
46

revistachilenadeanestesia.cl

Rev Chil Anest 2018; 47: 46-63

recomendaciones del dolor agudoDOI:10.25237/revchilanestv47n01.09

Recomendación Clínica
“Manejo del Dolor Agudo Perioperatorio
en Niños”
Tania Campos1, Sebastián Eulufi2, María Alexandra Fajardo Razmilic3, Katia Elisa Gue-
rra Hollstein4, Isabel Margarita María Pérez Díaz5, Waldo Merino U6, Liliana Elena 
Ramos Ramos7, María Antonieta Ribal Laiz8

1.3. Publicación de la Recomendación Clínica
11 de noviembre de 2017. 45º Congreso de Anestesiología de Chile. Santiago. Chile.

1.4. Agradecimientos
-	 A los pacientes que atendemos día a día y que inspiraron esta recomendación.
-	 A quienes nos permitieron participar de la creación de este documento.
-	 A quienes previamente trabajaron y documentaron el tema de esta recomendación.
-	 A nuestros colegas que harán uso de este documento, permitiendo compartir nuestra visión y respaldarla, 

mejorando la atención del manejo del dolor perioperatorio en niños.
-	 A nuestras familias y núcleo cercano quienes compartieron su tiempo para que este trabajo fuese posible.

1.5. Índice de contenidos 

2. Resumen estructurado
    2.1 Propósito de la GPC
    2.2 Metodología
    2.3 Síntesis de recomendaciones
3. Lista de abreviaturas
4. Definición de términos
5. Declaración de conflicto de interés de los participantes
6. Desarrollo de la recomendación
    6.1 Introducción
    6.2 Objetivos

1	E nfermera de Anestesia Hospital Dr. Luis Calvo Mackenna.
2	 Anestesiólogo Hospital Dr. Luis Calvo Mackenna. Profesor Instructor Universidad de Chile.
3	 Anestesiólogo Jefe Departamento de Anestesia Hospital Roberto del Río;  Anestesiólogo Clínica Alemana Santiago.
4	 Anestesiólogo Hospital Roberto del Río, Anestesiólogo Hospital Clínico Pontificia  Universidad Católica de Chile. Docente 

Pontificia Universidad Católica de Chile.
5	 Anestesiólogo Hospital Roberto del Río, Anestesiólogo Clínica Las Condes Santiago. Coordinadora responsable del centro 

Hospital Roberto del Río.
6	 Anestesiólogo Profesor Asistente, Departamento de Cirugía, Traumatología y Anestesia Universidad de La Frontera. Repre-

sentante del Comité de Recomendaciones Clínicas de la Sociedad de Anestesiología de Chile.
7	 Anestesiólogo Hospital Roberto del Río. Anestesiólogo Clínica Santa María Santiago.
8	 Anestesiólogo Jefe Departamento de Anestesia Hospital Dr. Luis Calvo Mackenna. Anestesiólogo Clínica Santa María 

Santiago. Profesor Instructor Universidad de Santiago. Profesor Instructor Universidad de los Andes. Docente Universidad 
del Desarrollo. Coordinadora responsable del centro Hospital Dr. Luis Calvo Mackenna.



47

2. Resumen estructurado

2.1. Propósito de la GPC.
	E xiste evidencia que sugiere que las guías de prác-
tica clínica realizadas rigurosamente logran transferir 
el conocimiento y mejorar la calidad de la salud en 
indicadores de estructuras, procesos y resultados.  
Por ello, la SACH ha planteado como una política de 
nuestra institución la elaboración de recomendacio-
nes clínicas que, desde el año 2003 a la fecha, respal-
den el trabajo profesional de nuestros asociados a lo 
largo del país, con estándares de calidad adecuados a 
los tiempos, señalando la mejor evidencia disponible, 
para un mejor desempeño clínico y profesional, en 
beneficio de nuestros pacientes y la salud pública de 
nuestro país.
	L a presente recomendación clínica es una actua-
lización de la publicada en el año 2007 “Recomen-

daciones para el Manejo del Dolor Agudo en Niños”, 
establece en su objetivo el constituir una referencia 
actualizada y basada en la evidencia, para el médico 
anestesiólogo que trabaja en el ámbito hospitalario 
nacional, que se enfrenta al manejo del dolor agudo 
perioperatorio en el paciente pediátrico entre 1 mes 
y 18 años de edad. En su calidad de recomendación, 
esta guía no pretende reemplazar el buen juicio clí-
nico del anestesiólogo o de cualquier médico que la 
utiliza en un contexto particular. Esta Recomendación 
Clínica: “Manejo del Dolor Agudo Perioperatorio en 
Niños” de la SACH, con rigurosidad metodológica 
y con la evidencia disponible, señala las condiciones 
de infraestructura, equipamiento, farmacológicos y 
orientación clínica necesarios para un buen desem-
peño profesional. Específicamente señala las mejores 
estrategias en el manejo del dolor perioperatorio en 
niños, información relevante para los anestesiólogos 
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del país, autoridades sanitarias, pacientes y familiares.

2.2. Metodología.
	 El MINSAL ha desarrollado una definición precisa 
de los contenidos y condiciones de calidad que deben 
cumplir las RCs, para guiar a los grupos técnicos en el 
proceso de formulación a través de diferentes docu-
mentos sintetizados  en el instructivo que “Establece 
Requisitos Básicos para la Elaboración de Guías Clíni-
cas y Protocolos del Ministerio de Salud”[7].
	N uestras RCs se adhiere a las indicaciones del 
MINSAL y como sociedad científica ha establecido un 
proceso de actualización permanente de la RCs y la 
formulación de nuevas de acuerdo a las necesidades 
del país, dando cuenta de la nueva evidencia disponi-
ble, avances tecnológicos e interés de la SACH, entre 
sus socios y pacientes.
	E n su elaboración se conformó un equipo de tra-
bajo de anestesiólogos pertenecientes a los Hospita-
les Dr. Luis Calvo Mackenna y Dr. Roberto del Río. 
Este equipo trabajó durante los años 2016 y 2017, 
de acuerdo al formato de RCs de la SACH, que seña-
la objetivos generales, ámbito de influencia, sustento 
técnico, entre otros. Aspectos que están desarrolla-
dos en el marco de criterios técnicos claros, exigencias 
metodológicas actualizadas y fundamentadas en la 
evidencia disponible, según las indicaciones detalla-
das en el documento “Orientaciones para la elabo-
ración y actualización de Recomendaciones Clínicas 
de la Sociedad de Anestesiología de Chile” Comité de 
Recomendaciones Clínicas SACH 2017.

2.3. Síntesis de recomendaciones.
•	 Recomendamos utilizar escalas validadas en ni-

ños para la evaluación del dolor postoperatorio, 
de acuerdo a las características de cada paciente. 
Calidad baja. Recomendación fuerte.

•	 Recomendamos utilizar la Escala FPS-R o Escala 
de caritas de Wong Baker en niños mayores de 3 
años. Escala FLACC en niños menores de 3 años. 
Escala COMFORT en niños intubados o bajo se-
dación en UCI/UTI. Calidad baja. Recomendación 
fuerte.

•	 Recomendamos evaluar el dolor en forma perió-
dica por el personal de salud que participa del 
cuidado del niño en el perioperatorio, durante las 
primeras 24 horas. Calidad baja. Recomendación 
fuerte.

•	 Recomendamos utilizar intervenciones no farma-
cológicas como complemento de la terapia farma-
cológica. Calidad baja. Recomendación fuerte.

•	 En cuanto a la terapia farmacológica, recomen-
damos un enfoque escalonado de elección de 

fármacos, su administración regular y por la vía 
adecuada.

•	 Recomendamos el uso de paracetamol como pri-
mera línea en dolor leve a moderado. Además 
como complemento al usar terapia analgésica 
multimodal con AINES y/o opioides. Calidad de la 
evidencia alta. Recomendación fuerte.

•	 Recomendamos utilizar metamizol como analgé-
sico, como primera línea o alternativa. Calidad 
baja. Recomendación débil.

•	 Recomendamos el uso de AINES por periodos cor-
tos de tiempo y en mayores de 6 meses. Reco-
mendamos no usar aspirina en niños. Calidad alta. 
Recomendación fuerte.

•	 Recomendamos usar dosis bajas de ketamina 
como analgésico por vía endovenosa en el perio-
peratorio de niños. Calidad moderada. Recomen-
dación fuerte.

•	 Recomendamos usar dexametasona endovenosa 
como adyuvante analgésico en el perioperatorio de 
niños. Calidad moderada. Recomendación fuerte.

