que acuden al servicio de
emergencias, permitiendo hacer seguimiento de la respuesta al tratamiento del dolor. Se trata
de una escala corta, que permite hacer una aproximacion al dolor del paciente a través de la
evaluacion de cinco items que incluyen: expresion vocal o verbal, expresion facial, movimientos,
posturas e interaccion con el ambiente. La escala “NCCPC-PV” (Non-communicating Children’s
Pain Checklist — Postoperative Version, por sus siglas en inglés) para la evaluacion del dolor
posoperatorio en pacientes de 3 a 19 afios de edad con dificultades intelectuales severas,
supone la observacién del paciente durante 10 minutos aproximadamente antes y después del
procedimiento. Esto se realiza con un listado de items que evaltan el comportamiento del nifio
y su estado fisiologico, dependiendo del resultado en estas areas, la escala arroja un puntaje
que permite la clasificacion de dolor en leve, moderado y severo. La dificultad que tiene es el
tiempo que se debe dedicar a cada paciente para completar la puntuacion. En busqueda de

encontrar la forma de evaluacion méas objetiva posible. (15)
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ESCALA DE DOLOR "CHEOPS" (21) (Children’s Hospital Eastern Otario Pain Scale)

ITEM COMPORTAMIENTO PUNTAJE DEFINICION
Uanto Sin llanto 1 El nifio no llofa
Gemido 2 £l nifo gime o llora en sliencio.
Llora 2 Lloriqueo o Hanto silendoso,
Grita 3 Uanto “a todo pulmén”
Expresion Facial Sonfiente 0 Solo 5i 1a expresion es francamente positiva.
Sorio 1 Expresion facal neutra
Cefio fruncide 2 Solo se considera si la expresion es francamente negativa,
Expresion verbal Positiva 0 Dice cosas pasitivas o habla de otras cosas, sin quejarse.
Otras quefas 1 Se queja, pero no de dolor (e]. quiero agua)
Quejas de dolor 2 Se queja del dolor
Ambas quejas 2 Se queja de dolor y otras cosas.
Ninguna 1 No habla
Tronco Neutro 1 Cuerpo (no miembros) en repaso, tronco inactivo.
Cambiante 2 Cambio continuo de postura.
Tenso 2 Cuerpo arqueado o rigido.
Tembloroso 2 Cuerpo con temblores involuntarios.
De ple 2 £l nifio e5t3 en posicidn vertical o de pié.
Restringido 2 £l nifio requiere ser contenido.
Extremidades Sin tacto 1 £l nifio no se toca la herida.
superiores Acercamiento 2 £1 nifio acerca la mano a la herida pero ne 1a toca.
Refriega 2 £l nifio refriega vigorosamente Ia herida,
Restringido 2 Los brazes del nifio deben ser contenidos.
Plernas Neutrales 1 En cualquier posician, pero relajadas.
Pateando 2 Movimientos inguietos o patadas.
Tensas 2 Plernas tensas o encogidas.
De ple 2 De pie o hincado.
Restringldo 2 Las plernas del nifo deben ser contenidas.

Escala de heteroevaluacion. Ut para Ia evaluacion de niios entre 1-7 afios. Se suma el puntaje de los 6 items: el puntaje minimo s 4 y el maximo es 13.
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Los AINEs

Definicién y clasificacion

Se trata de un conjunto de farmacos analgésicos de accion preferentemente periférica que
comparten las tres acciones que lo definen: la accién analgésica, antitérmica y antiinflamatoria.
Su eficacia relativa para cada una de estas acciones puede ser diferente, es decir, un farmaco
concreto puede mostrar mayor actividad antiinflamatoria o analgésica que otro. Asimismo, su
toxicidad puede coincidir con la del grupo o ser mas o menos especifica, de ahi que su
utilizacion clinica dependa tanto de su eficacia como de su toxicidad relativa.

Por sus acciones farmacoldgicas caracteristicas, con frecuencia se autoprescriben sin control
médico para aliviar dolores moderados o para bajar la fiebre, bien como farmacos aislados o
asociados a muchos otros. Como pueden provocar reacciones adversas de intensidad y
gravedad diversas, normalmente desconocidas por los consumidores, su toxicidad aguda y
cronica tiene un gran interés epidemiolégico. Los principales grupos de AINEs son los que

aparecen en la siguiente tabla.
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Tabla 1. Clasificacion de los AINEs

GRUPO FARMACOLOGICO FARMACOS
' Acetilados ‘ Acido Acetilsalicilico(AAS)
Acido Salicilico !
No acetilados ‘ Diflunsal
Pirazolonas i Metamizol
Pirazolidindionas Fentlbutazona
’ Piroxicam
Acido ) Meloxicam
) Oxicams
Enolico Tenoxicam
| | Lornoxicam
RIS Indometacina
Indolacético :
; _ | Acemetacina
Acdo Purolacético | Ketorolaco
Acénco . Diclofenaco
Fenilacético &
Aceclofenao
Naproxeno
Ketoprofeno
Dexketoprofeno
Ibuprofeno
Flurbiprofeno
Acido Propionico Dexibuprofeno
) Buubufeno
ACIDOS Ibuproxam
| Acido mefenamico
Acido meclofenamico
) x Acido niflimico
Antranilico- Fenamico ; g
Mormflumato
Isomiximna
Nicotinico Clomxina
Sulfoanilinas | Nimesulida
NO ACIDOS Alcanonas | Nabumetona
PARAAMINOFENOLES PARACETAMOL
Inhibidors COX-2 Celecoxib, Paracoxib, Rofecoxib

Aunque en la actualidad se dispone de numerosos farmacos que pertenecen a diferentes

familias quimicas y se agrupan bajo el término de AINE.

Mecanismo de accion
Los principales efectos terapéuticos y muchas de las reacciones adversas de los AINE pueden

explicarse por su efecto inhibidor de la actividad de las ciclooxigenasas, enzimas que convierten
el &cido araquidonico que se encuentra en las membranas celulares en endoperéxidos ciclicos
inestables, los cuales se transforman en prostaglandinas y Tromboxanos. Algunos de estos
eicosanoides participan en los mecanismos patdgenos de la inflamacion, el dolor y la fiebre.

(16)
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Reacciones adversas de los AINE

- Gastrointestinales. Son frecuentes (15-25%) la aparicién de efectos menores como pirosis,
dispepsia, gastritis, dolor gastrico, diarrea o estrefiimiento.

- También pueden lesionar la mucosa gastrica o duodenal, causando erosiones y Ulceras (40%
de los pacientes que consumen AINE durante 3 meses y en tratamientos cronicos, el 15% tiene
Ulcera gastrica y el 5% ulcera duodenal).

Estas lesiones pueden originar complicaciones graves de caracter hemorragico o perforaciones.
Renales. Pueden reducir la funcién renal, pueden provocar retencién de agua, sodio y potasio
(pudiendo provocar edemas, poner de manifiesto o agravar una insuficiencia cardiaca o una
hipertensién), y también puede aparecer toxicidad renal cronica (nefropatia analgésica).
Hipersensibilidad. 1-2% pacientes en tratamiento con AINE pueden sufrir rinitis alérgica, edema
angioneur6tico, erupciones maculopapulares, urticariageneralizada, asma bronquial,
hipotension o shock anafilactico.

