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1. RESUMEN

Introduccion: Es importante conocer la frecuencia e intensidad del dolor en pacientes postoperados
de queilosquisis y palatosquisis, las dos escalas validadas que se utilizaron fue CRIES en menores de
1 afo y CHEOPS de un afio a 5 afios. Objetivo: Identificar el dolor en pacientes postoperados de
queilosquisis y palatosquisis, en la Unidad de Recuperacién Posanestésica (URPA) del Hospital
Infantil Privado en un periodo comprendido de junio 2017 a diciembre 2017, con las escalas de
evaluacion CRIES y CHEOPS. Material y métodos: Se realiz6 un estudio descriptivo,
retrospectivo, observacional y transversal, se evalué a pacientes postoperados de queilosquisis y
palatosquisis atendidos en el Hospital Infantil Privado. Resultados: Se identificaron 69 pacientes, el
58% correspondio a cirugfa de queiloplastia y 42% a cirugfa de palatoplastia. En cuanto a la frecuencia
del dolor postoperatorio, se encontré que 59% de los pacientes no presentaron dolor cuando llegaron
a la URPA la analgesia transoperatoria mas utilizada fue el fentanilo con el paracetamol en un 40%.
Se realiz6 una segunda evaluacién en la URPA a los 15 minutos encontrandose un aumento
considerable del dolor en 84% prevaleciendo el dolor moderado en 14 pacientes 58.3% en donde solo
se administré analgesia postoperatoria a 46.4%, egresaron de la URPA con dolor leve en 61.9%
Discusion y Conclusiones: Es importante garantizar una atencion eficiente del paciente conocer la
frecuencia e intensidad del dolor, realizar evaluaciones continuas para observar la evolucion del dolor
en el postoperatorio, y as{ poder determinar el punto donde se requiere la analgesia, evitando un mal
control del dolor y un malestar en el paciente pediatrico a su egreso de la URPA

Palabras clave: Unidad de Recuperacion Posanestésica (URPA), CHEOPS (The Children’s Hospital
of Eastern Ontario Pain Scale), CRIES (Crying, Requires Oxygen Saturation, Increased Vital Signs, Expression
and S'leeplessness).
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1. ABSTRACT

Objective: To identify pain in postoperative patients with cheiloschisis and palatoschisis in the
Post-Anesthesia Recovery Unit (PACU) of the Hospital Infantil Privado in the period from June
2017 to December 2017, with the CRIES and CHEOPS assessment scales.

Material and methods: A descriptive, retrospective, observational and cross-sectional study was
carried out, and postoperative patients with cheiloschisis and palatoschisis were evaluated in the
Hospital Infantil Privado

Results: 69 patients were identified, 58% corresponded to cheiloplasty surgery and 42% to
palatoplasty surgery. Regarding the frequency of postoperative pain, it was found that 59% of the
patients did not present pain when they arrived at the PACU, the most used transoperative
analgesia was fentanyl with paracetamol in 40%. A second evaluation was performed in the PACU
at 15 minutes, with a considerable increase in pain in 84%, moderate pain prevailing in 14 patients,
58.3% in which only 46.4% received postoperative analgesia, graduated from PACU with mild
pain in 61.9%.

Discussion and Conclusions: It is important to ensure efficient patient care to know the frequency
and intensity of pain, perform continuous assessments to observe the evolution of pain in the
postoperative period, and thus be able to determine the point where analgesia is required, avoiding
poor control of the pain. pain and discomfort in the pediatric patient upon discharge from the
PACU.

