oJom
este capitulo necesita especial correccion de estilo

Pablo M. Ingeimo ||} 1 :

Esquemas
terapéuticos parael
abordaje del dolor
posoperatorio
pediatrico:
planificacion y controles

“El dolor agudo y posoperatorio es
un problema mayor de salud publica que
puede ser tratado y generalmente evitado”

El dolor agudo esun dolor de reciente comienzo, probablementelimita-
do en el tiempo del que generalmente se pueden identificar lacausay el
momento de comienzo.

Mas alla de mejorar €l confort del paciente y la satisfaccion de su
familia, en la actualidad existe consenso sobre |os beneficios del control
del dolor posoperatorio debido a:

* La disponibilidad de métodos eficaces para el control del dolor
pediatrico y de adultos.

* Protocol os, programas y recomendaciones producidas por organiza-
ciones gubernamental es, asociaciones y servicios de reconocida autori-
dad, quefacilitan laorganizaciony laasignacién derecursosal control del
dolor posoperatorio.

» Un adecuado control del dolor posoperatorio ayuda a disminuir la
morbilidad y losrequerimientosdeterapiaintensiva, facilitaladeambulacion
precoz y acortael posoperatorio de pacientes de alto riesgo, con significati-
vos beneficios en laevolucién del posoperatorio inmediato y alargo plazo.

Contar con sistemas de registro de dolor, sedacion y efectos adversos
delosfarmacos utilizadosen el control posoperatorio, junto a resto delos
controles sisteméticos que se realizan en todos los pacientes, permite
mejorar lacalidad de atencion en el posoperatorio. En términos practicos,
significa la existencia de un equipo de trabajo abocado al desarrollo de
programas educativosy terapéuticos parael control del dolor agudo. Este
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equipo difunde, supervisay controla el uso de métodos simples de anal-
gesiay aplicamétodos complejoso de altatecnologia. El entrenamientoy
la educacion son las actividades principales del equipo de control del
dolor agudo.

EVALUACION DEL DOLOR

El dolor esunaexperienciasensorial y emocional desagradable que se
asocia a un dafio tisular real o potencial, o descrita en términos de ese
dafio. La aplicacion de esta definicion a neonatos, lactantes, nifios en
etapa preverbal o con retraso madurativo es, cuanto menos, controversial
pues no es posible obtener reporte individual. Aun en nifios mayores, la
percepcion del dolor es primariamente un fendmeno subjetivo, influenciado
por sensacionesy emaciones, relacionado a su desarrollo madurativoy a
la propia percepcion de las consecuencias del dolor que reporte.

Un estimul o es nocivo cuando tiene intensidad suficiente paradafiar, o
para ser potencialmente deletéreo para un tejido. Es detectado por la
nocicepcion y lareaccion que produce en €l organismo es el sufrimiento,
gue se manifiesta con una conducta identificable por un observador.

La percepcion del dolor no sélo incluye larelacion estimul o/percep-
cion, sino también el componente afectivo y emocional que contribuye a
la experiencia dolorosa. Esta experiencia es dependiente de la edad, del
desarrallo, del nivel cognitivo, delasexperiencias dolorosas previas, dela
respuestafamiliar y cultural, etc. Asimismo, la percepcion del dolor seve
influenciada por factores cognitivos, como ser las expectativas y com-
prension de las causas del dolor, su propia capacidad de control de la
situaciény larespuestadel entorno médicoy familiar asus reclamos.

INSTRUMENTOS PARA LA EVALUACION DEL DOLOR
Observacion conductual

Se utilizan en nifios en etapa preverbal . Se basan en lacorrelacion que
existiria entre algunas conductas y gestos, con laintensidad del dolor. La

escala CHIPSS (Children and Infants Postoperative Pain Scale) ha sido
validada como adecuada para su uso en menores de 6 afios, permitiendo
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su aplicacion en los diversos escenarios de dolor agudo. Se puede com-
pletar en menos de un minuto por un operador con minimo entrenamiento
y no incluye ninguna valoracién instrumental, p. g. la presién arterial.
Brindaun mejor perfil deevaluacion quelaescalade CHEOPSYy suvalida
cion en el paciente pediatrico laconvierte en uninstrumento deincal cula-
blevalor.

Unvalor delaescalaCHIPSSigual o mayor acuatro puntos planteala
necesidad de indicar analgésicos o de gjustar el plan terapéutico.

Parametro Valoracién Puntuacion
No llora 0
Llanto Llora, pero es consolable 1
Grita 2

Relajado, sonrie

Expresion facial Frunce la boca 1
Frunce la boca y cierra los ojos 2

Neutral
Posicién del tronco Variable 1
Extensién o hiperextension 2
Neutral, relajada 0

Postura de los

. . X Patea 1
miembros inferiores . -

Muslo y pierna rigida 2

No 0

Agitacion Moderada 1

Importante 2

Escalas de reporte individual

La evaluacion a través de estas escalas requiere que €l nifio tenga
suficiente evolucion cognitivaparaverbalizar su propiaexperienciadolo-
rosaen unaescalarelativa. El limiteinferior de edad en quetienen validez
Se aproximaalos cinco afnos.
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Lacuantificacion del dolor con estas escal as debe hacerse tanto con el
paciente en reposo como con el paciente en actividad. |dealmente, los
esguemas terapéuticos para el control del dolor deberian conseguir nive-
les de dolor en reposo cercano a cero 'y de dolor en actividad no superior
a tres puntos.

Escala visual analoga (EVA)

En unalinearectade 100 mm sobrefondo blanco sele pideal nifio que
marque el lugar que correspondaalaintensidad de su dolor. Se considera
un minimo de 0, sindolor, y un méximo de 100, el peor dolor. Si bien esta
escalaes discriminativay puede ser utilizada en estudios abiertos, puede
no ser comprendida en todos los casos. Suele ser (til en nifios con entre-
namiento previo alacirugia o con problemas de dolor crénico.