•	 Recomendamos usar dexmedetomidina endo-
venosa como analgésico en el perioperatorio de 
pacientes pediátricos en ventilación mecánica. Ca-
lidad moderada. Recomendación fuerte.

•	 Recomendamos usar analgésicos opioides en do-
lor moderado a severo, ajustando dosis según 
edad, peso, comorbilidades y etnia, y titular. Cali-
dad alta. Recomendación fuerte.

•	 No recomendamos utilizar tramadol ni codeína 
como analgésicos en niños, dado su potencial 
efecto depresor respiratorio. Calidad alta. Reco-
mendación fuerte.

•	 Recomendamos usar morfina endovenosa en do-
lor moderado a severo por tiempos limitados. Ca-
lidad alta. Recomendación fuerte.

•	 Recomendamos usar fentanilo endovenoso en 
dolor moderado a severo por tiempos limitados. 
Dada su mayor potencia, su uso debe restringirse 
a unidades de cuidados críticos o similares. Cali-
dad débil. Recomendación fuerte.

•	 Recomendamos usar metadona endovenosa sólo 
en bolo, para el manejo perioperatorio del dolor 
moderado a severo en niños mayores de 1 año. 
Calidad baja. Recomendación fuerte.

•	 Recomendamos el uso de PCA en niños mayores 
de 5 años y P-NCA cuando el niño no puede ma-
nejar la PCA. Calidad moderada. Recomendación 
fuerte.

•	 Recomendamos siempre que sea posible el uso de 
técnicas de anestesia regional como parte de la 
analgesia multimodal en niños. Calidad modera-
da. Recomendación fuerte.
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3. Lista de abreviaturas

•	 SACH: Sociedad Chilena de Anestesiología.
•	 RCs: Recomendaciones Clínicas.
•	 URPA: Unidad de Recuperación Postanestésica.
•	 ECG: Electrocardiograma.
•	 BNM: Bloqueo Neuromuscular.
•	 EtCO2: Concentración de CO2 al final de la espira-

ción.
•	 TIVA: Anestesia Total Intravenosa.
•	 MINSAL: Ministerio de Salud, Chile.
•	 PCA: Analgesia Controlada por el Paciente.
•	 P-NCA: Analgesia Controlada por Enfermera o 

Padres del Paciente.
•	 UCI/UTI: Unidad de cuidado intensivo/Unidad de 

tratamiento intermedio.
•	 PACU: Unidad de Cuidados Postanestésicos.
•	 AINES: Antiinflamatorios no esteroidales.
•	 NMDA: N-metil-D-aspartato.

4. Definición de términos

1.	 Anestesia general: Estado reversible de pérdida 
de conciencia inducida por fármacos.

2.	 Anestesia regional: Conjunto de variadas téc-
nicas anestésicas que permiten la inducción de 
insensibilidad en una zona del cuerpo, de forma 
controlada y reversible.

3.	 Evaluación ASA: Sistema de clasificación que 
utiliza la Sociedad Americana de Anestesiólogos 
(ASA), para estimar el riesgo de mortalidad basán-
dose en el estado fisiológico de los pacientes.

4.	 Evaluación preanestésica: Proceso de evalua-
ción y estudio que precede a la administración de 
anestesia, tanto para procedimientos quirúrgicos 
como no quirúrgicos.

5.	 Perioperatorio: Corresponde al período que se 
extiende desde que se indica la realización o ne-
cesidad de cirugía, hasta el momento en que el 
paciente es dado de alta. 

6.	 Sedación: Estado farmacológico de depresión va-
riable del estado de conciencia, cuya intención es 
facilitar el correcto desarrollo de procedimientos 
diagnósticos o terapéuticos, a la vez que propor-
ciona comodidad y cooperación del paciente.

7.	 Unidad de cuidados postanestésicos: Sala des-
tinada a proveer cuidados postanestésicos inme-
diatos de pacientes que han sido sometidos a ciru-
gías o procedimientos diagnósticos o terapéuticos 
bajo anestesia, hasta que se alcancen criterios de 
alta predefinidos. 

8.	 PCA: Bomba de infusión que permite la adminis-
tración contínua de algún medicamento y además 

bolos de refuerzo programados, los cuales puede 
autoadministrarse el mismo paciente en el caso 
de las PCA o ser administrado por los padres o 
enfermera a cargo del paciente en el caso de las 
N-PCA.

5. Declaración de conflicto de interés de los par-
ticipantes: Los autores no declaran tener conflic-
tos de interés

6. Desarrollo de la RC

6.1. Introducción
	U no de los estándares internacionales de atención 
en salud es el adecuado manejo del dolor en los pa-
cientes que consultan. En el año 2004, Chile mani-
festó su importancia públicamente al declararlo como 
el quinto signo vital a través de la Circular Ministerial 
2A/46 del año 2004[1]. En nuestro país, es un dere-
cho del paciente el recibir atención de calidad y segu-
ra[2]. La presente recomendación pretende entregar 
herramientas para dar respuesta a este derecho, con-
virtiéndose en una guía para las adaptaciones locales 
de las diferentes realidades a lo largo del país, inten-
tando optimizar específicamente el manejo del dolor 
agudo en la población pediátrica entre 1 mes y 18 
años, que consulta en un centro hospitalario de salud 
nacional.
	L a evaluación y manejo del dolor agudo periope-
ratorio en niños debe realizarse de manera agresiva 
y proactiva para evitar las consecuencias que genera 
si no es bien tratado[3]. Al intentar definir la mejor 
manera de evaluar el dolor en niños, encontramos 
que existe gran diversidad de escalas en el mundo, 
aplicadas a diferentes edades y contextos relaciona-
dos con salud. Sin embargo, está claro que al elegir 
un mecanismo de evaluación del dolor postoperatorio 
en el niño, este debe realizarse con instrumentos es-
tandarizados y validados; conocidos por el equipo de 
salud involucrado en el perioperatorio; adecuados a la 
edad, diagnóstico y contexto del paciente. Lo mismo 
ocurre en cuanto a la terapia[4]. La gran mayoría de 
medicamentos que existen para el tratamiento del do-
lor son derivados de estudios realizados en población 
adulta, las guías pediátricas son escasas y hay diferen-
tes enfoques terapéuticos por diversos motivos[5].
	 Chile no se escapa a esta heterogeneidad de es-
calas de evaluación y tratamientos para el dolor. Las 
recomendaciones anteriores del 2007 mencionan los 
pilares de este tema[6], sin embargo, es necesario 
actualizarlas, revisar los avances de estos últimos 10 
años, establecer recomendaciones claras y aplicables 
a nuestra realidad nacional e idealmente, motivar la 
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creación de un registro nacional de efectos adversos 
par ir mejorando cada día la atención de nuestra po-
blación.

6.2. Objetivos.
	L as presentes recomendaciones clínicas fueron di-
señadas con el fin de constituir una referencia actua-
lizada y basada en la evidencia para el médico anes-
tesiólogo que trabaja en el ámbito clínico hospitalario 
nacional, que se enfrenta al manejo del dolor agudo 
perioperatorio en el paciente pediátrico entre 1 mes y 
18 años de edad. 

6.2.1. Escenarios clínicos a los que se refiere la RC 
y condiciones de aplicación.
	L as siguientes recomendaciones clínicas se apli-
can a todos los procedimientos que se realicen en 
pabellón bajo anestesia general, sedación y/o aneste-
sia regional. Así como también a los procedimientos 
anestésicos realizados fuera de pabellón, que requie-
ran del manejo del dolor agudo perioperatorio en el 
paciente pediátrico entre 1 mes y 18 años de edad. 

6.2.2. Eventuales situaciones en las que no es 
aplicable la RC.
	L as presentes recomendaciones clínicas de ma-
nejo del dolor agudo perioperatorio en niños no se 
aplicarán en los siguientes casos:
-	P acientes pediátricos menores a 1 mes o mayores 

de 18 años de edad.
-	P acientes pediátricos que consultan de manera 

ambulatoria.
-	P acientes pediátricos con dolor crónico oncológi-

co o no oncológico.
-	P acientes pediátricos con dolor agudo no quirúr-

gico.