Reacciones hematoldgicas. Aqui aparecen las hemorragias por exceso de actividad
antiagregante plaquetaria o por condiciones especiales del paciente, pueden tener episodios
hemoliticos debidos al déficit de G-6-PD. Con una incidencia muy baja (unos pocos casos por
millén de habitantes/afio) podemos tener también, agranulocitosis, anemia aplasica,

trombocitopenia y anemia hemolitica. (17)

Paracetamol o acetaminofén

El paracetamol es un analgésico no opioide que bloquea los impulsos del dolor a través de la
inhibicion reversible de la ciclooxigenasa7. Parece ser que el paracetamol presenta una
sensibilidad diferente segln sea la localizaciéon de las COX. Asi, puede estimular la sintesis de
prostaglandinas (por ejemplo, en la mucosa gastrica), no modificarla en pulmén y plaguetas o
inhibirla  moderadamente en SNC. Esto podria explicar su casi nula actividad antiinflamatoria
(no es en el sentido estricto un AINE), su incapacidad para alterar la agregacion plaquetaria y
su inocuidad para la mucosa géstrica.

Asi, tenemos que el paracetamol no tiene unos efectos significativos sobre la COX-1 ni sobre la
COX-2. Se ha demostrado una inhibicion significativa de la produccion de prostaglandina

inducida por paracetamol en los tejidos del cerebro, el bazo y los pulmones. Esta idea surge
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como una hipotesis de COX-3, en la que el paracetamol inhibiria especificamente esta tercera
isoformal6. También tiene una accion antipirética gracias a la inhibicién de prostaglandinas a
nivel de centro termorregulador situado en el hipotalamo. Ha demostrado propiedades
antiinflamatorias débiles en algunas alteraciones no reumaticas. En otras circunstancias no es
de esperar accion antiinflamatoria. A igualdad de dosis, la potencia analgésica y antipirética del
paracetamol es similar a la del AAS. Asi, el paracetamol presenta basicamente una accion
analgésica y antipirética.

Por todo esto, el paracetamol esta indicado en:

Dolor: tratamiento sintomatico del dolor de intensidad leve o moderada, como dolor musculo
esquelético, artrosis (tratamiento inicial con paracetamol en dosis hasta 4g/dia), artritis

reumatoide, cefalea, odontalgia o dismenorrea.

Fiebre.

El paracetamol no alivia la rigidez, el enrojecimiento y la inflamacién provocados por la artritis.
Estos datos hacen que sea el farmaco de eleccién para muchos profesionales de la salud (por
su seguridad, eficacia y bajo coste) para tratar el dolor y la fiebre en una gran variedad de
pacientes, los ancianos, los pacientes con osteoartritis y las embarazadas. También es el
analgésico preferido para los pacientes adultos en quienes estan contraindicados los salicilatos
u otros AINE. Entre estos pacientes se incluyen los asmaticos, los que tienen antecedentes de
Ulcera péptica y los que presentan alergias a los salicilatos. También es muy Util en nifios con
enfermedades virales febriles, en quienes esta contraindicado el AAS debido al riesgo de
sindrome de Reye (edema cerebral que puede provocar coma y muerte). También es la primera
linea de elecciébn en ancianos, entre los cuales hay una elevada incidencia de problemas
cardiovasculares, enfermedad Gl, disfuncién renal debida a la edad y polimedicacion. Se debe

considerar de primera eleccion en el caso de enfermedad cardiovascular. (18)

Hay diferentes opiniones entre los profesionales sanitarios, sobre cual es el mejor antipirético y
analgésico en nifios, el paracetamol o el ibuprofeno. El paracetamol y el ibuprofeno son igual de
eficaces en dolores moderados- severos y son igual de seguros tanto como analgésicos que
como antipiréticos. Por lo que hace referencia al efecto antipirético, el ibuprofeno es un poco
més efectivo que el paracetamol a las 2, 4 y 6horas después de la primera dosis. En cambio,
hay autores que dicen que tienen una misma actividad antipirética y que en concreto el

paracetamol es mejor tolerado. Por este motivo dicen que el paracetamol debe ser de primera
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eleccion. A estos motivos, hay autores que afiaden que hay mucha mas experiencia clinica con
el paracetamol (40 afios de uso en nifios) que con el ibuprofeno en nifios, y por eso el
ibuprofeno debe estar en la segunda linea de tratamiento del dolor y la fiebre.

La Oxford Pain Internet Site realiz6 una clasificacion de los analgésicos para poder comparar
cual de ellos era més eficaz para el tratamiento del dolor agudo. Los ensayos que se utilizaron
para realizar esta clasificacion se caracterizaban porque estaban realizados con dosis Unicas de
analgésicos frente a placebo y en pacientes con dolor moderado- severo post operatorio. Esta
clasificaciéon se realizo a través de las NNT (NUmero Necesario de pacientes a Tratar)
obtenidas, es decir, el nimero de pacientes que necesitan recibir un medicamento para que uno
consiga al menos un 50% de alivio del dolor comparado con el placebo durante 4-6 horas de
tratamiento. Los analgésicos mas eficaces tienen un NNT bajo, sobre 2. Estos son basicamente
los AINE, donde el mas eficaz es el diclofenaco 100 mg, seguido de cerca por el diclofenaco
50mg. El paracetamol tiene una eficacia intermedia, siendo el paracetamol 1g (NNT=3,8) un
poco mas eficaz, no hay una diferencia muy significativa, que el paracetamol 600/650mg

(NNT=4,6). Los opiodes son poco eficaces si no se asocian con paracetamol. (19)

Posologia Paracetamol Via Rectal

Poblacién pediatrica

La dosis de paracetamol se calculard en funcion del peso del nifio. La correspondencia
edad/peso es aproximada y se da a titulo informativo.

La dosis diaria recomendada de paracetamol es aproximadamente de 60 mg/kg/dia. En
general, se administraran 15 mg de paracetamol por Kg de peso corporal, cada 6 horas o 10
mg/Kg cada 4 horas.

Las dosis recomendadas son las siguientes:

Lactantes y nifios con peso superior a 10 kg (desde aproximadamente 1 afio de edad): 1
supositorio rectal de 150 mg de paracetamol cada 6-4 horas. El intervalo de tiempo entre cada
administracion dependera del peso de cada paciente.

Nifios con peso superior a 20 kg (aproximadamente desde 5-6 afios de edad):. Se puede
administrar un supositorio de 300 mg de paracetamol cada 6-4 horas dependiendo del peso del
nifio, mientras persistan los sintomas.

Nifios y adolescentes con peso superior a 40 kg (aproximadamente desde 11-12 afios de

edad): Se puede administrar un supositorio rectal para adultos (600 mg de paracetamol) cada 6
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horas mientras persistan los sintomas, hasta un maximo de 4 supositorios al dia (2.400 mg de
paracetamol).
Se recomienda no administrar a los nifios menores de 12 afios mas de 5 dosis cada 24 horas,

salvo otra indicaciéon médica.

Adultos y adolescentes mayores de 15 afios (y peso superior a 50 kq)

Dosis de 325 a 650 mg cada 4-6 horas o de 650 mg a 1 gramo cada 6-8 horas. Se puede
administrar un supositorio de 600 mg cada 4 6 6 horas segun necesidades, mientras
persistan los sintomas, hasta un maximo de 3 g al dia de paracetamol (5 supositorios).

Adultos y adolescentes de bajo peso ( <50 kg): Se puede administrar un
supositorio Febrectal adultos (600 mg de paracetamol) cada 6 horas mientras persistan los

sintomas, hasta un maximo de 4 supositorios al dia (2.400 mg de paracetamol).

Pacientes con insuficiencia renal: Con el uso prolongado de paracetamol a dosis elevadas

puede aumentar el riesgo de apariciobn de efectos renales adversos y es necesario realizar

pruebas renales de control. Sin embargo, el uso ocasional no produce alteraciones.