Escala de categoria numérica

Sesolicitaal nifio queelijaun nimero entre 0y 10 que correspondaala
intensidad de su dolor. Resulta ttil en nifios en edad escolar o que saben
contar. Nuevamente, cuanto menor es la cantidad de intervalos mayor es
lacomprension, por |o que algunos centros prefieren lasescalasde 0 a 5.

ESQUEMAS TERAPEUTICOS

Cuando hablamos de control del dolor posquirlrgico en pediatria, nos
referimos a buscar objetivos claros como:

» Maximizar lafuncién minimizando los efectos del traumaquirdrgico
en el periodo de recuperacion, (funcion pulmonar, deambul acién, alimen-
tacion, etc.).

* Prevenir y disminuir larespuestametabdlicaal estrésquirdrgico en el
periodo transoperatorio.

» Controlar el dolor con pocos o ningun efecto adverso asociado.

 Promover larapida recuperacion evitando retrasos en lavueltaala
funcionalidad normal.

* Facilitar laexternacion temprana.
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Teniendo en cuentalacomplejidad delaimplementaciény los contro-
lesrequeridos, se pueden dividir las opciones terapéuticas de uso corrien-
te en cuatro grandes categorias:

Metodologias analgésicas segun su complejidad

Infiltracion de la herida quirdrgica con anestésicos locales

Teﬁ]numas Opioides intraoperatorios
sim Iyes Analgesia regional intraoperatoria
P Uso de un solo opioide en el transoperatorio
Analgésicos no opioides desde el preoperatorio con
titulacion de opioides en la sala de recuperacion.
TeETiEEs Pase a sala con tolerancia oral y sin dolor.
simples - . -
p Analgésicos no opioides reglados, con opioides
intermitentes por via oral, subcutédnea o intravenosa.
Infusion continua de opioides.
Técnicas Analgesia regional continua

complejas Analgesia controlada por el paciente

Técnicas Opioides raquideos
muy Opioides epidurales
complejas Infusién intravenosa de anestésicos locales

Si tenemos en cuenta que la mayor parte de las intervenciones se
hacen en formaambulatoria, vemos que entre el 50y 60 % de | os pacientes
pediétricos se benefician con el uso de anestésicos locales en el intraope-
ratorio, seguida del uso de analgésicos no opioides en dosis regladas, o
en combinacion de anal gésicos no opioides con opioides débiles.

Dahl y Rawal desarrollaron, de manerasimilar a descripto por expertos
delaOMS, el concepto de “escala analgésica’ para el control del dolor
posoperatorio; en él se vasumando complgjidad alasterapéuticas amedi-
da que aumenta el estimulo aferente y/o la complegjidad de la cirugia, en
aquellos servicios que cuenten con evaluacion sistematica del dolor y
equipos de tratamiento integrados por anestesiologos, cirujanosy enfer-
meras de piso.
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Nivel | Cirugia menor Esquema terapéutico

Estimulo bajo Analgésicos no opioides /
Hernioplastia opioides débiles + infiltracion de la
Varicocele herida con anestésicos locales

Laparoscopia
Y/ O

Bloqueo nervioso periférico

Nivel Il Cirugia intermedia Esquema terapéutico
Estimulo intermedio Analgésicos no opioides / opioides
Tenotomias débiles + infiltracién de la herida
Nefrectomia con anestésicos locales
Abdomen inferior
Maxilofacial Y/ O

Cranioctomia
Bloqueo nervioso periférico +
opioides sistémicos (PCA)

Nivel Il Cirugia mayor Esquema terapéutico
Estimulo alto Analgesia epidural con
Toracotomia anestésicos locales y/o opioides
Abdomen superior
Columna (0]

Osteotomias
Analgésicos no opioides +
opioides sistémicos (PCA)

VIAS DE ADMINISTRACION SISTEMICA
Viaintramuscular

Es una instrumentacion a ciegas, que deposita el farmaco en tejidos
que pueden dificultar o retardar su absorcion, con lo que laincorporacion
del analgésico a torrente circulatorio y su distribucion puede resultar
irregular y descontrolada. Requiere personal para cadaintervencion, con
posibilidades ciertas deinfeccion. Producedolor eirritacién en el sitio de
inyeccion y muchos nifios no refieren dolor por miedo al pinchazo.

Viaintravenosa
Permite un rgpido comienzo de accién evitando procesosintermedios,

presentes en otras vias, en el acceso del farmaco al torrente circulatorio.
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Con dosificacién intermitente serequiere deinfusionesde 15 a 20 minutos,
con intervalos no mayores a las dos horas para que no se produzcan
fluctuaciones en la concentracion plasmatica de la droga.

Viaintranasal

Lamucosanasal cuenta con un epitelio muy vascularizado que posee
un &reade absorcion variable en funcidn del desarrollo del nifio. Los capi-
lares subepiteliales estén alineados con el epitelio fenestrado, que forma
una membrana porosa. La administracion en gotas tiene mejor absorcion
gue los espray nasales ya que las primeras alcanzan zonas posteriores de
las fosas nasales con mayor vascularizacion. Para evitar que las gotas se
escurran haciala nasofaringe, se deben colocar con la cabeza muy leve-
mente extendida, girando hacia derecha eizquierday luego a centro (30
segundos en cada posicion) introduciendo el farmaco suavemente con
respiracion normal.

El sulfentanilo presenta unarelacién potencia/volumen muy favorable
con unadisponibilidad plasméticadel 56 % delamismadosis|V alos 10
minutos, sin diferencias a los 30, 60 y 120 minutos. Se lo utiliza en la
premedicacién arazon de 1 a 3 mcg/kg, produciendo |os mismos efectos
adversos que por viaintravenosa (hipoventilacion, térax lefioso, etc.).

El fentanilo intranasal es tan efectivo como por via endovenosa para
el control del dolor posoperatorio. Lalatenciay los efectos adversos son
similares. Es muy Util paralos cambios de ropa de cama o curaciones de
pacientes internados con dolor crénico o postraumatico, en los que se
controla el dolor en reposo con drogas menos potentes.

Labuprenorfina también ha sido utilizada con buenos resultados por
estavia, presentando unacinéticasimilar alaviaintramuscular.