6.3. Métodos:
6.3.1. Identificación de documentos fuente. Sín-
tesis de evidencia: 
	 Realizamos una búsqueda dirigida de las publica-
ciones de los últimos 10 años atingentes al tema en 
las bases de datos de PubMed, Embase y Lilacs. 
	L as palabras claves utilizadas en PUBMED fueron 
((“Pain Management”[Mesh] AND “Pain, Postopera-
tive” [Mesh]) AND (“Child”[Mesh] OR “Infant”[Mesh] 
OR “Adolescent”[Mesh])), obteniendo 204 resulta-
dos. Se procedió a aplicar los siguientes filtros: “full 
text”, “humans”, “english”, “child birth-18 years”, 
“MEDLINE” y “Core clinical journals”, con lo cual se 
limitó la búsqueda a 169 resultados.
	L as palabras claves utilizadas en EMBASE fueron 
[(Postoperative Pain Management) AND (Pediatric) 

Journals (Medicine)] obteniendo 17 resultados.
	L as palabras claves utilizadas en LILACS fueron 
[(Postoperative Pain), filtrado por tipo de estudio (En-
sayos clínicos controlados, Revisiones sistemáticas y 
Guías de práctica clínica), Pacientes (Adolescentes, Ni-
ños, Preescolar, Lactante)], obteniendo 2 resultados.
Se conformó un equipo de trabajo de 3 anestesió-
logos, representantes de las instituciones públicas 
y privadas que se dedican a anestesia pediátrica en 
nuestro país, los cuales seleccionaron dentro de esta 
búsqueda los artículos que les parecieron más rele-
vantes, para construir estas recomendaciones.
	S e eliminaron artículos duplicados y se selecciona-
ron por título y abstract 37 artículos, luego se agrega-
ron artículos en consenso de los 3 anestesiólogos que 
parecieron relevantes de incluir aunque no aparecie-
ran en la búsqueda inicial, trabajando finalmente con 
43 artículos como referencia, los cuales se encuentran 
en la bibliografía.

6.3.1.1. Identificación de prestaciones vinculadas 
al problema de salud.
	S e consideraron como prestaciones vinculadas al 
problema de salud planteado aquellas relacionadas a 
la optimización de la analgesia postoperatoria en los  
pacientes pediátricos entre 1 mes y 18 años de edad, 
que requieran sedación o anestesia para cirugías o 
procedimientos quirúrgicos en un centro clínico hos-
pitalario de Chile. 

6.3.1.2. Efectividad de las intervenciones.
	L as intervenciones señaladas en la recomendación 
clínica consideran efectivas al momento de lograr una 
analgesia apropiada para el paciente en su contexto 
(EVA < 4 o su equivalente), permitiéndole obtener un 
estado de confort.

6.3.1.3. Efectos adversos de las intervenciones.
	E fectos adversos propios de la intervenciones far-
macológicas y procedimentales señaladas en el desa-
rrollo de la recomendación.

6.3.1.4. Condiciones de calidad de las interven-
ciones.
	 La evaluación preanestésica de un paciente que 
será sometido a una cirugía debe ser realizada en 
un ambiente protegido para el paciente. El examen 
físico es una parte relevante de la evaluación, por 
lo que ésta debe ser llevada a cabo con el paciente 
presente.
•	 El lugar en que se realiza debe ser privado, debido 

a que la entrevista contiene preguntas sensibles. 
Si no se cuenta con una consulta privada para 
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realizarla, recomendamos la unidad de cuidados 
postanestésicos como una opción.

•	 El lugar debe contar con los implementos nece-
sarios que permitan examinar y tomar los signos 
vitales del paciente. Salas con los requerimientos 
adecuados para la monitorización (Ver: Recomen-
daciones clínicas Monitorización perioperatoria) 
de pacientes con analgesia en base a PCA.

•	 Debe existir un registro de los procedimientos, 
que incluya tanto los medicamentos como las 
dosis administrada, con la finalidad de obtener 
un documento que permanezca entre los antece-
dentes del paciente. Este registro debe explicitar 
adecuadamente los medicamentos como las infu-
siones administradas.

•	 Se debe contar con personal idóneo y capacitado.
•	 La educación de los padres debe ser entregada 

tanto por el anestesiólogo como por el equipo de 
enfermería, para hacerlos partícipes del manejo.

6.3.2. Métodos de consenso utilizados para la 
formulación de recomendaciones. 
	E n la formulación de la RC se establecieron con-
troversias que pudieron encontrarse en la apreciación 
de la evidencia disponible con respecto a:
•	 La validez de los estudios para el contexto chileno. 
•	 La relevancia clínica de los resultados.
•	 El balance entre los desenlaces favorables y desfa-

vorables.
•	 La condiciones de aplicabilidad o el impacto espe-

rado de las recomendaciones.
•	 Incorporación de nuevos artículos en la búsqueda 

de evidencia o bibliografía.
•	 Las evidencias encontradas resulten contradicto-

rias o las condiciones locales no hagan aplicable la 
recomendación.

	 Para resolver estas diferencias aplicaron métodos 
de consenso, que aseguraron:
•	 Representatividad: Todos los autores o al menos 

tres de ellos y eventualmente el miembro del co-
mité de RCs participaron de su resolución.

•	 Todos los miembros del grupo a cargo de la ela-
boración del documento dispusieron del mismo 
nivel de información básica para la toma de deci-
siones.

	 Las diferencias se resolvieron a través de votación 
por mayoría simple cuando no se alcanzó consenso o 
para la aprobación de éste.

6.3.3. Grados de evidencia y niveles de recomen-
dación utilizados en la RCs.
	 Actualmente, en Chile, se han elaborado guías de 
práctica clínica en el contexto del Régimen de Garan-
tías Explícitas (AUGE-GES) y desde el año 2010 se ha 
elaborando un manual metodológico incorporando 
la metodología GRADE. Esta metodología sistema de 
graduación de recomendaciones es explícita, fácil de 
entender, transparente y pragmática, y fue llamado 
“The Grading of Recommendations Assessment, De-
velopment and Evaluation” (GRADE), el cual ha sido 
adoptado por más de 80 organizaciones elaborado-
ras de guías clínicas como: World Health Organiza-
tion, Cochrane Collaboration, National Institute for 
Clinical Excellence (NICE), The Scottish Intercollegiate 
Guidelines Network (SIGN), Canadian Task Force on 
Preventive Health Care, British Medical Journal (BMJ), 
The Canadian Agency for Drugs and Technologies in 
Health (CADTH), UpToDate, entre otras[7].
	 “Las ventajas del sistema GRADE sobre los otros 
sistemas de graduación de recomendaciones radican 
en que este fue desarrollado por un grupo amplio y 
representativo de elaboradores de guías a nivel inter-
nacional, posee una clara separación entre la calidad 
de la evidencia y la fuerza de la recomendación, posee 
un evaluación explícita de la importancia de los des-
enlaces para estrategias alternativas, posee un siste-
ma de evaluación de la calidad de la evidencia claro y 
explícito, realiza las recomendaciones a través de un 
proceso transparente, toma de forma explícita los va-
lores y preferencias de los pacientes, la interpretación 
de la fuerza de la recomendación para los clínicos, pa-
cientes y tomadores de decisión es clara y pragmática 
y también puede ser utilizada para la elaboración de 
evaluación de tecnologías sanitarias y revisiones siste-
máticas”[7].
	 Así, para la evaluación y redacción de las reco-
mendaciones se utilizó el sistema GRADE recomen-
dado por el MINSAL. Este clasifica la calidad de la evi-
dencia como sigue:
Nivel de la calidad de la Evidencia[8]

Alto Estamos relativamente seguros de que el efecto real de la intervención se encuentra cerca de nuestra esti-
mación

Moderado El efecto real de la intervención probablemente se encuentra cerca de nuestra estimación, pero existe la 
posibilidad de que sea sustancialmente diferente

Bajo El efecto real de la intervención puede ser sustancialmente diferente de nuestra estimación

Muy bajo Es probable que el efecto real de la intervención sea sustancialmente diferente de nuestra estimación
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	 El curso de acción de acuerdo a la fuerza de la 
recomendación.