En caso de insuficiencia renal debe reducirse la dosis:

Filtracién glomerular DOSIS
10-50 ml/min 500 mg cada 6h
<10ml/min 500 mg cada 8h

Pacientes con insuficiencia hepética

Cuando se utiliza paracetamol en pacientes con hepatopatia es necesario realizar pruebas
hepaticas de control y siempre la administracién debe de estar controlada por el médico.
En caso de insuficiencia hepéatica: no se excedera de 2 g/24 horas y el intervalo minimo entre

dosis seré de 8 horas (ver seccion 4.4 de advertencias y precauciones especiales de empleo).

Poblacién de edad avanzada

Los estudios realizados hasta la fecha no han mostrado problemas especificos geriatricos que

puedan limitar el uso de paracetamol en los pacientes de edad avanzada.
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Forma de administracion

Via rectal

Tras sacar el supositorio del envase, introddzcalo profundamente en el recto. Si el supositorio
esta demasiado blando para utilizarlo, enfrielo en la nevera durante 30 minutos o péngalo bajo
el chorro de agua fria antes de quitar la envoltura o, si fuera necesario después, para evitar su
reblandecimiento.

Debe usarse el supositorio completo. No fraccionar los supositorios antes de su administracion.
Reprima la evacuacion lo maximo posible con el fin de que el medicamento pueda ejercer su

accion.

Advertencias y precauciones especiales de empleo

No exceder la dosis recomendada. El uso en nifios menores de 3 afios 0 en tratamientos

prolongados durante mas de 3 dias sera bajo criterio médico.

Se debe administrar el paracetamol con precaucion, evitando tratamientos prolongados en
pacientes con anemia, afecciones cardiacas o pulmonares o con disfuncién grave hepatica y
renal (en este ultimo caso, el uso ocasional es aceptable, pero la administracién prolongada de
dosis elevadas puede aumentar el riesgo de aparicién de efectos renales adversos).

La utilizaciéon de paracetamol en pacientes que consumen habitualmente alcohol (tres 0 mas
bebidas alcohdlicas al dia) puede provocar dafio hepatico.

Se debe administrar el paracetamol con precaucion en pacientes con malnutricién crénica o
deshidratados.

En alcohdlicos crénicos no se debe administrar mas de 2g/dia de paracetamol.

Se recomienda precaucion en pacientes asmaticos sensibles al acido acetilsalicilico, debido a
que se han descrito ligeras reacciones broncoespasticas con paracetamol (reaccion cruzada)
en estos pacientes. Aunque so6lo se han manifestado en una minoria de dichos pacientes,
puede provocar reacciones graves en algunos casos, especialmente cuando se administra en
dosis altas.

Se debe limitar la automedicacién con paracetamol cuando se estd en tratamiento con

anticonvulsivantes debido a que con el uso concomitante de ambos se potencia la
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hepatotoxicidad y se disminuye la biodisponibilidad del paracetamol, especialmente en
tratamientos con dosis altas de paracetamol.

El uso simultdneo de méas de un medicamento que contenga paracetamol, puede dar lugar a
cuadros de intoxicacion.

Los cuadros toxicos asociados a paracetamol se pueden producir tanto por la ingesta de una
sobredosis Unica o por varias tomas con dosis excesivas de paracetamol.

Se han producido comunicaciones de casos de hepatotoxicidad con dosis diarias inferiores a
4q.

En caso de diarrea, el uso de supositorios no esta recomendado.

Si el dolor se mantiene durante mas de 5 dias o la fiebre durante mas de 3 dias, 0 empeoran o

aparecen otros sintomas, se debe reevaluar la situacion clinica.

Interferencias con pruebas analiticas:

El paracetamol puede alterar los valores de las determinaciones analiticas de acido Urico y

glucosa.

Interaccidn con otros medicamentos vy otras formas de interaccion

El paracetamol se metaboliza a nivel hepatico, dando lugar a metabolitos hepatotéxicos por lo
que puede interaccionar con farmacos que utilicen sus mismas vias de metabolizacién. Dichos

farmacos son:

° Anticoagulantes orales (acenocumarol, warfarina): La administracion cronica de dosis de

paracetamol superiores a 2 g/dia junto con este tipo de medicamentos, puede provocar un
incremento del efecto anticoagulante, posiblemente debido a una disminucién de la sintesis
hepéatica de los factores que favorecen la coagulacion. Dada su aparente escasa relevancia
clinica a dosis inferiores a 2g/dia, se debe considerar como alternativa terapéutica a la

administracién de salicilatos en pacientes con terapia anticoagulante.

o Alcohol etilico: Potenciacion de la toxicidad del paracetamol, por posible induccién de la

produccion hepatica de productos hepatotoxicos derivados del paracetamol.

° Anticonvulsivantes (fenitoina, fenobarbital, metilfenobarbital, primidona): Disminucion de

la biodisponibilidad del paracetamol asi como potenciacion de la hepatotoxicidad en

sobredosis, debido a la induccion del metabolismo hepatico.
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o Diuréticos del asa: Los efectos de los diuréticos pueden verse reducidos, ya que el

paracetamol puede disminuir la excrecion renal de prostaglandinas y la actividad de la renina
plasmatica.

o Isoniazida: Disminucion del aclaramiento de paracetamol, con posible potenciacion de

Su accion y /o toxicidad, por inhibicién de su metabolismo hepético.

o Lamotrigina: Disminucion del area bajo la curva (20%) y de la vida media (15%) de
lamotrigina, con posible inhibicion de su efecto, por posible induccion de su metabolismo

hepatico.
o Probenecid: Puede incrementar ligeramente la eficacia terapéutica del paracetamol.

o Propanolol: El propranolol inhibe el sistema enzimatico responsable de la
glucuronidacién y oxidacién del paracetamol. Por lo tanto, puede potenciar la

accion del paracetamol.

o Rifampicina: Aumento del aclaramiento de paracetamol por posible induccion de su

metabolismo hepatico. (20)

Reacciones Adversas

Informe del perfil de seguridad: Las reacciones adversas que mas se han comunicado durante

el periodo de utilizacién de paracetamol son: hepatotoxicidad, toxicidad renal, alteraciones en

la formula sanguinea, hipoglucemia y dermatitis alérgica.

Muy raramente se han descrito casos de reacciones cutaneas graves. (21)

Paracetamol (Acetaminofén)

Analgésico y antipirético, inhibidor de la sintesis periférica y central de prostaglandinas, por
accion sobre la ciclooxigenasa. Bloquea la generacion del impulso doloroso a nivel periférico.
Actua sobre el centro hipotalamico regulador

de la temperatura. Su accién antiinflamatoria es muy débil y no presenta otras acciones tipicas
de los antiinflamatorios no esteroideos (AINE), por ejemplo efecto antiagregante o gastrolesivo.
(22)
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Uso clinico

Tratamiento sintomético del dolor leve o0 moderado y de la fiebre .
Uso por via oral o intravenosa en recién nacidos prematuros para el cierre del conducto

arterioso persistente.

Dosis y pautas de administracion

Oral

Neonatos

28-32 semanas de edad gestacional: 10-12 mg/kg/dosis cada 6-8 horas; dosis maxima diaria:
40 mg/kg/dia.

33-37 semanas de edad gestacional o recién nacidos a termino<l10 dias de vida: 10-15
mg/kg/dosis cada 6 horas; dosis maxima diaria: 60 mg/kg/dia.

Recién nacidos a termino =210 dias: 10-15 mg/kg/dosis cada 4-6 horas; dosis maxima diaria: 90
mg/kg/dia.

Nifios< 10 anos: 15 mg/kg/6 h o 10 mg/kg/4 h.