Viatransmucosa oral

La mucosa ora esta cubierta por una fina capa de epidermis muy
vascularizada y siempre himeda. Permite absorcion mas veloz y menor
tiempo de latencia que la via oral. Las mejores preparaciones para ser
utilizadas por estavia son las tabletas, debido a que los liquidos se escu-
rren hacialafaringey el eséfago donde son tragados. Cuando sealcaliniza
el medio bucal se aumentala absorcién considerablemente.

El citrato de fentanilo (OTCF) resistente al calor, disuelto en unama-
triz de sucrosay colocado en un molde con soporte (Lollipot o chupetin),
ha sido probado con resultados muy satisfactorios. Las concentraciones
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de fentanilo son del doble que por via oral y tienen su pico aproximada-
mente a los 20 minutos, con una disponibilidad del 52 %. Produce los
mismos efectos adversos que al ser administrado por cualquier via, a ex-
cepcion derigidez muscular. El efecto analgésico comienzaentrelos2y 5
minutos, con un pico alos 20 minutosy unaduracion de hasta dos horas.
Treinta minutos antes de procedimientos invasivos y dolorosos (puncion
de médula, puncién lumbar, curaciones, suturas, etc.) unadosisde 15a20
mcg/kg puede ser de suma utilidad.

Es Gtil en pacientes que no toleran laadministracion oral, en aquellos
con acceso venoso dificultoso o imposible, en pacientes con alteraciones
de la coagulaciéon y en los que no es conveniente el uso de dispositivos
intravenosos o subcuténeos. También se lo ha utilizado en el control del
dolor de procedimientos como curaciones o cambios de yeso en pacientes
cronicamente enfermosy en paci entes oncol 6gicos como dosis de rescate
entre dosis regladas de otro opioide.

Via sublingual

Lamucosasublingual tienelas mismas caracteristicas histol égicas que
lamucosaoral y comparte lo dicho anteriormente en relacién ala absor-
cion delasdrogas, pero por poseer un epitelio masfino es méas permeable
gue otras zonas de la boca.

Labuprenorfina es el tnico opioide con formulacion comercial para
uso sublingual en nuestro medio. Por su alta liposolubilidad atraviesa
fécilmente la mucosa sublingual, pero tiene un lento comienzo de accion
debido a sus caracteristica cinéticas (alta afinidad con lenta asociacion/
disociacién al receptor opioide). El pico plasmatico se observaalas tres
horas (entre 90 y 360 minutos), con una disponibilidad muy variable de
entreel 16y el 96 %, y una duracion de accién de hasta seis horas. En €
posoperatorio 6 megr/kg son tan efectivos como 0,1 mg/kg de morfinal M.

L os efectos adversos son similares a los observados por otras vias, y
se destacan las nauseas, vomitos y somnolencia, debiéndose tener parti-
cular cuidado con laaparicion de depresion posoperatoriatardiarefracta-
riaalanaloxona

Via rectal
Las vellosidades de la mucosa rectal presentan un area de absorcién

muy importante con un pH de entre 7 y 8. Las drogas se absorben por
difusion pasiva hacialos plexos venosos submucosos, que drenan por las
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venas hemorroidales superioresen el sistemaporta, y lasvenas hemorroi-
dalesmediaseinferiores|o hacen en el sistemacava. No espredecible qué
porcion deladrogarealizarael primer paso hepético.

La disponibilidad de las drogas es sumamente variable, con rangos
gue para la morfina oscilan entre el 30 y el 70 % de la relacion rectal/
parenteral, valores aln superiores alos obtenidos con laviaoral. El pico
plasmético utilizando hidrogel de morfinase alcanzaalos30 minutos, y las
concentraciones plasméticas comienzan a descender alas dos horas.

DROGAS MAS UTILIZADAS

Droga mg/kg/dosis Intervalo (h) Comentario
Dipirona 10-15 4a6 Méximo diario 60 mg/kg
Ibuprofeno 4-20 6as8 Méximo diario 40 mg/kg
Ketarolac 0,5-1 6-8 Méximo diario 3 mg/kg
Diclofenac 0,5-1 mg 4a6 Méximo diario 60-100 mg/kg
Paracetamol  10-15 4a6 Méximo diario 60-100 mg/kg
Morfina 0,2-0,5viaoral 4 Prevenir nduseas y vomitos
0,02-0,1vialvV 2-4 Duraciénen RN hasta 14 hs
0,05-0,1 (carga) Lock out 5-15 Dosis méx. 4 hs 0,15-0,30 mg/kg PCA
+0,025-0,05 bolos) minutos sininfusion
0,01-0,04 mg/kg/h Infusion IV 50% dosis como méx.en RN
Meperidina  1-1,5viaoral 4 Duracionen RN hasta 24 hs
0,2-1vialv 2
0,1-0,25 mg/kg/h Infusion IV Prevenirvomitos
Tramadol 0,5-1 4-6
Propoxifeno  7-10 6-8
(clorhidrato)
Propoxifeno  1-2viaoral 6-8
(napsilato) Paciente en ARM
Fentanilo 1-3 uglkg/h Infusion IV Sedacion o disforia
Nalbufina 0,1-0,4 4 Prevenir constipacion
Codeina 0,5-1viaoral 4-6

Esquemas terapéuticos para el abordage
del dolor posoperatdrio pediatrico: planificacion y controles 431



TECNICAS
Infusién intravenosa de opioides

Provee niveles constantes de analgésicos en sangre, siendo (til en
pacientes con dolores que sufren pocas variaciones en €l tiempo, como
€l dolor oncol6gico, en pacientes que requieren ARM o sedaciénen UTI.
Se la combina con bolos o cargas (infusiones intermitentes de 15 a 20
minutos) para alcanzar rapidamente los niveles terapéuticos y controlar
crisis de dolor o para prevenir dolor incidental como el de cambio de
yesos, traslados o curaciones.