Recomendaciones fuertes y débiles en el sistema 
GRADE8

Recomendaciones fuertes Recomendaciones débiles

Significado La alternativa recomendada puede ser seguida 
con todos o casi todos los pacientes. Una con-
versación detallada con el paciente o una revi-
sión cuidadosa de la evidencia que fundamenta 
la recomendación pudiera no ser necesaria

Si bien la alternativa recomendada es apropiada 
para la mayoría de los pacientes, la decisión de-
biera ser individualizada, idealmente mediante un 
enfoque de decisiones compartidas

Se cumplen TODAS estas condiciones Se cumple ALGUNA de estas condiciones

Calidad de la Evi-
dencia

Alta o moderada (o baja o muy baja en circuns-
tancias excepcionales)

Baja o muy baja

Balance de bene-
ficios y riesgos

Una alternativa es claramente superior El balance de beneficios y riesgos es cercano

Valores y prefe-
rencias de los pa-
cientes

Todos o casi todos los pacientes informados 
toman la misma decisión

Existe variabilidad o incertidumbre respecto de lo 
que decidirán pacientes informados

Consideraciones 
de recursos

El costo de la intervención está plenamente 
justificado

El costo de la intervención pudiera no estar justifi-
cado en algunas circunstancia

6.3.4. Consideraciones ético-sociales.
	 Desde hace algunos años las sociedades científi-
cas, de distintos países, han publicado diferentes guías 
de práctica clínica[9]. Las Guías o RCs representan la 
posición oficial de las sociedades científicas sobre de-
terminado tema y se actualizan periódicamente. Pre-
tenden ayudar a los profesionales a tomar decisiones 
en el día a día, respaldados por la mejor evidencia 
presentada por expertos y validada por las sociedades 
científicas que estos representan[10]. No reemplazan 
el juicio clínico del anestesiólogo, que conserva el de-
recho de autonomía, expresado en la responsabilidad 
intransferible de administrar anestesia y proveer los 
cuidados perioperatorios necesarios a sus pacientes. 
Las RCs han impactado profundamente en la práctica 
profesional de sus asociados y en la medicina de sus 
respectivos países, han colaborado en el desarrollo de 
políticas institucionales y han facilitado la toma de de-
cisiones de manera transparente para los pacientes y 
sus familias[11].
	EL  31 de diciembre de 1953 la SACH establece en 
sus estatutos, en su artículo segundo, como un objeti-
vo fundamental el “perfeccionar y ampliar los conoci-
mientos de la especialidad, estudiar y divulgar proble-
mas científicos y, en general, propender al progreso 
de la Anestesia”. Así, las RCs pretende aportar con 
rigurosidad metodológica y alto estándar de calidad, 
señalando los aspectos necesarios que permitan un 
buen desempeño profesional. Para ello se ha confor-

mado un equipo de trabajo que han elaborado esta 
recomendación entendiendo que “La medicina basa-
da en la evidencia surge por la necesidad de sustentar 
la práctica clínica en algo de mayor fortaleza que la 
experiencia, y de ella se derivan las recomendaciones 
clínicas”[12].
 	 A través de estas RCs la SACH contribuye en el 
cumplimiento de su propósito, de su responsabilidad 
ética y su compromiso con el país, desarrollando, y 
participando en actividades que aporten al mejora-
miento de la comunidad y la salud pública, difun-
diendo y promoviendo los conocimientos científicos, 
poniendo a disposición de los pacientes, autoridades 
sanitarias y anestesiólogos, información pertinente 
para apoyar la práctica de los colegas, en beneficio de 
sus pacientes.

7. Recomendaciones

7.1 Evaluación del dolor
	L a evaluación y manejo del dolor son componen-
tes esenciales en el cuidado del paciente pediátrico 
quirúrgico, dado el componente emocional del pa-
ciente y sus padres, y la potencial morbimortalidad 
relacionada a un dolor no tratado adecuadamente. La 
evaluación del dolor en niños plantea un gran desafío 
para el anestesiólogo, ya que muchas veces el pacien-
te no es capaz de comprender ni verbalizar lo que 
siente[13].
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7.1.1 Escalas de evaluación del dolor
Recomendamos utilizar escalas validadas en ni-
ños para la evaluación del dolor postoperatorio, 
de acuerdo a las características de cada paciente.
Calidad de la evidencia es baja. Recomendación 
fuerte.

Descripción y Comentarios: Existen distintas esca-
las validadas para cuantificar el dolor postoperatorio. 
El nivel de desarrollo del niño es el que indicará cuál 
utilizar. Existen 3 aproximaciones para evaluar la in-
tensidad del dolor en niños:
	 Auto reporte: el paciente es quien dice cuánto le 
duele; es considerado el estándar de oro. Debe utili-
zarse cuando sea posible en niños con entendimiento 
y capacidad de comunicación suficientes, y que no es-
tén demasiado estresados por el dolor. Generalmente 
para niños mayores de 3 años.
	 Comportamiento: el personal de salud observa 
cómo se comporta el niño y evalúa la intensidad del 
dolor. Estas escalas se utilizan en niños en etapa pre-
verbal, compromiso cognitivo, lactantes o niños muy 
estresados por dolor.
	 Indicadores fisiológicos: el personal de salud eva-
lúa la intensidad del dolor basándose en signos fisio-
lógicos del niño con dolor.

7.1.1.1 Escala FPS-R o Escala de caritas de Wong 
Baker.
Recomendamos utilizar esta escala en niños ma-
yores de 3 años[13].
Calidad de la evidencia baja. Recomendación 
Fuerte.
Descripción y Comentarios: Cada carita tiene una 

puntuación que va de 2 en 2, la puntuación total va 
entre 0 y 10. La escala más difundida es la de Caritas 
Wong Baker, por eso decidimos incluirla; sin embargo 
tiene el sesgo de que los niños generalmente no indi-
can la carita feliz pese a estar sin dolor dado que están 
hospitalizados fuera de su ambiente habitual y que 
la carita de máximo dolor está llorando, cosa que no 
siempre ocurre con dolor máximo. Es por eso que se 
creó la escala FPS-R, pero al utilizar caras  más neutras 
no ha logrado gran incorporación al ambiente pediá-
trico. Teniendo en cuenta estos detalles recomenda-
mos ambas.

7.1.1.2 Escala FLACC.
Recomendamos utilizar esta escala en niños me-
nores de 3 años[13].
Calidad de la evidencia baja. Recomendación 
Fuerte.

Descripción y comentarios: consta de 5 variables, 
cada una con puntuación entre 0 y 2 puntos. El pun-
taje total va entre 0 y 10.

7.1.1.3 Escala COMFORT 
Recomendamos utilizar esta escala en niños in-
tubados o bajo sedación en UCI/UTI [14].
Calidad de la evidencia baja. Recomendación 
Fuerte.

Descripción y comentarios: Esta escala se aplica 
a niños de cualquier edad, consta de 7 parámetros, 
pero se debe escoger entre Respiración o Llanto se-
gún si el niño está intubado o no. Por lo tanto se 
evalúan solo 6 variables en cada paciente, cada una 
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con un puntaje entre 1 y 5 puntos, el puntaje total va 
entre 6 y 30 puntos. El objetivo es lograr un puntaje 
menor a 14.

7.1.2 Dónde y cuándo evaluar el dolor

7.1.2.1 Recomendamos evaluar el dolor en forma 
periódica por el personal de salud que participa 
del cuidado del niño en el perioperatorio, duran-
te las primeras 24 horas. Se debe evaluar el dolor  
en niños en el postoperatorio al menos en las 
siguientes situaciones:
•	 Al despertar el paciente o emerger de la anestesia.

•	 Al llegar y salir de la unidad de cuidados postanes-
tésicos.

•	 Durante su estadía en PACU, cada 10 a 15 minutos.
•	 Al ser dado de alta de PACU, en cada control de 

signos vitales.
•	 En su domicilio, cada 6 a 8 horas.
	 Calidad de la evidencia baja. Recomendación 

fuerte.

Comentario: El objetivo es prevenir siempre el dolor 
posquirúrgico[15].
	L a evidencia hallada se acota a guías clínicas que 
señalan este punto como opinión de expertos.