La dosis diaria recomendada de paracetamol es aproximadamente de 60 mg/kg/dia, que se
reparte en 4 o 6 tomas diarias, es decir 15 mg/kg cada 6horas o 10 mg/kg cada 4 horas.

Nifios a partir de los 10 anos: 500-650 mg/4-6 h; max. 4 g/dia.

Consideraciones sobre su administracion oral

Las comidas ricas en carbohidratos pueden disminuir su absorcion.

Segun la forma galénica, se usa en diferentes formas:

Comprimido bucodispersable: deshacer en la boca antes de ser tragado.

Granulado efervescente: disolver en un vaso de agua, tomar cuando cese el burbujeo.
Solucién oral: puede tomarse diluida en agua, leche o zumo de frutas o bien directamente.
Polvo para solucion oral: tomar disuelto en agua.

Granulado para solucién oral: disolver en 1/2 vaso de agua fria y tomar inmediatamente.
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Rectal ( Gtil si vomitos)

Neonatos

28-32 semanas de edad gestacional: 20 mg/kg/dosis cada 12 horas; dosis maxima diaria: 40
mg/kg/dia.

33-37 semanas de edad gestacional o recién nacido a termino<10 dias de vida: Dosis de carga:
30 mg/kg; posteriormente 15 mg/kg/dosis cada 8 horas; dosis maxima diaria: 60 mg/kg/dia
Recién nacidos a termino 210 dias de vida: Dosis de carga: 30 mg/kg; posteriormente 20
mg/kg/dosis cada 6-8 horas; dosis maxima diaria: 90 mg/kg/dia.

Lactantes: 10 kg, 150 mg/6h, max. 750 mg/dia; 13-18 kg, 150 mg/4-6 h, max. 900 mg/dia; 20
kg, 150-300 mg/4-6 h, max. 1.200 mg/dia.

Nifios: 12-16 kg, 300-325 mg/8h, max. 1g/dia; 17-23 kg, 300-325 mg/6 h, max. 1.5 g/dia; 24-40
kg, 300-325 mg/4-6 h, max. 2.5 g/dia.

Adultos y adolescentes: 600-1300 mg/6h, max. 5 g/dia.

Intravenoso (cuando existe necesidad urgente o no son posibles otras vias)
Se utiliza como una perfusién durante 15 minutos. Se dosifica segun el peso

del paciente.

Contraindicaciones

Hipersensibilidad. Insuficiencia hepatocelular grave. Hepatitis virica. (23)

Precauciones

En Insuficiencia renal: si aclaramiento de creatinina < 10 ml/min, el intervalo minimo entre
tomas debe ser 8 h. Si aclaramiento de creatinina es 10-15 mi/min, el intervalo entre tomas
cada 6 h.

Alcoholismo: el consumo crénico de alcohol puede potenciar la toxicidad hepatica del
paracetamol. Debe evitarse tratamientos prolongados o a dosis altas.

Insuficiencia hepéatica: dado que se metaboliza principalmente por esta via, debe evitarse o
reducirse la dosis.

Anemia: debido a la posible aparicién de alteraciones sanguineas, se recomienda precaucion
en estos pacientes y evitar tratamientos prolongados.

Deficiencia de glucosa-6-fosfato-deshidrogenasa: el paracetamol a dosis altas puede

precipitar anemia hemolitica aguda en estos pacientes.
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Alergia a salicilatos: el paracetamol es una alternativa en pacientes alérgicos a salicilatos u
otros AINE. Sin embargo, se han dado casos de reaccion cruzada.

Se han descrito casos de intoxicacion accidental de nifios pequefios por la prescripcion de
envases de tamafio grande que llevan jeringuilla dosificadora por ml, en vez de envases
pequefios con cuentagotas dosificador. Para minimizar este riesgo se aconseja prescribir para
ninos pequefios el envase con dosificador por cuentagotas. Por este motivo en USA desde el
aflo 2011 y a lo largo del 2012 estdn desapareciendo todas las presentaciones cuya
concentracion no se corresponda con la que se ha aceptado como estandar y que corresponde
a 160 mg/5 ml.

Especial atencién hay que prestar a la utilizacion de la via IV, sobre todo en nifios de poco peso
y por confundir mg con ml ya que la soluciéon comercializada corresponde 10 mg/ml (consultar
mas arriba tabla con dosis y pauta de administracién).

Considerar la posibilidad de estar consumiendo a la vez otro medicamento que también

contenga paracetamol ya que no se debe superar la dosis maxima diaria.

Efectos secundarios

Hepaticos: aumento de transaminasas. Aumento de la fosfatasa alcalina y la bilirrubina. A dosis
altas se ha descrito hepatotoxicidad, especialmente en pacientes alcohdlicos o debilitados.
Hipersensibilidad: exantema, urticaria, rashmaculopapular, dermatitis alérgica, fiebre. Se ha
descrito angioedema y reacciones anafilacticas.

Hematoldgicos: trombocitopenia, leucopenia en tratamientos prolongados a dosis altas. Se ha
descrito agranulocitosis y anemia aplasica en casos graves.

Raras: malestar, hipotension, erupcién cutanea, hipoglucemia, piuria estéril.

Intoxicacién: dosis toxica y tratamiento

En caso de sobredosificacion aguda accidental o intencionada, su principal via metabdlica de
eliminacion puede saturarse y producir un dafio hepatico irreversible y hasta la muerte.

La sintomatologia por sobredosis incluye mareos, vomitos, pérdida de apetito, ictericia, dolor
abdominal e insuficiencia renal y hepética. Si se ha ingerido una sobredosis debe tratarse
rapidamente al paciente en un centro médico aunque no haya sintomas o signos significativos
ya que, aungque estos pueden causar la muerte, a menudo no se manifiestan inmediatamente
después de la ingestidn, sino a partir del tercer dia. Puede producirse la muerte por necrosis

hepatica. Asimismo, puede aparecer fallo renal agudo.
30



La sobredosis de paracetamol se evalla en cuatro fases, que comienzan en el momento de la
ingestion de la sobredosis.

FASE | (12-24 horas): nauseas, vomitos, diaforesis y anorexia.

FASE Il (24-48 horas): mejoria clinica; comienzan a elevarse los nivelesde AST, ALT, bilirrubina
y protrombina.

FASE Il (72-96 horas): pico de hepatotoxicidad; pueden aparecer valores de 20.000 para la
AST.

FASE IV (7-8 dias): recuperacion. (24)

Evaluacion pre operatoria anestésica

Visita pre anestésica

La visita pre anestésica es un acto médico que debe ser hecha por un anestesidlogo para
conocer la condicién médica del paciente y planificar el procedimiento a realizar. Su importancia
involucra el ambito médico, el aspecto médico legal y administrativo por lo que siempre

compromete al profesional en su relacién con el paciente. (25)

¢.Cuando se debe efectuar?

En ese contexto, las recomendaciones de la ASA1l ( AmericaSociety of Anesthesiologists)
consideran que la visita pre anestésica debe ser efectuada el dia previo a la cirugia en
pacientes sometidos a grandes cirugias o en aquellos que tienen patologias médica grave. En
el resto de los pacientes puede ser ejecutada el mismo dia de la cirugia (pacientes ambulatorios

y de urgencia) (26)

¢.De qué se compone?

De acuerdo a las guias de la ASA, los siguientes aspectos deben efectuarse en todos los
pacientes y quedar registradas en la ficha clinica:

+ HISTORIA CLINICA

« EXAMEN FiSICO

« EXAMENES DE LABORATORIO

« MEDICACION PREOPERATORIA

* CONSENTIMIENTO INFORMADO
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Historia Clinica: (2)

Puntos a considerar:

* Motivo y urgencia de la cirugia

* Alergias: preguntar dirigidamente por las causas mas relevantes: antibiéticos, dipirona, latex, y
especificar tipo de reaccion).