Indicaciones

Dolor agudoy severoproducido por:
Cirugia

Céancer

Crisis vaso-oclusivas

Ventilacién mecanica
Procedimientos invasivos

Usar con precaucion en pacientes:

L actantes menores de seis meses no intubados

Coninestabilidad hemodinamica

Coninestabilidad ventilatoria

Con alteraciones del sensorio o problemas neurol 6gicos

Con alteraciones del control ventilatorio o antecedentes de apnea

Dosificacion

Dosisinicial: ladosisinicial debe ser adecuada a cada paciente, en
especial en aquellos con efectos residuales de agentes anestésicos, en
menores de sei's meses, en presencia de enfermedad pulmonar o antece-
dentes de apnea.

* Morfina0,05-0,1 mg/kg IV en 20 minutos

* Fentanilo 1-2 megr/kg IV en 20 minutos
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Mantenimiento

e Morfina: 3-12 meses0,015 mg/kg/h
Mayoresde 12 meses 0,025 mg/kg/h
« Fentanilo: 0.5-2 megr/kg/h

Administracién intermitente

Se deben administrar como infusiones en paralelo de no menos de 20
miNutos.

« Morfina: 0,05-1 mg/kg cada 2 horas

« Fentanilo: 0,5-2 megr/k cada 1 hora

Evaluacion del dolor cada cuatro horas

Menoresde5 afos: observar laconductay cambiosfisioldgicos.

Mayoresde 5 afios: intentar un reporte individual; luego observar la
conductay cambios fisiol 6gicos.

Es conveniente no despertar al nifio cuando se encuentra dormido,
pero si es mayor de 4 afios y se encuentra quieto y despierto no asumir
gue esta sin dolor sin antes preguntarle.

Responsabilidades del médico

Escribir las indicaciones incluyendo droga, dosis de carga, tasa de
infusion, dosis extras y conductas frente a efectos adversos.

Documentar la necesidad de monitoreo electrénico especial.

Ajustar lasindicaciones al menos unavez por dia.

Implementar unaformade comunicacién en caso de consultas siempre
gue no exista servicio de dolor agudo.

Responsabilidades de la enfermeria

Evacuar consultas del pacientey su familia.

Evaluar y documentar los niveles de dolor.

Asegurar que existan sistemas de reanimacion disponibles en el sector
(oxigeno, méascara, bolsaautoinflable, aspirador, naloxona).
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Control designosvitales:

Infusion continua: frecuenciarespiratoriacadados horas con estetos-
copio con el paciente despierto y cada hora con el paciente dormido.
Frecuencia cardiaca, tensién arterial y temperatura cada cuatro horas.
Cuando se cambien los planes se deberealizar doble control (con otraenfer-
mera) registrando tasa de infusion y droga sobrante en baxter o jeringa.

Dosisinter mitente: Frecuenciarespiratoriaantesdelainyecciony 30
minutos después definalizado el bolo. Frecuenciacardiaca, tension arterial
y temperatura cada cuatro horas.

Llamar al médicosen casode:
Somnolencia e incapacidad para mantener al paciente despierto por
poco tiempo.
* Frecuenciarespiratoria:
<20 en menores de 6 meses
< 16 entre 6 mesesy 2 afnos
<l4entre2y 18 anos
<12 en>de 18 afios
* Desorientacion
« Control inadecuado del dolor

Analgesia controlada por el paciente (ACP)

Consiste en la aplicacion intravenosa de infusiones de analgésicos,
usualmente opioides. Se inicia cuando €l paciente aprieta un boton que
activa un sistema de infusion controlado por una computadora, que tiene
predeterminado la dosis de medicamento en |os limites programados. El
microprocesador del sistema de dispendio cuenta con un dispositivo de
seguridad que impide cual quier administracion hastaque hayatranscurri-
do el tiempo programado de dosificacion (Lock out) que habitualmente es
de 5 a 15 minutos. Asimismo existe una dosis acumul ativa maxima para
periodos de cuatro horas. Latécnica puede complementarse con una per-
fusién continua del opiaceo que asegure un mantenimiento adecuado de
los nivel es terapéuti cos de ladroga, aunque esta modalidad presenta mu-
chas de las desventgjas de laAEC.

Indicaciones
Dolor agudo y posoperatorio.

Dolor agudo en patol ogiamédica, como cancer o crisisvaso-oclusivas.
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Contraindicaciones

Imposibilidad de entender el concepto de ACP
Imposibilidad de apretar el pulsador
Menores de 4 afios

Dosificacion

Morfina:

Concentracion: 1 mg/ml

Dosisde carga(loading dose): 0,03 mg/kg
DosisACP: 0,02-0,03 mg/kg

Intervalo entredosis (lockout): 7-12min

Limite de cuatro horas: 0,3 mg/kg

Infusion continua (opcional): 0,01-0,015 mg/kg/h

Meperidina:

Concentracién: 10 mg/ml

Dosis de carga (loading dose): 0,3 mg/kg
DosisACP: 0,2-0,3mg/kg

Intervalo entredosis (lockout): 5-15min
Limite de cuatro horas: 3 mg/kg

Infusién continua (opcional): 0,1-0,3 mg/kg/h

Evaluacion del dolor cada cuatro horas

M enoresde5 afios. observar comportamientoy cambiosfisiol 6gicos.

Mayoresde5 afios. intentar con reporteindividual inicialmente, luego
con observacion conductual y cambios fisiol 6gicos secundariamente.

Serecominedano despertar al nifio en caso de que se encuentre dormi-
do, pero si esmayor de 4 afiosy se encuentraquieto y despierto no asumir
que esta sin dolor sin antes preguntarle.

Responsabilidades del médico

Escribir las indicaciones incluyendo droga y concentracion, dosis de
carga, dosis de ACP, tasade infusion (opcional), lockout y dosis limite de
cuatro horas y conductas frente a efectos adversos.

Condiciones para suspender €l plan de analgesia.
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Documentar la necesidad de monitoreo electrénico especial.

Ajustar lasindicaciones al menos unavez por dia.

Forma de comunicacion en caso de consultas siempre que no exista
servicio de dolor agudo.