0 1 2

CARA No tiene expresión ni sonríe Ocasionalmente hace muecas o 
frunce el ceño pero esta retraído y 
desinteresadado

Frunce el ceño con frecuencia, 
aprieta los dientes frecuentemente, 
le tiembla el mentón

PIERNAS Posición normal o relajada Molesto, inquieto, tenso Patea o levanta las piernas

ACTIVIDAD Acostado en silencio, posición 
normal y se mueve con facilidad

Se retuerce, da muchas vueltas, 
tenso

Se arquea, se pone rígido o se 
sacude

LLANTO No llora (despierto o dormido) Gime y se queja de vez en cuando Llora sin parar, grita o solloza y se 
queja constantemente

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

Es difícil consolar o tranquilizarlo

→

→

Escala COMFORT

VARIABLE Puntuación del comportamiento

1 punto 2 puntos 3 puntos 4 puntos 5 puntos

ESTADO DE ALER-
TA

Sueño profundo Sueño ligero Somnoliento Despierto y alerta Hiper alerta

ANSIEDAD Calmado Levemente ansioso Ansioso Muy ansioso En estado de Pá-
nico

RESPI RAC IÓN* 
SOLO NIÑOS IN-
TUBADOS

Sin ventilación es-
pontánea

Ventilación espon-
tánea y mecánica 
bien acoplado

Resistencia al ven-
tilador ocasional

Respiraciones en 
contra del ventila-
dor, tose regular-
mente

Pelea contra en 
ventilador

LLANTO** SOLO 
NIÑOS NO INTU-
BADOS

Respiración tran-
quila

Sollozos ocasio-
nales

Quejumbroso Llorando Gritando

MOVIMIENTOS FÍ-
SICOS

Sin movimientos Movimientos leves 
ocasionales

Movimientos leves 
frecuentes

Movimientos vigo-
rosos de las extre-
midades

Movimientos vi-
gorosos de todo el 
cuerpo

TONO MUSCULAR Músculos laxos, 
sin tono

Tono muscular dis-
minuido

Tono muscular 
normal

Tono muscular au-
mentado

Rigidez muscular 
estrema

TENSIÓN FACIAL Músculos faciales 
totalmente laxos

Tono facial normal Tensión de algu-
nos músculos fa-
ciales

Musculatura facial 
tensa

Muecas y contor-
siones faciales
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	 Recomendamos también en relación al manejo 
del dolor postoperatorio de niños que:
-	 el anestesiólogo que atiende al paciente pediátri-

co en el contexto perioperatorio inicie y planifique 
el manejo del dolor postoperatorio, antes de ini-
ciar la cirugía[16],[17].

-	 el plan de manejo del dolor sea explicado en el  
preoperatorio a los padres o cuidadores y cuan-
do sea apropiado al niño, con el fin de mejorar el 
manejo de la analgesia durante el postoperato-
rio[17],[18],[19].

-	 el anestesiólogo colabore y eventualmente parti-
cipe de la formación y entrenamiento del personal 
de salud relacionado con la atención perioperato-
ria del paciente[16],[17],[19].

-	 el traslado desde la unidad de cuidados postanes-
tésicos a una unidad de menor complejidad se lle-
ve a cabo con un control satisfactorio del dolor y 
tratamiento analgésico ya iniciado[17].

-	 en el momento del alta hospitalaria, los familiares 
o cuidadores  reciban información clara y detalla-
da sobre el manejo del dolor en casa y la adminis-
tración de los analgésicos indicados[17],[20].

-	 las instituciones hospitalarias que efectúan ciru-
gías tengan  disponible en el centro un anestesió-
logo las 24 horas del día, con quien poder comu-
nicarse eventualmente, para solicitar asesoría en 
el manejo del dolor perioperatorio, en caso de ser 
necesario.

-	 todo el personal de salud esté entrenado y sepa 
reconocer, evaluar y tratar el dolor en los ni-
ños[15],[17],[19].

-	L as instituciones con un Servicio de Dolor Agudo 
debieran participar en el desarrollo de normas y 
procedimientos estandarizados para este efecto 
y/o implementar las normas necesarias de acuer-
do a las recomendaciones nacionales establecidas 
en este documento[16].

-	E s necesario disponer de la apropiada monitori-
zación  durante la cirugía y la recuperación posta-
nestésica, dado que muchos de los fármacos anal-
gésicos usados en niños actúan sinérgicamente y 
pueden potenciar sus efectos depresores[16],[17].

	 Calidad de la evidencia baja. Recomendación 
fuerte.

Comentario: El detalle de la recomendación para 
monitorización perioperatoria está desarrollada en 
el documento: Recomendación Clínica: “Disponibili-
dad y Uso de Monitorización Perioperatoria” (SACH 
2017).

7.2 Intervenciones no farmacológicas:

Recomendamos utilizar estas intervenciones 
como complemento de la terapia farmacológica, 
principalmente técnicas de distracción y educa-
ción del paciente y su familia.
Calidad de la evidencia baja. Recomendación 
fuerte.

Comentario: Estas son técnicas no farmacológicas 
cognitivo conductuales para alivio del dolor, las publi-
caciones las agrupan en:
•	 Técnicas de Distracción; mediante películas, músi-

ca o juegos.
•	 Hipnosis e imaginería.
•	 Relajación muscular, técnicas de respiración pro-

funda, masajes.
•	 Educación; previa a la cirugía.
•	 Mixtas; involucra dos o mas de las anteriores.

	 A pesar de que existe evidencia a favor de todas 
estas técnicas para el dolor agudo asociado a proce-
dimientos dolorosos tales como las vacunas, existe 
poca evidencia para el manejo del dolor agudo posto-
peratorio. La evidencia actual ha demostrado que sí 
existiría diferencia al comparar el puntaje de escalas 
de dolor durante las primeras 24 h postoperatorias al 
utilizar cualquiera de las intervenciones descritas ver-
sus no utilizarlas, pero no ha demostrado menor uso 
de analgésicos. Tampoco hay trabajos que comparen 
las diversas técnicas entre ellas21,22.

7.3 Intervenciones farmacológicas 
Recomendamos que se considere lo siguien-
te respecto al uso adecuado de analgési-
cos:[13],[23],[24],[25],[25]:
-	U n enfoque escalonado de elección de fármacos 

analgésicos, según la severidad del dolor manifes-
tado por el niño. Esto supone la posibilidad de dis-
poner de un segundo escalón farmacológico en el 
plan original. Idealmente usar escalera analgésica 
de la OMS.(Ver anexo).

-	L os fármacos deben ser administrados de forma 
regular, sobre todo en las primeras 48 horas. 
Debe existir un plan analgésico farmacológico a 
intervalos regulares, con dosis de rescate disponi-
bles. 

-	D ebe usarse una vía adecuada de administración 
a la presentación del fármaco disponible. Se debe 
preferir la vía oral o rectal en dolor leve a modera-
do.

-	 El manejo analgésico debe adaptarse a cada niño 
y su contexto.

	 Calidad de la evidencia moderada. Recomenda-
ción fuerte.
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	E n la estrategia para el manejo del dolor recomen-
damos utilizar la referencia de la OMS:
Nivel 1: (dolor leve) analgésicos no opioides (por 
ejemplo, paracetamol, AINEs) a los cuales se les pue-
de agregar un coadyuvante si es necesario. Si un no 
opioide ya no controla el dolor adecuadamente, se 
debe agregar un analgésico opioide.
Nivel 2: (dolor leve a moderado) analgésicos opioides 
de acción débil a los cuales se les puede agregar anal-
gésicos no opioides y coadyuvantes si el dolor persiste 
o aumenta. 
Nivel 3: (dolor moderado a intenso) opioides potentes 
a los cuales se les puede agregar analgésicos no opioi-
des y adyuvantes.

Comentario: La mayoría de los fármacos usados 
como analgésicos en niños no cumplen con los per-
misos o justificaciones de peso para su uso en pedia-
tría[4],[17]. Muchos de ellos son usados como segun-
da línea para el manejo de dolor agudo en niños en 
ciertos rangos de edad (mayor de 6 meses, 12 años), 
no siempre con las presentaciones adecuadas dispo-
nibles, lo que además varía entre diferentes países y 
centros[4],[13],[23],[27].
	S u uso es frecuentemente extrapolado de la in-
dicación en adultos y adaptada a los datos disponi-
bles farmacocinéticos y farmacodinámicos pediátri-
cos[4],[23],[17],[28].
	E xiste consenso en que el manejo del dolor 
postoperatorio agudo en niños debe tener un en-
foque multimodal también para lo que a fárma-
cos se refiere, debiendo iniciar con agentes orales 
simples y progresar hacia opioides más poten-
tes[4],[17],[20],[23],[24],[26],[29],[30]. Esto mejora el 
outcome y disminuye los efectos adversos de la te-
rapia farmacológica escogida[17],[20],[29],[30]. Así 
también, una vez escogido el plan farmacológico, 
este debe ser titulado y evaluado periódicamente en 
cada paciente[17],[20],[23], [25],[29],[30].

7.3.1 Analgésicos no opioides:
	 Corresponden a diversos fármacos con distintos 
mecanismos de acción y eficacia. Los más común-
mente disponibles son paracetamol, AINES, dexame-
tasona, ketamina y tramadol[17],[28].