« Cirugias previas.

* Traumas graves.

* Medicamentos de uso habitual (registrar los nombres y dosis incluidos homeopaticos y dietas).
* Riesgos de infeccién del sitio operatorio (fumador, diabetes, obesidad, desnutricion,
enfermedad de la piel, tiempo de hospitalizacion). Hacer hincapié en la profilaxis.

* Ayuno. (27)

Elementos importantes en la planificacion de la anestesia

» Grado de control de enfermedades coexistentes.

* Estado cardiovascular.

* Estado respiratorio.

» Capacidad funcional (registrar de acuerdo a METS) Tabla 1

» Antecedentes de coagulopatia (personal y familiar).

* Posibilidad de anemia.

* Posibilidad de embarazo.

* Historia personal o familiar de problemas con anestesia (sospecha de
hipertermia maligna o hepatitis por halogenados).

» Uso de alcohol, tabaco o drogas (describir cantidades).

Examen Fisico:

* Peso, talla, IMC.

+ Signos vitales: PA (ambos brazos), pulso (frecuencia y ritmo) FR.

* Cardiorrespiratorio: Importante chequear tonos cardiacos, murmullo vesicular y descartar
ruidos patoldgicos, auscultar carétidas.

* Via aérea: Identificar alteraciones tales como prominencia dental, apertura bucal disminuida,
micrognatia, y siempre medir distancia tiromentoniana, movilidad cervical y efectuar Mallampati.

* En obesos medir diametro cervical. (28)
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HERNIAS

La historia de la hernia es tan antigua como la historia de la humanidad y ha sido siempre tema
de interés para los anatomistas, para los cirujanos y para los historiadores de la medicina.
Desde la Antigiiedad ha existido la preocupacién por conocer y corregir los defectos asociados
a la anatomia humana, incluida en ellos la hernia inguinal. Ya los médicos sumerios en
Mesopotamia, en los registros quirdrgicos mas antiguos que se conocen, hablaban de
“herniotomia”, 4.000 afios AC. El papiro de Ebers, escrito en 1550 AC, describe la hernia
inguinal como sigue “...se ve una hinchazén en la superficie del vientre... que sale hacia fuera...

provocada por la tos...”. Los egipcios, quienes mejoraron la medicina y cirugia legada de los
babilonios, realizaron notables progresos en el tratamiento de las hernias, con vendajes que
fueron precursores de los bragueros, como también insinuaron algunas operaciones. La momia
del faradn Merneptah (192 Dinastia, 1224-1214 AC) muestra una herida en la regién inguinal,
que ha sido interpretada como una operacién de hernia. A su vez, la momia de Ramsés V (202

Dinastia), también muestra un saco herniario inguinal, aparentemente no operado. (29)
Hernia inguinal en nifios

Cirugia abdominal més frecuente en nifios.

* Nifios ASA | y breve duracion (20 - 30 min).

* Sin embargo, se asocia a:

Prematuridad (incidencia: prematuro 9-30%; neonato a término 1%).

Patologia respiratoria cronica (broncodisplasia pulmonar)

Presencia de liquido peritoneal excesivo (cortocircuito ventriculoperitoneal, ascitis, dialisis
peritoneal).

* En el prematuro riesgo de incarceracion de 31%.

* Elevado riesgo anestésico por la especial vulnerabilidad del prematuro y apnea post

anestésica. (30)
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Pre-operatorio

Valorar edad del paciente y riesgo anestésico asociado.

* Demorar la cirugia hasta la 60% semana idealmente, o al menos hasta la 46 semana.

Intra-operatorio

Tiempo quirdrgico: 20-30min

* Posicion: Decubito supino

* Riesgo de sangrado: minimo

Anestesia general + / - analgesia regional

* Fluidoterapia de mantenimiento: 4mL./Kg./h.

Si necesidad de exposicidon de intestino, aumentar hasta una dosis maxima de 6-10 mL./kg./h.

<5Kg.: ALTO RIESGO ANESTESICO
INTUBACION + VENTILACION CONTROLADA

Opciones analgesia:

* Bloqueo ilioinguinal / iliohipogastrico .

* Epidural caudal

* Infiltracion de herida quirargica

* Fentanilo 1-2microgramos/kg (segun necesidades)

— Monitorizacion estandar + temperatura

— Paracetamol 20mg/kg via rectal (max 60mg/kg/dia) inmediatamente después la induccion,

como analgesia postoperatoria.
>5Kg.: BAJO RIESGO ANESTESICO

Mascarilla laringea + Ventilacion soporte / espontanea

— Monitorizacién estandar
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Opciones analgesia:

* Bloqueo ilioinguinal / iliohipogastrico
* Epidural /Caudal

* Infiltracion de herida quirargica

* Fentanilo (1-2microgramos/kg )si precisa

— Paracetamol via rectal o diclofenaco via rectal en > 1 afio

Post Operatorio

<5Kg.: ALTO RIESGO ANESTESICO

INGRESO HOSPITALARIO 24HORAS (control satO2).
Paracetamol rectal es el analgésico mas usado en el neonato y
prematuro.

>5Kg.: BAJO RIESGO ANESTESICO

« CIRUGIA AMBULATORIA.

» Paracetamol o diclofenaco via rectal. (31)

Hernias en nifios

Una hernia inguinal es una protrusion del contenido de la cavidad abdominal por un punto débil
del conducto inguinal.

La incidencia es de 3-5% en Recién Nacidos a término y de 13% en Recién Nacidos Pre
término menores de 33 semanas de Edad gestacional. La relacion del proceso vaginal con el
descenso testicular explica el porqué el 90% de las hernias inguinales detectadas son en
hombres. (32)

La involucién del proceso vaginal derecho ocurre después del izquierdo, con lo que se
correlaciona que el 60% de hernias inguinales son derechas. La incidencia de persistencia de
proceso vaginal en pacientes post-mortem es de hasta 94% en neonatos, 57% en nifios
menores de 1 afio y un 37% en adultos. Rowe et al describieron prevalencia de hasta un 60%
de persistencia del proceso vaginal en pacientes masculinos de 2 meses de edad, que
disminuye hasta un 40% a los 2 afios de edad. Aun asi la incidencia de hernia inguinal es de
apenas un 5% en los recién nacidos de manera general. La mayoria de las hernias en nifios se

presentan como indirectas, el saco herniario atraviesa por el canal inguinal, lateral a los vasos
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epigastricos inferiores como consecuencia de un proceso vaginal permeable. Los factores de
riesgo son la prematuridad, sexo masculino, una presiéon intraabdominal aumentada resultado
de derivaciones ventriculoperitoneales, didlisis peritoneal, ascitis, la ventilacibn mecanica y
desordenes del tejido conectivo. (33)