Responsabilidades de la enfermeria

Evacuar consultas del pacientey su familia.

Evaluar y documentar los niveles de dolor.

Asegurar que existen sistemas de reanimaci on disponibles en el sector
(oxigeno, méscara, bolsaautoinflable, aspirador, naloxona).

Programar labomba segiin lasindicaciones médicasy proveersedelos
insumos de farmacia necesarios.

Control de frecuencia respiratoria cada dos horas con estetoscopio
con el paciente despierto, y cadahoracon el paciente dormido. Frecuencia
cardiaca, tension arterial y temperatura cada cuatro horas.

Control y registro de consumo total y nimero de disparos cada cuatro
horas.

Cuando se cambien los planes se debe realizar doble control (con otra
enfermera) registrando tasadeinfusion y droga sobrante en baxter o jeringa.

Llamar al médicoen caso de:

» Somnolencia e incapacidad para mantener a paciente despierto por
poco tiempo.

* Desorientacion.

* Control inadecuado del dolor.

» Si el paciente se encuentra sedado y la frecuencia respiratoria es
menor de 10 por minuto debe colocérsele unamascaracon O, a 100%ola
mayor FiO, asu alcance. Se debe pedir ayuday detener labomba. Admi-
nistrar naloxona 1 mcgr/kg por dosis cada 5 minutos hasta recuperar la
frecuenciaventilatoriaadecuada. L uego, llamar alos médicosacargo del
sector de internacion, al servicio de dolor agudo, al servicio de anestesia
o a médico que realizo lasindicaciones, segln el caso.

Analgesiaepidural
Laanalgesiaepidural eslaadministracion de pequefias cantidades de
opioides y/o anestésicos locales en forma intermitente o como infusion

continuaatravés de un catéter en el espacio epidural. El espacio epidural
tiene como limite interno a la duramadre, por lo que €l catéter no se en-
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cuentra en contacto con el liquido cefalorraquideo; por lo tanto, los far-
macos atraviesan laduramadre para ponerse en contacto con los recepto-
resen el asta posterior de lamédulaespinal.

Al espacio epidural se puedeingresar acualquier nivel delacolumna
insertando un catéter en el espacio epidural a nivel torécico, lumbar o
caudal y siempre que sea posible cercano alos niveles metameéricos af ec-
tados de dolor. Se busca obtener analgesia sin bloqueo motor y con la
menor cantidad de efectos adversos.

El paciente se beneficia con esta forma de brindar analgesia, porque
ademés de controlar adecuadamente su dolor experimenta menos efectos
adversos (nduseas, constipacion, sedacion, etc.) que si fuera tratado con
anal gésicos intravenosos.

El uso de bgjas dosis de anestésicos locales diluidos y opioides no
esta exento de efectos adversos. Los efectos adversos potenciaes del
uso de lavia epidural son:;

Anestésicos locales

Hipotension, por inyeccion intravascular o bloqueo simpético.

Bradicardia, por bloqueo de los nervios cardioacel eradores.

Insuficiencia ventilatoria y dificultades en la deambulacién por blo-
gueo motor excesivo.

Riesgo de lesiones cutaneas por falta de sensibilidad y/o movilidad.

Retencién urinaria.

Opioides
Prurito, nauseas, vomitos, constipacion, retencion urinaria y depre-
sion ventilatoria.

Indicaciones

Cirugiade alto impacto aferente con dolor posoperatorio muy impor-
tante (toracotomias, abdomen superior, osteotomias, reconstrucciones
uroldgicas, etc.).

Cirugia o trauma en pacientes con pocas reservas cardioventilatorias.

Cirugia o trauma de pacientes con contraindicaciones de analgesia
sistémicaconvencional.

Alteraciones donde el blogueo simpético regional o localizado pueda
ser deutilidad (lesién arterial aguda, cirugiamicrovascular, distrofiasim-
paticarefleja).

Dolor por cancer que no se controla con opioides sistémicos y adyu-
vancias habituales.
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Dosificacion- opioides

Droga Dosis Unica Infusién Latencia Duracién
(na/kg) (ng/kg/min) (minutos) (horas)
Morfina 40-100 2-20 15-60 6-12
Fentanilo 1-2 0,5-1 5-8 3-4
Alfentanilo 10-20 5-10 5-15 2-4
Sulfentanilo 0,2-0,6 0,2-0,4 4-10 2-4

Dosificacion- anestésicos locales y opioides

El volumen de solucién depende del nimero de segmentos a bloquear
y del lugar donde se realizé la puncién. En adultos, es comiin alcanzar €l
nivel de bloqueo buscado con volumen de solucidn, pero en nifios esto
puede significar utilizar dosis cercanas anivelestoxicos o disminucion de
laconcentracion de anestésicoslocales. Cuando serealizalapuncion o se
colocalapuntadel catéter anivel lumbar recomendamos €l siguiente es-
quema:

Incision  Bolo Infusién (0,1-0,4 ml/kg/h)

Lumbar Bupivacaina 0,25% <1 afo: bupivacaina 0,1% con epinefrina
con epinefrina
0,75 ml/kg >1 afo: bupivacaina 0,1% con epinefrina

+ 3 ug/ml de fentanilo

Toracico Bupivacaina 0,25% <1 afio: bupivacaina 0,1% con epinefrina
alto con epinefrina
1 mi/kg >1 afio: bupivacaina 0,1% con epinefrina

+ 3 ng/ml de fentanilo

Los limites maximos de dosificacion para la bupivacaina 0.25 % en
menoresde 20 kg. sealcanzan con el célculo de 1 ml/kg. Paranifios mayo-
res o adolescentes el volumen maximo sugerido se encuentraenlos20 ml
de solucion anestésica.
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Equipamiento

Bombadeinfusion Baxter, Braun o similar con Set descartable o bomba
de“jeringa’ con perfus“macro” y llave detresvias.

Solucion analgésica: bupivacainal mg/ml + fentanilo 2.5 megr/ml. Por
cada 100 ml de solucién anal gésica debe contarse con: bupivacaina0,5 %
con epinefrina20 ml, fentanilo 5 ml, solucién salinanormal 75 ml.