7.3.1.1 Paracetamol o Acetaminofeno:
Recomendamos el uso de paracetamol como pri-
mera línea de terapia analgésica en dolor leve a 
moderado. Además como complemento al usar 
terapia analgésica multimodal con AINES y/o 
opioides, disminuyendo así los requerimientos 
de opioides en el post operatorio.

Recomendamos en niños obesos ajustar dosis se-
gún edad y peso ideal.
Recomendamos que al indicar el paracetamol i.v. 
en niños, se ordene claramente la masa total de 
droga y el volumen al que esta corresponde, tan-
to en forma escrita como oral[24],[27]. Esto hará 
menos probable el error de dosificación asocia-
do. En caso de producirse, se sugiere contar con 
un protocolo escrito disponible en todo horario, 
con la conducta a seguir que idealmente cuente 
con un pediatra. 
Calidad alta/ Recomendación fuerte.

Comentario: Es el analgésico no opioide de mayor 
uso en niños. Su mecanismo de acción incluye blo-
queo de la producción de prostaglandinas y sustancia 
P, además de la modulación de la producción de óxi-
do nítrico[13],[28].
	L a dosis requerida para analgesia es superior a la 
dosis para efecto antipirético[4].
	E s efectivo para el dolor leve a moderado. Su uso 
disminuye los requerimientos de opioides en niños 
tras cirugía menor y mayor (S, nivel I, PRISMA)[4],[24]
(alto grado, beneficio +++).
	 El paracetamol en rangos terapéutico puede ser 
considerado seguro (nivel 4)[4]. Factores de riesgo 
para hepatotoxicidad secundaria a su uso es el consu-
mo prolongado, deshidratación, malnutrición crónica, 
prematurez y enfermedad hepática[24].

7.3.1.1.1 Recomendamos su uso en niños obesos  
ajustando la dosis al peso ideal[24].
	 Su perfil de seguridad en niños es similar al de 
ibuprofeno y placebo (N, nivel IV, SR)[4].
	S e sugiere que la dosis segura de paracetamol  
¿en niños considere la edad, el peso y la duración de 
la terapia[4].
	L a biodisponibilidad del paracetamol  es depen-
diente de la vía de administración. La vía i.v. hace más 
predecible la concentración plasmática.
	D osis sugeridas en niños (o poner 7,5 - 15 mg/kg 
oral, rectal o i.v. hasta 4 veces al día, dependiendo de 
la edad del paciente[30]).
•	 Mayores a 45 semanas postconcepción:
	 - 15 mg/kg cada 8 horas oral o rectal
	 - 10 a 15 mg/kg cada 6 horas i.v.
	 - dosis máxima diaria 40 mg/kg/día i.v. a 60 mg/

kg/día oral (nivel 3 e, nivel 4)
•	 entre 6 meses y 12 años: 
	 - 15 a 20 mg/kg cada 4 a 6 horas oral o rectal
	 - 15 mg /kg cada 6 horas i.v.
	 - dosis máxima diaria 60 mg/kg/día i.v., 90 mg/kg/

día oral, por 2 a 3 días (nivel PK)4.
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	S e pueden presentar efectos adversos, como mo-
lestias gastrointestinales o reacciones cutáneas. Se 
recomienda que la administración de una dosis i.v. se 
realice en un periodo no menor a 10 minutos, sino 
puede producirse hipotensión[42].

7.3.1.2 Metamizol o Dipirona
Recomendamos utilizar metamizol como analgé-
sico, ya que tiene muy baja incidencia de efectos 
adversos. Recomendamos su uso como alterna-
tiva a los AINES en caso de riesgo de sangrado 
gastrointestinal.
Calidad baja/ Recomendación débil.

Comentario: El riesgo de agranulocitosis, su compli-
cación más controversial, varía con la dosis, duración 
de la indicación, uso de medicamentos concomitantes 
y además son reportes de casos aislados[43].
	P uede ser usado por vía oral, rectal, endovenosa 
e intramuscular (IM). La vía IM es la menos recomen-
dada y en ningún caso en menores de 1 año, por el 
dolor en la administración. 
	D osis Metamizol: 15 mg/kg oral o i.v. hasta 3 ve-
ces al día. O como PCA, carga 4,5 mg/kg, con infu-
sión de 0,5 mg/kg/hr y bolos de 1 mg/kg, lockout 30 
min[30].
	 Tiene equivalente efecto analgésico que paraceta-
mol en iguales dosis y en dosis mayores de hasta 40 
mg/kg/dosis es equivalente a ketorolaco i.v.
	 Tiene efectos adversos como anafilaxia, hipersen-
sibilidad de piel, oliguria, anuria, proteinuria, nefritis 
intersticial y agranulocitosis.
	L a administración i.v rápida puede producir hipo-
tensión. 
	N o se recomienda en neonatos o niños con peso me-
nor a 5 kg. Y de preferencia en mayores de 6 meses[42].

7.3.1.3 AINES

7.3.1.3.1 AINES no selectivos
Recomendamos el uso de AINES no selectivos en 
dolor leve a moderado y/o en dolor severo aso-
ciado a algún opioide para disminuir el requeri-
miento de este último.
Recomendamos usarlos por cortos períodos de 
tiempo y en mayores de 6 meses. Entre los 3 y 6 
meses evaluar la necesidad de su uso como dosis 
única.
Recomendamos no usar aspirina en niños.
Calidad de la evidencia alta/ Recomendación 
fuerte.
	S e usan en dolor leve a moderado. Al asociarlos 
a opioides, disminuyen su requerimiento (S, nivel I, 

PRISMA) y sus efectos adversos[4],[24],[28].
Su uso no aumenta el riesgo de intervenciones quirúr-
gicas o no quirúrgicas por sangrado tras amigdalec-
tomía en niños (S, nivel I, revisión Cochrane)[4],[24].

Comentario: Los efectos adversos graves luego del 
uso de AINES no selectivos son raros en niños mayo-
res de 6 meses de edad[4],[24],[28].
	S u uso no está aprobado en menores de 3 me-
ses[4],[28].
	L os más indicados habitualmente son Ibuprofe-
no, diclofenaco, ketorolaco, naproxeno y ketoprofe-
no[4],[28]. 
	D osis Ibuprofeno: 10 mg/kg oral o rectal hasta 4 
veces al día[31]. Tiene el mejor perfil de seguridad en-
tre los AINES usados en niños[13].
	D osis ketorolaco: 0,5 mg/kg i.v. hasta 2 a 3 veces 
al día[25].
	P uede usarse por vía intramuscular o intravenosa, 
recientemente se ha descrito la vía nasal como alter-
nativa a la vía muscular cuando no existe vía venosa 
disponible[24].
	D iclofenaco: 1 mg/kg oral o rectal  hasta 3 veces 
al día (en mayores de 6 años)[13],[30].
	L a aspirina debe ser evitada en niños (U)[4].
	L a inhibición de la COX-1 tiene el potencial de 
provocar varios efectos adversos como lo son sangra-
do, daño de la mucosa gastrointestinal, asma, daño 
renal. Pueden provocar una crisis de asma en los pa-
cientes con Sd. de Samter[42].
	 Reacciones adversas menos frecuentes son reac-
ciones cutáneas, diarrea, náuseas y vómitos[42].

7.3.1.3.2 AINES selectivos:
Recomendamos usar AINES selectivos cox 2 en 
casos especiales cuando el beneficio es mayor.
Calidad de la evidencia baja/ Recomendación dé-
bil.
	 Son analgésicos AINES que inhiben selectivamen-
te la ciclooxigenasa 2.
	 Los COXIBS tiene un perfil de seguridad aceptable 
en niños y adultos, con baja presentación de contrain-
dicaciones y alergias (N)[4],[26]. Los coxibs presenta-
rían efectos analgésicos similares a ibuprofeno, prefi-
riéndose en caso de riesgos altos de sangrado[26]. Sin 
embargo, hacen falta mayores estudios de seguridad 
para facilitar su uso en niños[4].
	E l parecoxibs endovenoso ha sido usado como 
analgésico en niños con buen efecto analgésico y ba-
jos efectos adversos, sin embargo aún se investiga la 
eficacia y perfil de seguridad en la práctica pediátrica,  
no siendo de uso rutinario en pediatría[24].
	L a inhibición de la COX-1 tiene el potencial de 
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provocar varios efectos adversos como lo son sangra-
do, daño de la mucosa gastrointestinal, asma, daño 
renal. Pueden provocar una crisis de asma en los pa-
cientes con Sd. de Samter[42].
	 Reacciones adversas menos frecuentes son reac-
ciones cutáneas, diarrea, náuseas y vómitos[42].