El timing en la reparacion de hernias inguinales, ya sea en nifios de termino 6 pre término,
representa un balance de los riesgos de incarceracion herniaria y de las complicaciones
respiratorias postoperatorias. El tamafio de la hernia, el tamafio del defecto abdominal, la
cantidad de intestino herniado y la facilidad con que se puede reducir no son productores
constantes en el riesgo de incarceracion6. Se ha observado una incidencia de incarceracion del
12% en pacientes con un promedio de edad de 1 afio y 6 meses. El riesgo de incarceracion es
mas pronunciado en prematuros. La reparaciéon temprana de hernias inguinales se debe poner
en balanza con el riesgo de anestesia general, histéricamente la apnea postoperatoria es de
49% en los pre términos, la apnea estd asociada con la anemia perioperatoria al igual que con
las comorbilidadesl. Vaos et al reportd que los nifios que se operan dentro de la primera
semana luego del diagnéstico experimentan un ndamero significativo mayor de apnea
comparado con aquello en quienes la reparacion se llevé a cabo después. Una edad corregida
mAas joven se asocia a un mayor riesgo de apnea. Allen et al notaron un 9% de apnea
postoperatoria en 57 paciente pre término a los cuales se le repar6 la hernia inguinal. Meta-
analisis recientes concluyen que nifios conocidos pre término que son llevados a una correccion
de hernia inguinal teniendo 46 semanas de Edad Gestacional corregida 6 menos deberian de al

menos tener 12 horas de observacién post-operatoria. (34)
Sistema de clasificacién ASA

Sistema de clasificacion que utiliza la American Society of Anesthesiologists (ASA) para estimar
el riesgo que plantea la anestesia para los distintos estados del paciente. (35)
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Clase |

Paciente saludable no sometido a cirugia electiva

Clase Il

Paciente con enfermedad sistémica leve, controlada y no incapacitante. Puede o no
relacionarse con la causa de la intervencion.

Clase Il

Paciente con enfermedad sistémica grave, pero no incapacitante. Por ejemplo:
cardiopatia severa o descompensada, diabetes mellitus no compensada
acompanada de alteraciones organicas vasculares sistémicas (micro y
macroangiopatia diabética), insuficiencia respiratoria de moderada a severa, angor
pectoris, infarto al miocardio antiguo, etc.

Clase IV

Paciente con enfermedad sistémica grave e incapacitante, que constituye ademas
amenaza constante para la vida, y que no siempre se puede corregir por medio de
la cirugia. Por ejemplo: insuficiencias cardiaca, respiratoria y renal severas
(descompensadas), angina persistente, miocarditis activa, diabetes mellitus
descompensada con complicaciones severas en ofros érganos, etc.

Clase V

Se trata del enfermo terminal o moribundo, cuya expectativa de vida no se espera
sea mayor de 24 horas, con o sin tratamiento quirargico. Por ejemplo: ruptura de
aneurisma aortico con choque hipovolémico severo, traumatismo craneoencefalico
con edema cerebral severo, embolismo pulmonar masivo, etc. La mayoria de estos
pacientes requieren la cirugia como médida heroica con anestesia muy superficial.
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lll. OBJETIVOS
3.1 General:
Evaluar la eficacia del uso de paracetamol en supositorios como medicacién pre y post

operatoria para el manejo del dolor en pacientes pediatricos de 1 a 7 afios con hernia inguinal
intervenidos quirdrgicamente en forma electiva en el Hospital Regional de Occidente.

3.2 Especificos:
3.2.1 Medir la escala del dolor post herniotomia en pacientes de 1 a 7 afos de ambos sexos
que reciban paracetamol en supositorio en el pre y post operatorio a través de la escala de
Cheops y compararla con los pacientes que no recibieron la medicacion pre y post

quirdrgica.

3.2.2 Determinar las caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes sometidos a estudio.
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4.1

IV MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio

Estudio descriptivo comparativo prospectivo sobre el uso de paracetamol en supositorios en el

manejo del dolor pre y post operatorio en herniotomias paciente pediatrico, Hospital Regional
de occidente, 2013

4.2 Unidad de andlisis

4.2.1
>

vV VYV V¥V VYV V¥V

4.2.2

YV V VY VY

Criterios de inclusion

Pacientes de ambos sexos.

Pacientes de 1 a 7 afios.

Pacientes ASA I.

Pacientes con diagnostico de Hernia Inguinal.
Pacientes programados para cirugia electiva.

Pacientes a quienes la reparacion de la hernia inguinal sea el Unico tratamiento

quirdrgico a realizarse.

Pacientes intervenidos quirargicamente bajo efectos de anestesia general.

Criterios de Exclusion

Pacientes con enfermedades adyacentes

Pacientes menores de 1 afios y mayores de 7 afios
Pacientes extranjeros

Pacientes con otro tipo de hernia diferente a la inguinal

Pacientes de emergencia

4.3. Poblacién y muestra

Todos los pacientes de 1 afio a 7 aflos de edad a quienes se les realice herniotomia electiva

durante el afio 2013.
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4.4 Definicién y Operacionalizacion de variables

4.4.1 Variables estudiadas

Edad, se someti6 al estudio a pacientes de ambos sexos de 1 a 7 afios.

Sexo: Determinacioén de la condicion organica de los sujetos de estudio, hombre/mujer.

Dolor segun escala de Cheops utilizada para medir el dolor post quirdrgico en nifios de 1

a 7 anos.

4.4.2 Operacionalizacion de las variables

VARIABLE DEFINICION DEFINICION ESCALA
CONCEPTUAL OPERACIONAL DIMENSIONAL
EDAD Tiempo de existencia desde | Verificacion de cuantitativa
el nacimiento. papeletas y records
anestésicos.
SEXO Condicién organica que Verificacion de cualitativa
distingue entre hombre y papeletas y records
mujer. anestésicos.
HERNIA Una hernia es un saco Verificacion de cualitativa
INGUINAL formado por el revestimiento | papeletas y records
de la cavidad abdominal anesteésicos.
(peritoneo). El saco
sobresale a traves de un
agujero o area débil en la
fascia, la capa fuerte de la
pared abdominal que rodea
el musculo de la region
inguinal.
HERNITOMIA Técnica quirdrgica para Verificacion de cualitativa
INGUINAL corregir un defecto herniario | papeletas y records
inguinal en nifos. anestésicos.
PARACETAMOL | Farmaco con propiedades Verificacion de cualitativa

analgésicas que actla sobre

papeletas y records
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la sintesis de anestésicos.
prostaglandinas.

DOLOR Sensacion displacentera Evaluacién pre y pos cualitativa
producto de las conducciéon | anestésica del paciente
de estimulos nerviosos con herniotomia.

periféricos al sistema

nervioso central.

Escala de Escala para medir dolor pos | Evaluacién post op del | Cualitativa y
CHEOPS quirdrgico en pacientes de 1 | paciente. cuantitativa
a 7 afios.

Fuente: Elaboracion propia
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4.5 Delimitacion de la investigacion

La presente investigacion fue realizada en el Hospital Regional de Occidente San Juan de
Dios de Quetzaltenango durante el periodo del 1 de enero a 31 de Diciembre de 2013y se
incluyeron a 54 pacientes que fueron intervenidos quirdrgicamente de forma electiva para

herniotomia.

Para la inclusion de los pacientes en la investigacion se obtuvo el consentimiento

informado por parte de los padres o encargado legal.
Se incluyeron dentro de las variables la edad, sexo y escala de dolor presentada en el
post operatorio segun la Escala de Evaluacion de Dolor post Quirdrgico en pacientes de 1

a 7 afos, CHEOPS.

Se recabaron datos del expediente clinico, record anestésico y boleta de recoleccién

de datos, se analizaron y discutieron los resultados llegando a las diferentes conclusiones.

4.6 Técnicas, procedimientos e instrumentos utilizados para la recoleccién de

informacion.