Keywords: Post-Anesthesia Recovery Unit (PACU), CHEOPS (The Children's Hospital of the
Eastern Ontario Pain Scale), CRIES (Crying, Requires Oxygen Saturation, Increased Vital Signs,

Expression, and Sleeplessness).
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2. INTRODUCCION

La Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP, por sus siglas en inglés) sefiala
al dolor como: “Una experiencia sensorial y emocional desagradable, vinculada con una
lesién real o potencial de tejidos o descrita en términos de dicho dafio”." Con respecto al
dolor en nifios y neonatos aflade que: “La incapacidad de una persona para comunicarse de
ninguna manera niega la posibilidad de que esta experimentando dolor y esta en necesidad

de recibir un tratamiento apropiado para aliviarlo”.?

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) considera que el dolor es un problema de salud
publica de gran importancia en casi todo el mundo. Aunque existen conocimientos y medios
para aliviarlo, es frecuente que el dolor de los nifios no se reconozca, se ignore o incluso se

niegue."?

El dolor agudo postoperatorio es aquel que se produce después del despertar de una

anestesia y hasta las primeras horas tras la cirugfa en la Unidad de Cuidados Postanestésica.”™

Por su parte, el dolor postoperatorio se describe de inicio abrupto, duracién limitada, que
aparece como consecuencia de la estimulacién nociceptiva de la intervencion quirurgica que
depende del tipo de estructuras involucrados en la cirugfa, asi como del grado a nivel del
., . 3’ 5 ’ . ., . . ..
trauma quirargico.” ° Ademas de estar relacionado a una prevenciéon y manejo inicial

deficiente desde su origen, durante el binomio anestesia cirugfa.’

La incidencia e intensidad del dolor que experimenta los pacientes después de una
intervencién quirdrgica, no son bien conocidas, porque no se han realizado los trabajos
necesarios de investigacion, que se encuentren adecuadamente disefiados con la correlacion
de variables intensidad-tiempo del dolor, después de cada intervenciéon quirargica. Se ha
relacionado la gravedad con la cantidad de tejido dafiado, las comorbilidades y la

enfermedad previa.”* Asimismo, otros aspectos, como son la falta de informacién previa a

9
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la intervencion, la ansiedad y el miedo alas complicaciones o una deficiente educacion del

personal que atiende al paciente pueden potenciar la aparicién de dolor.”

Existe una tendencia cultural en aceptar y soportar el dolor relacionandolo y tolerando
como parte de la cirugfa, este pensamiento ha contribuido a que los pacientes pediatricos

reciban poca analgesia postoperatoria en comparacion con los adultos.®

Es importante conocer la intensidad del dolor postoperatorio en el paciente pediatrico, ya
que la evaluacién tardia y deficiente retrasa o complica el manejo analgésico estado bien
relacionado con la aparicién u origen del dolor crénico. Resulta complicado en los menores
de 5 aflos, ya que no pueden verbalizarlo, generando un reto para la evaluacion de manera

objetiva.’

Actualmente existen una serie de instrumentos validados, reproducibles y sensibles para la
valoracion de la intensidad del dolor en pacientes menores de 5 afilos que se someten a

procedimiento quirdrgico.’

Las escalas que se emplean en pacientes preverbales utilizan aspectos fisiologicos y
conductuales, ambas son eficaces para valorar de manera rapida y objetiva el dolotr.” En este
sentido las dos escalas que se utilizaron en el presente estudio son escalas validadas, con
fiabilidad, con idoneidad y aplicabilidad como la escala de: CRIES que por sus siglas en
inglés (Crying, Requires Oxygen Saturation, Increased 1 ital Signs, Expression and Sleeplessness) evalua
el dolor posoperatorio en recién nacidos y lactantes menores de un afio y la escala de
CHEQOPS (The Children’s Hospital of Eastern Ontario Pain Scale) esta disefiada para la evaluacion

postoperatoria en nifios menores de 5 afios.®?

Las malformaciones congénitas son defectos estructurales presentes en el nacimiento.’ La
queilosquisis y palatosquisis son anomalfas que cominmente estan asociados y constituyen
las malformaciones congénitas mas frecuentes tienen una alta incidencia que se presenta en

uno de cada 750 recién nacidos vivos, por lo que estan entre las malformaciones mas

10
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frecuentes y mejor conocidas." La intervencion del pediatra en el manejo del paciente con
labio y paladar hendido es fundamental en la valoracién del dolor agudo postquirtrgico ya

que las primeras intervenciones quirtirgicas se realizan en los primeros meses de vida."