Naloxona 10 megr/ml conteniendo 1 ml cada 10 kg de peso del paciente.

Adhesivo transparente Tegaderm o similar 6 x 7cmy 15 x 20 cm.

Adhesol liquido o en barra.

Filtro bacteriol 6gico pararecambio.

Recomendaciones para anestesiologos

Cuando coloque un catéter epidural en el intraoperatorio o para que
sea utilizado en la analgesia posoperatoria, tenga en cuenta algunos as-
pectos practicos:

* Fijar €l catéter con dos Tegaderm de 15 x 20 cm de manera que €l
extremo caudal del catéter quede cubierto por 10 0 mas centimetros de
adhesivo. Antes de colocar |os adhesivos “ pinte” la superficie de contac-
to con Adesol y enmérquel o con tela adhesiva transparente. El adhesivo
plastico es el Unico sostén del catéter.

» Tanto lacolocacion como el recambio del adhesivo deben hacerseen
condiciones estrictas de esterilidad. Evite la presencia de sangre o aire
entre el adhesivoy lapiel.

« Si no hubiera existencia de soluciones preparadas, puede hacerlo en
€l quiréfano fentanilo 10 ml (2 amp.) + bupivacaina 0,5 % con epinefrina40
ml (2 amp.) + solucionfisiolégica150 ml.

« Ladosisdeinfusi6n recomendada paraestasolucion esde0,1-0,4 ml/
kg/h. Recuerde que a mayor distancia entre la punta del catéter y las
metameras|esionadas, mayor esel volumen requerido paralograr analge-
sia adecuada.

* Los pacientes con catéter epidural para analgesia solo deberian ser
internados en sectores con médicos y enfermeros entrenados en el uso y
cuidados de este tipo de analgesia. Asimismo, deben ser evaluados por un
anestesi6logo dos veces por dia.
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Responsabilidades del anestesidlogo,
del equipo de dolor agudo o del actuante si no cuenta
con equipo en la institucién

Obtener el consentimiento informado parael procedimiento.

Colocar €l catéter epidural y unaviavenosa.

Realizar ladosisde prueba.

Escribir las indicaciones para enfermeriay continuar haciéndolo du-
rante toda lainternacién.

Documentar los cambiosy modificaciones en el programade atencion.

Rotular el catéter y losfiltros.

Cambiar los filtros y adhesivos cada dos dias o seglin necesidad.

Retirar el catéter.

Indicaciones para analgesia endovenosa continua (AEC)

Paciente: Peso: Cama:

Esta/e paciente esta recibiendo AEC desdeel _ /_/ alas___ :_ .No utilizar
otros analgésicos o sedantes salvo indicaciéon del servicio de anestesia/dolor.
Solicitar las soluciones analgésicas para la infusién continua y dosis de carga y/
o rescate al interno de lunes a viernes de 8 a 20 hs. Fuera de ese horario, en
fin de semana o feriados, pedir los insumos y preparar las soluciones segun el
programa de analgesia y las indicaciones del servicio de anestesia/dolor.

Solucién analgésica (marcar lo que corresponda):

[CJMorfina: Carga (1 mg/ml): diluir 1 ampolla 1% (10 mg) en 9 ml de solucién
fisiolégica. Infusion de mantenimiento (0,1 mg/ml): diluir 1 ampolla 1% (10 mg)
por cada 99 ml de solucién fisiol6gica.

Preparar: [J 100 ml 250 ml 1500 mi

[J Meperidina O Tramadol  Carga (10 mg/ml): diluir 1 ampolla 10% (100
mg) em 8 ml de solucidn fisioldgica. Infusién de mantenimiento (1 mg/ml): diluir
1 ampolla 10% (100 mg) por cada 98 ml de solucion fisiolégica.
Preparar: [J100 ml 250 ml [ 500 ml

DAINE:
[ Diclofenac ___ mg IV cada 12 horas. (0,5-1 mg/kg/dosis).
I Ibuprofeno ____ mg IV cada 8 horas (8-10 mg/kg/dosis).

Dosificaciéon (marcar lo que corresponda):

Dosis de carga: antes de iniciar la infusién en el paciente alerta y con dolor.
No aplicar con el paciente somnoliento o sin dolor ECN < 3/10:

1 Morfina [ Meperidina [ Tramadol _ mg. Inyectar ___ ml de
la dilucién de carga en 3 a 5 minutos. Repetir hasta tres veces en media hora
o hasta que el dolor en reposo alcance ECN 3/10.
Infusién de mantenimiento, solo con bomba:

1 Morfina [J Meperidina O Tramadol __ mg/ho__ ml/heninfusién
de la solucién analgésica.

ContinGia en la pagina siguiente
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Continuacion

Dose de resgate: solo si el paciente refiere dolor, antes de las curaciones o
traslados con, el paciente alerta. No aplicar con el paciente somnoliento o sin
dolor ECN < 3/10:

I Morfina [J Meperidina O Tramadol __ mg Inyectar ___ ml de la
dilucién de carga en 3 a 5 minutos. Repetir hasta 1 vez cada ____ minutos.
Registrar la tasa de infusién y los ml de droga sobrante cada vez que se cambien
o suspendan los planes.

Controles:
Dolor (0-10) con el paciente en reposo y luego de una respiracion profunda cada
dos horas en las primeras cuatro horas luego de la cirugia y después, al menos
dos veces por turno o cada 4 horas segun protocolo.
Infusién continua: FR y Sedacién cada hora durante las primeras 8 horas de
iniciado el plan. Luego continuar cada cuatro horas junto con Dolor, FC, TAy
Temperatura. (Sedacion: 0.-Despierto, 1.-Dormido responde a la palabra, 2.-Dormi-
do, responde al estimulo tactil, 3.-Dormido, sin respuesta)
Dosis de carga, rescates o intermitentes: Dolor, sedacion, FR, FC y TAantes de
la inyeccién y 20 minutos después.