4.6.1. Procedimientos para la recopilacion de informacion.

Se presentd el instrumento de investigacion a quien correspondia, asi como la solicitud al
Jefe de Departamento de Anestesiologia del Hospital Regional de Occidente, San Juan
de Dios para poder llevar a cabo el estudio al total de pacientes intervenidos de forma
electiva para realizacion de Herniotomia de 1 a 7 afios bajo efectos de anestesia general,
clasificacion ASA I, durante el periodo del uno de enero al treinta y uno de diciembre del
afo dos mil trece. Se seleccionaron al azar 27 para administrar paracetamol en

supositorios en el pre y post operatorio y 27 que no recibieron la droga.

4.6.2 Proceso de Seleccion de los pacientes.
La seleccion de los pacientes se realizé al azar en el Departamento de Cirugia, Servicio
de Cirugia Pediatrica por medio de la evaluacion pre operatoria se observaba si cumplia

con los criterios de inclusion para el estudio, informando a los padres o encargados del

42



paciente ventajas y desventajas del suministro de la droga, de ser aceptada firmaba el

consentimiento informado para participar en el estudio.

Luego de administrado el medicamento en el pre y post operatorio del paciente, se
iniciaba con el llenado de la boleta recolectora para evaluar la eficacia del la droga segun
la escala de dolor de Cheops.

La boleta de recoleccion de informacion, no incluyé el nombre del (la) paciente, por
proteccion y ética en el proceso de investigacion. Se obtuvieron datos como: la edad, el
sexo, la clasificacién de ASA, y la escala de dolor presentada por los pacientes a quienes

se les suministré el farmaco y como también a quienes no se les suministro.

4.6.3 Aspectos éticos de la investigacion:

Los datos fueron recolectados de acuerdo a la boleta de recoleccién de datos y se hizo
conforme a consentimiento informado que los padres o encargados del paciente, firmaron
previo a la administracion del farmaco y procedimiento quirdrgico, donde se les informo
verbalmente los beneficios y posibles complicaciones, solo los (las) pacientes que

estaban en total acuerdo firmaron dichos consentimiento.

4.6.4 Procedimiento de andlisis de la informacién:

El andlisis de la informacion se realizé a través del vaciado de los resultados en tablas, en
donde se registraron las frecuencias absolutas y porcentajes, de acuerdo al total de
sujetos de estudio, en este caso fueron 54. Realizando analisis y discusion de resultados

sobre cada variable estudiada.

4.6.5 Limitaciones del estudio:

Factor que limito principalmente la investigacion fue el uso de otras técnicas anestésicas
como por ejemplo: Técnica anestésica diferente a la incluida en el estudio por parte del
anestesidlogo a cargo del paciente durante el procedimiento quirdrgico lo cual era un

criterio de exclusion.
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4.7 Proceso de Investigacion:

Y

Costo:

Elaboracion de Protocolo Enero-Octubre del 2012.

Trabajo de campo de Enero a Diciembre de 2013.

Tabulacion de datos y presentacion de informe estadistico e informe final de Enero
a Diciembre de 2014.

Presentacion de Investigacion a Terna Evaluadora previo a recibir el Titulo de
Master en ciencias de la Anestesiologia afio 2017.

Paracetamol supositorios de 125 mg | Q.580.00

Paracetamol supositorios de 300 mg | Q.600.00

Impresiones, copias, hojas Q.900.00
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V RESULTADOS

5.1 Gréficas

CLASIFICACION POR GENERO

B MASCULIINO
H FEMENINO

Fuente: Ficha de recoleccion de datos Enero a Diciembre 2013.
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Grafica5.1.2

CLASIFICACION POR EDAD
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Fuente: Ficha de recoleccion de datos Enero a Diciembre 2013

46



Gréfica5.1.3

PUNTAJE DE CHEOPS PACIENTES QUE NO
RECIBIERON PARACETAMOL

m DE 0-4
mDE 5-8
mDEOS-11
mDE 12-13

Fuente: Ficha de recoleccion de datos Enero a Diciembre de 2013.
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Gréfica5.1.4

PUNTAJE DE CHEOPS PACIENTES QUE SI
RECIBIERON PARACETAMOL

M De 0-4

M De 5-8

m De9-11
M De 12-13

Fuente: Ficha de recoleccion de datos Enero a Diciembre de 2013.
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VI DISCUSION Y ANALISIS DE RESULTADOS

La escala de dolor en nifios fue medida por medio de Heteroevaluacion.
Se utiliz6 paracetamol a dosis de 20 mg/kg como es descrita segun la bibliografia

revisada, fue administrada en el pre operatorio y no Unicamente en el post operatorio.

Podemos observar que se cumplieron los criterios de inclusion y exclusién en el estudio.
Ya que el 100% de los nifios que participaron en el estudio fueron intervenidos de forma
electiva y todos ellos clasificacion ASA 1, también los nifios evaluados a quienes se les
suministré paracetamol por via rectal en el pre y post operatorio fueron intervenidos bajo
efectos de anestesia general balanceada para asi no afectar la variabilidad de la escala
de dolor con otras técnicas anestésicas que bloquean de forma directa los impulsos

dolorosos como por ejemplo: blogueos caudales o raquideos.

Observamos que del total de nifios sujetos a estudio su mayoria fueron del sexo
masculino representando un 69% mientras que el sexo femenino representd un 31%,
segun un estudio publicado por la Revista Espafiola del Dolor en su Vol. 15 No.4 en un
Estudio Observacional sobre el dolor post operatorio con uso de Paracetamol, reporta que
el 81.4% de los pacientes fueron varones a quienes se les habia realizado Herniorrafia,
aunque el valor difiere al de nuestro, en ambos estudios el sexo masculino supera el 50%
del total de pacientes evaluados. La distribucién por edades fue bastante equilibrada ya
gue no se observaron extremos en porcentajes representados, siendo la distribucion de la
siguiente manera: el porcentaje mas bajo fue 5.5% que representa a los nifios de 6 afios
de edad, seguido por los nifios de 7 afios de edad con un 9%, encontrandose las edades
de 2, 1, 5 afios con 12%, 14% y 16% respectivamente, finalmente siendo los porcentajes

mas altos los nifios con edades de 3 y 4 afios con 18% y 22% cada uno.

Observamos diferencias importantes entre el grupo de nifios que recibié paracetamol en
supositorios en el pre y post operatorio en relacion a los nifios que no recibieron la
medicacion, ya que entre los niflos medicados se observé que el 26% no presentd dolor,
segun la evaluacién por medio de la escala de Cheops, 67% presento6 dolor leve y un 7%
dolor moderado, no se tuvo datos de que alguno de los nifios que pertenecieron al grupo

que recibi6 medicacion haya presentado el puntaje mas alto en la escala de dolor de
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Cheops siendo este entre 12-13 representando dolor severo, lo que difiere con el estudio
realizado por J. Barden Et al en el afio 2003 quien concluyé que dosis Unicas de
paracetamol proporcionaban una analgesia efectiva en el dolor post operatorio moderado
a grave en adultos. La Revista Espafiola del Dolor en su Vol. 15 No.4 en un Estudio
Observacional sobre el dolor post operatorio con uso de Paracetamol concluye que el
paracetamol es adecuado como coadyuvante en el manejo del dolor post operatorio
mostrando los siguientes porcentajes de intensidad del dolor en una analgesia multimodal
asociado a cualquier Aine u opiaceo: 80% no presento6 dolor, un 14.4% dolor leve y 5.7%
moderado. Los nifios que no recibieron la medicacion pre y post anestésica presentaron
todos algun tipo de dolor representado por el 100% en el estudio Gallego Et AL, 96.9%
presentaron dolor post quirdrgico en las primeras 24 horas sin haber recibido analgesia,
siendo este dato bastante correlacionado con este estudio. EIl dolor presentado en los
nifios no medicados en su mayoria fue: dolor moderado con un puntaje de dolor de 9 a
11 puntos, siendo del 74%; el dolor esperado post herniotomia sin medicacion debiera de
ser moderado en la mayoria de casos segun menciona la Revista Electronica Trimestral
de Enfermeria en su edicion No. 45 en un estudio Observacional de la valoracion del dolor
en pacientes intervenidos quirargicamente de Herniorrafias en el Hospital Universitario
Santa Maria de Rossel, Espafia. El 26% de los pacientes de este estudio presentd dolor
leve y un 7% presentd dolor severo. El dato mas relevante de este estudio es la
reduccion de dolor de un 74% de dolor moderado a un 7% con el uso de paracetamol,
observandose una reduccién de dolor del 67% comprobando la efectividad de la
analgesia anticipada: la cual se basa en experimentos cientificos que demuestran que la
intervencion analgésica previa a un estimulo nocivo puede reducir, o incluso evitar, el
dolor subsecuente, simplificando su tratamiento. El concepto de analgesia anticipada
gue reduce la presencia del dolor post quirtrgico se encontré en una serie de estudios en
animales que demostraron la plasticidad y sensibilidad del sistema nervioso central

después de la nocicepcion.