7.3.1.4 Ketamina
Recomendamos usar dosis bajas de ketamina 
como analgésico por vía endovenosa en el perio-
peratorio de niños.
Calidad de la evidencia moderada/ Recomenda-
ción fuerte.

Comentario: La ketamina es un antagonista 
NMDA[24],[30].
	 El impacto de dosis analgésicas o subanestésicas 
de ketamina en el neurodesarrollo del niño, adminis-
tradas en bolos o infusiones postoperatorias es poco 
clara[4],[24].
	D osis bajas de ketamina en niños, administradas 
ya sea en bolo endovenoso o en infusiones en el pe-
rioperatorio, tienen un efecto similar a los opioides y 
superior a placebo en reducir los puntaje de dolor y 
los requerimientos analgésicos. Así también, no afec-
tan la incidencia postoperatoria de náuseas y vómi-
tos, sedación, agitación, sueños o alucinaciones en 
niño[4],[26]. El beneficio de la ketamina perioperato-
ria en prevenir la hiperalgesia inducida por remifenta-
nil no ha sido adecuadamente demostrado en cirugía 
pediátrica[4].

7.3.1.5 Dexametasona
Recomendamos usar dexametasona endoveno-
sa en dosis de 100-150 ug/kg, como adyuvante 
analgésico en el perioperatorio de niños.
Calidad de la evidencia moderada/ Recomenda-
ción fuerte.

Comentario: Dexametasona disminuiría el dolor al 
disminuir la inflamación perioperatoria, además de  
las náuseas y vómitos postoperatorios[13],[24],[28].
	D osis dexametasona: 100-150 ug/kg i.v. en bolo.

7.3.1.6 Agonistas alfa 2
Recomendamos usar dexmedetomidina endo-
venosa como analgésico en el perioperatorio de 
pacientes pediátricos en ventilación mecánica.
Calidad de la evidencia moderada/ Recomenda-
ción fuerte.

Comentario: Dexmedetomidina es un agonista alfa 
2 con efecto hipnótico y analgésico[28], que ha sido 

usado en el intra y postoperatorio de niños, sobre 
todo en aquellos pacientes en ventilación mecánica.
	 Usada como analgésico en el postoperatorio dis-
minuye requerimientos de opioides[24],[28], así como 
náuseas y vómitos postoperatorios[26].

7.3.2 Analgésicos opioides
Recomendamos usar analgésicos opioides en el 
manejo del dolor postoperatorio moderado a se-
vero de pacientes pediátricos, teniendo especial 
cuidado en ajustar su dosis a la edad, peso, co-
morbilidades y etnia del niño, titulando la dosis 
paciente a paciente.
Calidad de la evidencia alta/ Recomendación 
Fuerte.
	 Los analgésicos opioides son agonistas de re-
ceptores muy usados para dolor postoperatorio 
moderado a severo en niños[28]. Al ser asocia-
dos a AINES y/o paracetamol, así como a técnicas 
anestésicas regionales, se requieren menores dosis 
y disminuyen los  efectos adversos asociados a su 
uso[20],[24],[27],[28].
	 Cualquier dosificación segura de opioides debe 
considerar siempre en niños la edad, su peso, comor-
bilidades asociadas y etnia[4],[23],[24].
	 Así también, debe contener la prescripción del 
manejo para cada efecto secundario asociado. En 
otras palabras, la dosis debe ser cuidadosamente titu-
lada paciente a paciente[4],[13],[20],[23],[27].
	L os niños menores de 3 años, los obesos y los con 
historia de apnea obstructiva del sueño presentan el 
mayor riesgo de desarrollar depresión respiratoria in-
ducida por opioides y muerte[4].

7.3.2.1 Tramadol
Recomendamos no usar tramadol como analgé-
sico en niños, dado su potencial efecto como de-
presor respiratorio.
Calidad de la evidencia alta/ Recomendación 
fuerte.

Comentario: El tramadol tiene un efecto similar a los 
opioides en niños en el perioperatorio, sin embargo, 
parece presentar menor constipación y prurito res-
pecto a estos y similar frecuencia de náuseas y vó-
mitos4,24. Puede presentar un comportamiento similar 
a codeína en los pacientes metabolizadores rápidos, 
aumentando el riesgo de depresión respiratoria se-
cundaria en estos casos. Por este motivo la Food and 
Drug Administration (FDA) de EEUU levantó una aler-
ta en los años 2015 y 2017, sobre su uso en menores 
de 18 años de edad, describiendo claramente un alto 
riesgo de depresión respiratoria secundaria tras su uso 
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como analgésico tras cirugía de adenoides o amígda-
las[24],[31].

7.3.2.2 Morfina
Recomendamos usar morfina como analgésico 
endovenoso para el manejo postoperatorio del 
dolor moderado a severo en niños, por tiempos 
limitados, teniendo especial cuidado en contar 
con guías escritas locales que respalden su pres-
cripción y el manejo de eventuales complicacio-
nes secundarias a su uso.
Calidad de la evidencia alta/ Recomendación 
fuerte.

Comentario: Morfina es el opioide más comúnmente 
usado en niños en el contexto postoperatorio[28].
	E n caso de usarla, se sugiere la existencia de 
guías escritas locales que respalden su prescripción; 
monitorización nocturna de depresión respiratoria  
y protocolos de respuesta ante depresión respirato-
ria[13],[23],[28].
	P acientes de riesgo para su uso son aquellos con 
insuficiencia renal, obesos o con uso de otros depre-
sores respiratorios concomitantes[24].
	E n caso de presentar depresión respiratoria, la na-
loxona a dosis de 1 ug/kg i.v. titulada cada 3 minutos 
debiera ser efectiva[13].
	 Dosis morfina[13]:
	 50 - 100 ug/kg i.v. en bolo, cada 6 h.
	 10-40 ug/kg/hr i.v. con bomba de infusión conti-
nua.

7.3.2.3 Fentanilo
Recomendamos usar fentanilo endovenoso 
como analgésico para el manejo postoperato-
rio del dolor moderado a severo en niños, por 
tiempos limitados, teniendo especial cuidado en 
contar con guías escritas locales que respalden 
su prescripción y el manejo de eventuales com-
plicaciones secundarias a su uso. Dada su mayor 
potencia, su uso debe restringirse a unidades de 
cuidados críticos o similares.
Calidad de la evidencia débil/ Recomendación 
fuerte.

Comentario: Fentanilo es usado en niños como anal-
gésico para el manejo de dolor moderado a severo. 
Al ser más potente que morfina, suele ser usado bajo 
la supervisión médica directa en unidades de alta vi-
gilancia, por el anestesiólogo o el intensivista pediá-
trico[24].
	D osis Fentanilo[13]:
	 1-2 ug/kg i.v. en bolo cada 2 a 4 h.

	 0,5 - 2 ug/kg/h con bomba de infusión continua.

7.3.2.4 Metadona
Recomendamos usar metadona endovenosa sólo 
en bolo, para el manejo perioperatorio del dolor 
moderado a severo en niños mayores de 1 año.
Calidad de la evidencia baja/ Recomendación 
fuerte.

Comentario: Metadona presenta además de su efec-
to opioide de larga duración un efecto de antagonista 
NMDA, lo que puede hacerla atractiva en el contexto 
perioperatorio. Su uso se recomienda en bolo endo-
venoso y en niños mayores de 1 año. Presenta como 
desventaja una inadecuada e irregular concentración 
plasmática, debida a  una rápida redistribución tras un 
bolo endovenoso[13],[24].
	D osis Metadona[13]: 50 - 100 ug/kg endovenoso 
en bolo, cada 6 h.

7.3.2.5 Codeína
Recomendamos no usar codeína como analgési-
co en niños, dado su potencial efecto como de-
presor respiratorio.
Calidad de la evidencia alta/ Recomendación 
fuerte.

Comentario: La concentración plasmática y los efec-
tos adversos de la codeína administrada a niños son 
impredecibles, debido a diferencias genéticas en la 
capacidad de generar el metabolito morfina. Dado 
lo anterior, se sugiere no usarla para el manejo del 
dolor agudo postoperatorio en niños, opinión res-
paldada también por las alertas emitidas por la Food 
and Drugs Administration (FDA) de EEUU en julio de 
2015[4],[20],[23],[28],[32] y en el 2017.