Analgesia inadecuada:
Evaluar mal funcionamiento de la bomba, sindrome compartimental, vendajes
apretados, retencién urinaria, prurito, somnolencia, hipoxia, hipotensién, ansie-
dad u otras condiciones médicas o psiquiatricas. Si se presentan alguno de estos
problemas llamar al médico de piso y al Servicio de Anestesia/Dolor.

Efectos adversos:
Nauseas y vomitos: Metoclopramida ___mg en infusién intravenosa de 20 minu-
tos cada 6 a 8 hs, o Naloxona ___ ml (1 mcgr/kg) en infusién intravenosa de 20
minutos cada 2 a 4 hs.
Prurito: Difenhidramina ___ mg (0.25-0.5) mg/kg en infusién intravenosa de 20
minutos cada 6 Hs o Naloxona ___ ml (1 mcgr/kg) en infusién intravenosa de 20
minutos cada 2 a 4 Hs. Cuando se utilice Difenhidramina detener la bomba de
infusién con opioides y encenderla 15 minutos después. Estar alerta ante la
aparicion de sedaciéon o somnolencia.
Retencion urinaria: consultar al médico del Servicio de Anestesia/Dolor sobre la
necesidad de colocar sonda vesical intermitente o Naloxona ____ ml (1 mcgr/kg) en
infusién intravenosa de 20 minutos cada 2 a 4 hs.
Depresion ventilatoria: SiFRde ____ por minuto llamar al Servicio de Anestesia/

Dolor TE./ Radio / Int. . Busque la ampolla de Naloxona y carguela en una
jeringa de 10 ml con 9 ml de SF.

Con el paciente sedado con FR de por minuto, coloque una mascara con la
mayor FiO, a su alcance y detenga la infusion. Pida ayuda y no deje solo al
paciente.

Naloxona ____ ml (1 pg/kg) cada 5 minutos hasta que la FR aumente a ____ por
minuto.

Luego llame al llamar al servicio de anestesia/dolor teléfono/radio/interno

Dr.
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Indicaciones para analgesia contolada por el paciente (ACP)

Paciente: Peso: Cama:

Esta/e paciente esté recibiendo ACP desde el _ / / alas___ :_.No
utilizar otros analgésicos o sedantes salvo indicacion del Servicio de Anestesia/
Dolor. Solicitar las soluciones analgésicas para ACP al interno de lunes
aviernes de 8 a 16 hs. Fuera de ese horario, en fin de semana o feriados pedir
los insumos y preparar las soluciones segun el programa de analgesia y las
indicaciones del Servicio de Anestesia/Dolor.

Solucién analgésica (marcar lo que corresponda):
[ Morfina 1mg/ml en jeringa Terumo de 30ml. Diluir 3 ampollas 1% + 27 ml solucién
fisiologica.
[ Meperidina 10 mg/ml en jeringa Terumo de 30. Diluir 3 ampollas 10% + 24 ml
solucion fisiolégica.

Programaciéon (marcar lo que corresponda):
Después de insertar la jeringa y purgar el sistema, conectar la via
DIRECTAMENTE en la canula de teflon del paciente. NO CONECTAR EN
PARALELO.

Concentracion:
[ Morfina 1 mg/ml [ Meperidina 10 mg/ml

Dosis de carga (LOADING DOSE):
Elegir Sl con el paciente alerta y con dolor (ECN > 3/10)

[J Morfina___mg (0,5-3 mg) [J Meperidina___mg (20-50 mg)
Elegir NO con el paciente somnoliento o sin dolor (< ECN 3/10).

Modo (MODE):
[JPCA (recomendado) [ Infusién continua  [JPCA + Infusién continua

Dosis PCA (PCA DOSE):
[ Morfina___mg (0,5-3 mg) [ Meperidina____mg (20-50 mg)

LOCK OUT: minutos. Habitual 5-20 minutos.

Infusion continua opcional (CONTINOUS RATE):
[ Morfina___mg (0,5-5 mg/h) [ Meperidina___ mg (10-20 mg/h)

Limite de 4 horas opcional (4 HOUR LIMIT):
[ Morfina____mg (0,3 mg/kg) [0 Meperidina___ mg (3 mg/kg)

DAINE:
[ Diclofenac ____ mg IV cada 12 horas (0,5-1 mg/kg/dosis)
I Ibuprofeno ____mg IV a cada 8 horas (8-10 mg/kg/dosis)

Controles:

Dolor (0-10) con el paciente en reposo y luego de una respiracion profunda,
cada dos horas en las primeras cuatro horas luego de la cirugia, y después, al
menos dos veces por turno o cada 4 horas segun protocolo.

FR y sedacién cada hora durante las primeras 8 horas de iniciado el plan.
Luego continuar cada cuatro horas junto con Dolor, FC, TA'y Temperatura.
(Sedacién: 0.-Despierto, 1.-Dormido responde a la palabra, 2.-Dormido, responde
al estimulo téactil, 3.-Dormido, sin respuesta).

ContinGia en la pagina siguiente
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Continuacion

Analgesia inadecuada:

Evaluar mal funcionamiento de la bomba, sindrome compartimental, vendajes
apretados, retencién urinaria, prurito, somnolencia, hipoxia, hipotensién,
ansiedad u otras condiciones médicas o psiquiatricas. Si se presenta alguno
de estos problemas llamar al médico de piso y al Servicio de Anestesia/Dolor.
Control y registro de consumo total y numero de disparos cada 8 horas.
Cuando se cambien o suspendan los planes registrar la tasa de infusion y los
ml de droga sobrante.

Efectos adversos:
Nauseas y vomitos: Metoclopramida ___mg en infusién intravenosa de 20
minutos cada 6 a 8 hs, o Naloxona ____ ml (1 mcgr/kg) en infusién intravenosa
de 20 minutos cada 2 a 4 Hs.

Prurito: Difenhidramina ___ mg (0.25-0.5) mg/kg en infusién intravenosa de
20 minutos cada 6 Hs o Naloxona ____ ml (1 mcgr/kg) en infusién intravenosa
de 20 minutos cada 2 a 4 Hs. Cuando se utilice Difenhidramina, detener la
bomba de infusién con opioides y encenderla 15 minutos después. Estar
alerta ante la aparicion de sedacién o somnolencia.