Todos los nifios que participaron en el estudio se les realizaron herniotomia siendo el

anico procedimiento quirargico efectuado.
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6.1 Conclusiones

6.1.1 EIl paracetamol en supositorios es efectivo para el manejo del dolor pre operatorio
como analgesia anticipada al reducir la intensidad del dolor mas no es efectivo como
Unico analgésico para evitar el dolor post quirdrgico.

6.1.2 El paracetamol en supositorios si redujo la intensidad del dolor en los nifios que
recibieron la dosis de 20 mg /kg en supositorios pre y post quirirgica, comparando el
75% de nifios que presentaron dolor moderado al no recibir la dosis con el 7.4 % de nifios

quienes si la recibieron, observandose una reduccion del dolor post quirdrgico de 67.6%.

6.1.3 El porcentaje de pacientes intervenidos fueron del sexo masculino
predominantemente vy la distribuciéon por edades fue equilibrada entre el rango de 1 a 7
anos.
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6.2.1

6.2.2

6.2.3

6.2 Recomendaciones
Sugiero el uso de paracetamol en supositorios como pre y post medicacion

anestésica en paciente de 1 a 7 afios ASA | como Analgesia anticipada durante la

visita pre anestésica.

Utilizar paracetamol en supositorios en el manejo del dolor post quirdrgico como

coadyuvante con otros analgésicos, mas no como terapia Unica.

Gestionar el abastecimiento de paracetamol en supositorios en la farmacia del
Hospital Regional de Occidente.
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6.3 Aportes de lainvestigacion

Para ofrecer servicio de calidad a los pacientes en beneficio de su salud.
Ayudard a facilitar el manejo eficiente del paciente y del dolor.

Aporta informacion basada en evidencias cientificas al profesional de la salud,
sobre el beneficio del uso del Paracetamol en paciente pediatrico intervenido

quirdrgicamente.
Apoyar el cambio en técnicas que proporcionen beneficios para los pacientes,

Los datos obtenidos serviran de base para la elaboracién de futuras
investigaciones sobre manejo del dolor post quirtrgico.
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VIII ANEXOS

MANEJO DEL DOLOR PRE Y POST OPERATORIO EN HERNIOTOMIAS CON
PARACETAMOL EN SUPOSITORIOS PACIENTE PEDIATRICO.

HOSPITAL REGIONAL DE OCCIDENTE ANOS 2013

REGISTRO MEDICO:

EDAD: SEXO ASA

DIAGNOSTICO PRE OPRATORIO:

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO:

TIPO DE ANESTESIA

¢RECIBIO PARACETAMOL PRE OPERATORIO? Sl NO

¢RECIBIO PARACETAMOL POST OPERATORIO? Sl NO

PUNTAJE ESCALA DE DOLOR DE CHEOPS:

0-4 SIN DOLOR

5-8 DOLOR LEVE

9-11 DOLOR MODERADO

12-13 DOLOR SEVERO
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MANEJO DEL DOLOR PRE Y POST OPERATORIO CON PARACETAMOL EN
SUPOSITORIOS EN HERNIOTOMIAS PACIENTE PEDIATRICO

HOSPITAL REGIONAL DE OCCIDENTE ANO 2013

CONSENTIMIENTO INFORMADO

La presente investigacion es conducida por Dra. Maria de los Angeles Manrique
Gramajo de la Universidad de San Carlos de Guatemala. EIl objetivo del estudio es:
Analizar la eficacia del uso de paracetamol en supositorios como medicacion pre y post
operatoria para el manejo del dolor en pacientes pediatricos de 1 a 7 afios con hernia
inguinal intervenidos quirdrgicamente en forma electiva en el Hospital Regional de

Occidente.

Si usted accede a patrticipar en este estudio, se le pedira responder preguntas en
una entrevista y permitir la administracién de paracetamol via rectal a su hijo (a) en dosis

adecuadas para su edad.

La participacién en este estudio es estrictamente voluntaria. La informacion que se
recoja sera confidencial y no se usara para ningln otro proposito fuera de los de esta
investigacion. Sus respuestas a la entrevista seran codificadas usando un nimero de

identificacion (registro médico) y por lo tanto, seran anénimas.

Si tiene alguna duda sobre esta investigacion, puede hacer preguntas en cualquier
momento durante su participacion en ella. Igualmente, puede retirarse del proyecto en
cualquier momento sin que eso lo perjudiqgue en ninguna forma. Si alguna de las
preguntas durante la entrevista le parecen incémodas, tiene usted el derecho de

hacérselo saber al investigador o de no responderlas.

Desde ya le agradecemos su participacion.
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Acepto participar voluntariamente en esta investigacion, conducida por la Dra.
Maria de los Angeles Manrique Gramajo. He sido informado (a) de que la meta de este
estudio es: Analizar la eficacia del uso de paracetamol en supositorios como medicacion
pre y post operatoria para el manejo del dolor en pacientes pediatricos de 1 a 7 afios con
hernia inguinal intervenidos quirdrgicamente en forma electiva en el Hospital Regional de

Occidente.

Me han indicado también que tendré que responder cuestionarios y preguntas en

una entrevista y la administracion de paracetamol por via rectal a mi hijo(a).

Reconozco que la informacién que yo provea en el curso de esta investigacion es
estrictamente confidencial y no serd usada para ningun otro propdésito fuera de los de este
estudio sin mi consentimiento. He sido informado de que puedo hacer preguntas sobre el
proyecto en cualquier momento y que puedo retirarme del mismo cuando asi lo decida,
sin que esto acarree perjuicio alguno para mi persona. De tener preguntas sobre mi
participacion en este estudio, puedo contactar a Dra. Maria de los Angeles Manrique
Gramajo al teléfono 30173565.

Entiendo que una copia de esta ficha de consentimiento me sera entregada, y que
puedo pedir informacion sobre los resultados de este estudio cuando éste haya

concluido.

Firma del Padre/Madre o Encargado
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PERMISO DE AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO
El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la
tesis titulada:

“MANEJO DEL DOLOR PRE Y POST OPERATORIO EN HERNIOTOMIAS CON
PARACETAMOL EN SUPOSITORIOS PACIENTE PEDIATRICO.

HOSPITAL REGIONAL DE OCCIDENTE ANOS 2013”

Para propdsitos de consulta académica. Sin embargo quedan reservados los derechos
de autor que confiere la ley, cuando sea cualquier otro motivo diferente al que se sefiala lo

que conduzca a su reproduccion o comercializacion total o parcial.
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