3. MARCO TEORICO

Segtn la Asociacién Internacional para el Estudio de Dolor (IASP, por sus siglas en
inglés) define el dolor como la experiencia sensitiva y emocional desagradable ocasionada
por una lesion tisular real o potencial.' Con respecto al dolor en nifios y neonatos afiade
que: “La incapacidad de una persona para comunicarse de ninguna manera niega la posibilidad de gne
estd experimentando dolor y estd en necesidad de recibir un tratamiento apropiado para aliviarle.” > Es
el sintoma mas frecuente de afeccion en una enfermedad, por este motivo es
imprescindible meditlo como un signo, consideriandolo como el quinto signo vital.’

Asi pues, el dolor es un fenémeno multidimensional, con componentes sensoriales,
fisiolégicos, cognitivos, afectivos, conductuales y espirituales. Las alteraciones en cada

uno de sus componentes modifican la transmisién de los estimulos nocivos al cerebro.*

3.1 Prevalencia del dolor

La frecuencia, intensidad y duracion del dolor que experimenta el paciente pediatrico

después de una intervencion quirdrgica, no son bien conocidas, porque no se han

realizado los estudios de investigaciéon adecuadamente disefiados que correlacionen las
variables intensidad y tiempo del dolor, después de cada intervencién quirtrgica.”*

Se realiz6 un estudio prospectivo en el Servicio de Algologia del Hospital Infantil de México
«Federico Gémez», en el que se analizaron los pacientes hospitalizados de marzo a agosto
de 2011 que presentaron dolor, evaluandose el tipo de dolor, la intensidad y el manejo
farmacolégico empleado. En el presente estudio se incluyeron 1,113 pacientes, en donde la
prevalencia e incidencia del dolor fue de 35.3%. El dolor agudo fue de 89.8% (n = 1,000),
el dolor posquirdrgico se present6 en mas de la mitad con 65% (n = 650). La intensidad del

dolor con mayor apariciéon fue el moderado con 60.55% (n = 674). Con este analisis, los

11
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resultados dan a conocer la dimensiéon del dolor como problema de salud en un hospital
pediatrico de tercer nivel, observandose que la prevalencia e incidencia es similar a la del

paciente adulto.”

3.2 Clasificacion del dolor

Existen varias clasificaciones del dolor conocidas universalmente. La OMS describe que
“ . . , . L . .

segun el mecanismo fisiopatolégico del dolor nociceptivo (somatico y visceral),
neuropatico y mixto, su duracién (agudo, intercurrente y cronico), su etiologia (maligna o

no maligna) y segin su localizacién anatémica (Cuadrol).”

El dolor agudo se asocia a respuestas autonomicas, psicolégicas y conductuales, en
conjunto provocados por estimulos nocivos a nivel de la piel, estructuras somaticas

supetficiales y profundas o viscerales, disfuncién muscular o visceral.'*!

La aparicién del dolor es inmediata en relacién a la lesién y de relativa corta duracion. '
El dolor postoperatorio es un tipo especial de dolor agudo que no tiene una funcién
biolégica, se trata de un dolor iatrdgeno cuyo control inadecuado conduce a reacciones

fisiopatoldgicas y psicolégicas anormales causantes de complicaciones.'*'” El dolor

crénico es aquel que persiste mas alla de tres meses que reaparece por intervalos, a veces
con remisiones y recidivas. Es considerado un proceso patolégico crénico de estructuras
somaticas y viscerales, se acompafia de respuestas cardiovasculares, respiratorias,

metabolicas y neuroendocrinas, con repercusion psicolégica y conductual. ™'