Retencion urinaria: consultar al médico del Servicio de Anestesia/Dolor sobre
la necesidad de colocar sonda vesical intermitente o Naloxona ml (1
mcgr/kg) en infusién intravenosa de 20 minutos cada 2 a 4 hs.

Depresion ventilatoria: SiFR de por minuto llamar al Servicio de Anestesia/

Dolor TE./ Radio / Int. . Busque la ampolla de Naloxona y carguela en
una jeringa de 10 ml con 9 ml de SF.

Con el paciente sedado con FRde ____ por minuto, coloque una méascara con
la mayor FiO, a su alcance y detenga la infusion. Pida ayuda y no deje solo al
paciente.

Naloxona ____ ml (1 mcgr/kg) cada 5 min. hasta que la FR aumentea ____ por
minuto.

Luego llame al llamar al Servicio de Anestesia/Dolor TE./ Radio / Int.

Dr.
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Indicaciones para analgesia epidural

Paciente: Peso: Cama:

Esta/e paciente esta recibiendo analgesia epidural con catéter a nivel desde
el__/ / alas___: .Noutilizar otros analgésicos o sedantes salvo indicacion
del Servicio de Anestesia/Dolor. Solicitar las soluciones analgésicas para la infusion
continua y dosis de carga y/o rescate al interno de lunes aviernes de 8 a 16
hs. Fuera de ese horario, en fin de semana o feriados pedir los insumos y solicitar
la presencia de un miembro del Servicio de Anestesia/Dolor para preparar las
soluciones segun el programa de analgesia y las indicaciones del Servicio de
Anestesia/Dolor. Solo un médico del Servicio de Anestesia/Dolor puede curar,
cambiar o retirar el catéter epidural. Contar con via venosa (PHP o intermitente)
mientras permanezca colocado el catéter.

Solucién analgésica (marcar lo que corresponda):

[ 0,5 mg/ml de bupivacaina + 0,1 mg/ml de morfina: 40 ml de bupivacaina 0,5%, 4
ampollas(4 ml) de morfina 1%, 356 ml de solucién salina normal.

[ 1 mg/ml de bupivacaina + 2.5 pg/ml de fentanilo: bupivacaina 0,5% con epinefrina
a 80 ml, 20 ml de fentanilo, 300 ml de solucién salina normal.

O

Infundir, con bomba, a ml/h. Si no se controla el dolor aumentar hasta la
infusion de a ml cada 20 minutos hasta ___ml/h, y llamar al TE./ Radio / Int.

DAINE:
[ Diclofenac ___ mg IV cada 12 horas, (0,5-1 mg/kg/dosis).
I Ibuprofeno ____mg IV cada 8 horas (8-10 mg/kg/dosis).

Controles:

Dolor (0-10) con el paciente en reposo y luego de unarespiracién profunda: cada
dos horas en las primeras cuatro horas luego de la cirugia y después, al menos dos
veces por turno o cada 4 horas segun protocolo.

FRy sedacion cada hora durante las primeras 24 horas de iniciado el plan. Luego
continuar cada cuatro horas junto con dolor, FC, TAy temperatura, bloqueo motor
e integridad del adhesivo transparente que fija el catéter. (Sedacioén: 0.-Despierto,
1.-Dormido responde a la palabra, 2.-Dormido, responde al estimulo tactil, 3.-
Dormido, sin respuesta. // Bloqueo Motor: 0. Sin bloqueo motor: Flexién completa de
rodilla y pie. 1. Parcial: Solo puede mover la rodilla. 2. Casi completo: Solo puede
mover el pie. 3. Completo: No puede mover ni rodilla ni pie.)

Analgesia inadecuada:

Evaluar mal funcionamiento de la bomba, sindrome compartimental, vendajes
apretados, retencién urinaria, prurito, bloqueo motor, bloqueo segmentario,
somnolencia, hipoxia, hipotensién o condiciones médicas o psiquiatricas incluyendo
ansiedad. Si se presenta alguno de estos problemas llamar al médico de piso y al
Servicio de Anestesia/Dolor.

Cuando se cambien o suspendan los planes registrar la tasa de infusién y los ml de
droga sobrante.

Efectos adversos:
Nauseas y vomitos: Metoclopramida ___mg en infusién intravenosa de 20 minutos
cada 6 a 8 horas o naloxona____ ml (1 pg/kg) en infusién intravenosa de 20 minutos
cada 2 a 4 horas.

Contintia en la pagina siguiente
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Continuacion

Prurido: Difenidramina____mg (0,25-0,5) mg/kg en infusion intravenosa de 20 minutos
cada 6 horas o naloxona ____ ml (1 pg/kg) en infusion intravenosa de 20 minutos cada
2 a 4 horas. Cuando se utilice difenhidramina detener la bomba de infusién con
opioides y encenderla 15 minutos después. Estar alerta ante la aparicion de sedacion
o somnolencia.

Retencion urinaria: consultar al médico del Servicio de Anestesia/Dolor sobre la
necesidad de colocar sonda vesical intermitente o Naloxona ____ ml (1 mcgr/kg) en
infusién intravenosa de 20 minutos cada 2 a 4 Hs.

Depresion ventilatoria: Si FR de ___ por minuto llamar al Servicio de Anestesia/

Dolor TE./ Radio / Int. . Busque la ampolla de Naloxona y carguela en una
jeringa de 10 ml con 9 ml de SF.
Con el paciente sedado con FR de por minuto, coloque una mascara con la

mayor FiO, a su alcance y detenga la infusion. Pida ayuda y no deje solo al paciente.
NO RETIRE EL CATETER.

Naloxona ____ ml (1 mcgr/kg) cada 5 min. hasta que la FR aumente a ____ por minuto.
Luego llame al Servicio de Anestesia/Dolor TE./ Radio / Int.

Dr. . / / .Hora: . .
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