7.3.3 Analgesia endovenosa controlada por el 
Paciente (PCA), Enfermera o por los Padres (P-
NCA):
Recomendamos el uso de PCA para el manejo del 
dolor perioperatorio en niños mayores de 5 años 
y P-NCA cuando el niño no puede manejar la 
PCA. Todos estos pacientes deben ser adecuada-
mente seleccionados, educados y monitorizados.
Calidad de la evidencia moderada/ Recomenda-
ción fuerte.

Comentario: La evidencia dice que el uso de PCA o 
P-NCA en niños sirve para optimizar el control del do-
lor postoperatorio, más el diseño de los trabajos, el 
número de pacientes y la evaluación del efecto no son 
comparables entre ellos.
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	L as infusiones de opioides han demostrado ser 
efectivas y seguras para niños de todas las edades.
	L os requerimientos de opioides son variables en-
tre niños de distintas edades, según sus comorbilida-
des y según el tipo de cirugía. Esta técnica facilita la 
administración de opioides en el postoperatorio, ade-
cuándose a los requerimientos individuales y mejoran-
do la satisfacción del paciente, de sus padres y del 
personal de enfermería. Desde los 5 años de edad, los 
niños son capaces de entender cómo usar una PCA. 
Es de suma importancia una adecuada capacitación 
del equipo clínico, seleccionar adecuadamente al pa-
ciente y educar al niño y su familia previo a indicar 
una PCA o P-NCA[33].
	E l medicamento que más se ha utilizado para esta 
técnica es la Morfina y en segundo lugar el Fentanil, 
reservado para casos de intolerancia a morfina y en 
pacientes con alteración de la función renal.
	L os parámetros recomendados para programar en 
la bomba de infusión son:
-	 Dosis de carga: corresponde a la primera dosis del 

fármaco, que persigue alcanzar un nivel plasmá-
tico terapéutico. Si el niño ha recibido la dosis de 
carga antes del despertar anestésico y luego des-
pierta sin dolor, no es necesario programar una 
nueva dosis de carga.

-	 Dosis de demanda (bolo): es la dosis que recibirá 
el niño cada vez que presione el botón de la PCA.

-	 Intervalo de cierre (Lockout): corresponde al tiem-
po de bloqueo de la PCA tras un bolo administra-
do, generalmente entre 5 y 15 minutos. Previene 
que el paciente reciba un nuevo bolo antes de que 
alcance el efecto máximo del bolo anterior.

-	 Infusión basal: infusión de mantención de la droga.
-	 Dosis máxima en 1 h o en 4 h: previene efecto 

acumulativo.

	E xisten opiniones controversiales respecto a dejar 
una infusión continua. El objetivo de la infusión con-
tinua es mantener una dosis plasmática cercana a la 
dosis terapéutica, para que cuando el niño requiera un 
bolo, se alcance la analgesia rápidamente y no requiera 
múltiples bolos. Esto permite también menos interrup-
ciones del sueño por dolor, mejora el patrón de sueño 
y reduce el consumo total de opioides sin aumentar 
los efectos adversos[34]. Por otro lado, los detractores 
de la infusión continua refieren que se corre el riesgo 
de sedación excesiva, efecto acumulativo e hipoventi-
lación, afortunadamente todos riesgos potenciales que 
se evitan con la monitorización y entrenamiento ade-
cuados del personal a cargo del paciente[35],[36].
	L as dosis recomendadas se resumen a continuación:

Droga Carga (ug/kg) Bolo (ug/kg) Lockout (min) Infusión (ug/kg/h) Dosis máxima 4 h 
(ug/kg)

MORFINA 25-100 10-20 8-15 0-20 250-400

FENTANIL 0,5-1 0,5 5-10 0-0,5 7-10

(Coté and Leman 's. A Practice of Anesthesia for lnfants and Children. Fifth Edition, 2013).
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	L as principales complicaciones asociadas al uso 
de PCA/P-NCA endovenosa son las respectivas a la 
administración de opioides endovenosos. La más 
temida es la depresión respiratoria asociada a seda-
ción excesiva, cuya incidencia reportada va desde 0 
a 25%[37],[38]; los factores de riesgo descritos para 
ésta son el efecto acumulativo de drogas, el uso de 
infusión continua, administración de otras drogas 
sedantes y comorbilidades previas del paciente. Se 
ha descrito mayor riesgo cuando la bomba es ma-
nejada por enfermería o por los padres (P-NCA), 
quienes creyendo ayudar al paciente dan bolos de 
rescate, independiente del estado de sedación del 
niño.
	L a Joint Commission publicó el año 2012 una 
alerta al respecto[39], sin embargo, existen trabajos 
donde no existiría una diferencia significativa entre 

efectos adversos demostrada, siempre recalcando la 
adecuada monitorización del paciente[37].

7.4 Anestesia regional

7.4.1 Recomendamos siempre que sea posible el 
uso de técnicas de anestesia regional como parte 
de la analgesia multimodal en niños.
Calidad de la evidencia moderada/ Recomenda-
ción fuerte.

7.4.2 Recomendamos la utilización de neuroesti-
mulación y/o ultrasonido en los procedimientos 
de anestesia regional, así como la preparación 
técnica de los especialistas en esta área.
Calidad de la evidencia baja/ Recomendación 
fuerte.
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Comentario: La anestesia regional es una par-
te importante del componente multimodal en ni-
ños[17],[24],[26],[28],[30],[40], sin embargo, existen 
diferencias tanto es su técnica como utilidad, aún 
faltan estudios específicos para algunos procedimien-
tos, para establecer una calidad de la evidencia fuerte 
global[17],[24],[28],[41].
	 Las técnicas regionales se siguen prefiriendo 
como modalidad analgésica dada su baja frecuencia 
de complicaciones y su facilidad de implementación, 
así como el menor consumo de fármacos asocia-
dos[23],[24],[26],[27],[28],[40],[41].
	 Consideraciones prácticas incluyen la apropiada 
selección del bloqueo y su manejo perioperatorio. A 
diferencia de la práctica en adultos las técnicas regio-
nales en niños son reutilizadas bajo anestesia gene-
ral[24],[27],[30],[40]. Presenta menor incidencia de com-
plicaciones que las técnicas neuroaxiales[17],[24],[41].

Bupivacaina al 0,0625% ó 0,125% + Fentanil 2 a 10 ug/ml:

Infusión basal Bolo Lockout

0,2 ml/kg/h 1 a 3 ml 15 a 30 minutos

Dosis máxima de bupivacaina: 0,4 mg/kg/h, en menores de 6 meses la dosis máxima recomendada disminuye a 0,2-0,3 
mg/kg/h.

Miller R. Anesthesia, Eighth Edition 2015.

	 Los bloqueos hechos con técnica de ultrasonido 
son más seguros que aquellos realizados con técnica 
de neuroestimulación, pero falta estandarización indi-
vidual[17],[24],[28],[41].
	 En relación a técnica peridural, es importante in-
formar a la familia y los pacientes de su efecto y even-
tuales complicaciones, así como mantener el segui-
miento y vigilancia de los catéteres peridurales fuera 
del área quirúrgica (en sala)[23],[23],[30].
	E special atención debe darse a la dosis máxima 
de anestésico local a usar en niños, a la técnica asép-
tica en la instalación de la analgesia regional y a sus 
contraindicaciones. Así también es necesario contar 
con una preparación de lípidos intravenosos, para 
manejar una eventual toxicidad secundaria al uso de 
anestésicos locales[17],[25],[28].
	L as dosis recomendadas para usar una PCEA (Pa-
tient Controlled Epidural Analgesia) en pediatría son:
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8. Repercusiones económicas potencialmente re-
levantes de la aplicación de la RC

	E stas recomendaciones clínicas tendrán poten-
cialmente un impacto económico en los servicios de 
pabellón y unidad de recuperación debido a la necesi-
dad eventual de adquirir fármacos, insumos y monito-
res, entre otros. Además de considerar la capacitación 
de personal y reuniones de coordinación.
	P ese a este mayor costo, la evaluación y manejo del 
dolor agudo perioperatorio en niños debe realizarse 

de manera agresiva y proactiva para evitar las conse-
cuencias que genera si no es bien tratado[8]. Esta es 
una guía, no hace un análisis de costo, no hace una 
referencia en cuanto a los costos de tratar o no tratar y 
sus complicaciones. Este documento intenta optimizar 
específicamente el manejo del dolor agudo en la pobla-
ción pediátrica entre 1 mes y 18 años, que consulta en 
un centro hospitalario de salud nacional, por este mo-
tivo a nuestra manera de ver, los costos que eventual-
mente generaría van en directo beneficio de nuestros 
pacientes en pos del mejor resultado clínico posible.
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