12
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Cuadro 1. Clasificacion del dolor

Clasificacion Tipos Caracteristicas
Nociceptivo Lesion tisular Calor, frio,
estitamiento.
Somatico Activa receptores Sustancias quimicas
Visceral especiticos del dolor. liberadas por los
tejidos.
Neuropatico Dafio estructural y la Afecciones
disfuncion de las metabolicas,
neuronas del SNC o traumaticas, infecciones
periférico isquémicas y toxicas.
Procesamiento

anormal de las sefales
dolorosas por el
cerebro o la médula

espinal
Mixto Dolor nociceptivo y Traumatismos,
neuropatico quemaduras, cancer

Tomado de: Directrices de la ONM.S sobre la fisiologia del dolor persistente en nirios con enfermedades médicas, 2014.

3.3 Fisiopatologia del dolor

Diversos estudios han mostrado que los neonatos y lactantes perciben el dolor desde el
nacimiento, y éste se asocia a respuestas adversas tanto desde el punto de vista fisiolégico,

neuroendoctino y del comportamiento.'* "

Desde el punto de vista anatémico podemos decir que, entre las 24 y las 29 semanas de
gestacion se puede dar por finalizado el desarrollo de las vias nociceptivas del feto, y hacia
las 30 semanas de la misma esta completada la mielinizacién hacia el talamo y la corteza
cerebral, por lo que las vias anatémicas y neurosensoriales necesarias para la percepcion

dolorosa seran funcionales desde ese momento. >3

13
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El dolor inicia como respuesta al estrés induciendo una activacion del sistema autonémico
que produce taquicardia, hipertension arterial, aumento del gasto cardiaco, aumento del
consumo de oxigeno, disminucién del volumen corriente respiratorio, de la movilidad
diafragmitica y de la tos."> " Desde el punto de vista hormonal-metabélico aumenta la
secrecion de catecolaminas, glucagdn y corticoides y produce hiperglucemia, lip6lisis y un
mayor catabolismo proteico. También se produce una disminucién de la movilidad
intestinal, hipercoagulabilidad, hiperfibrinélisis y disfuncién del sistema inmunitario. '
Aunque todo esto tiene en principio una funcion defensiva, puede ser perjudicial,
especialmente en el caso del dolor posquirurgico, pues puede aumentar la incidencia de

hemorragia, trombosis, atelectasias, neumonia y otras complicaciones. '

La percepcion del dolor implica la transduccion del estimulo desde los nociceptores
periféricos a las neuronas de la sustancia gelatinosa del asta dorsal y de alli su transmisién
por los haces espinotalamico, espinorreticular y espinomesencefalico hasta la formacion
reticular, sistema limbico, regiones hipotalamicas, talamo y corteza, donde se producen
las respuestas de alerta y neuroendocrina, asi como el componente discriminativo-

sensorial del dolor.!* !

3.3.1 Dolor Postoperatorio

El dolor postoperatorio es el maximo representante del dolor agudo y se describe de inicio
reciente, duracién limitada, que aparece como consecuencia de la estimulacion
nociceptiva de la intervenciéon quirdrgica, su intensidad es maxima en las primeras 24
horas y disminuye progtresivamente.'

Diferentes estudios han puesto de manifiesto que la morbimortalidad postraumatica y
postoperatoria se correlaciona de una forma directamente proporcional con la magnitud
de la agresion tisular y la duracion de la respuesta endocrino-metabolica al estrés. > '

El periodo postoperatorio es considerado como el tiempo que transcurre desde que culmina

la intervencion quirtrgica hasta que el paciente se recupera totalmente de su proceso de

14
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invalidez, cuyo enfoque terapéutico puede subdividirse en inicial y tardio, ya que los dos
tiempos representan perspectivas y problemas diferentes en un mismo paciente.'® "’

En el presente estudio abordo la frecuencia de dolor agudo postoperatorio en el que se
ha demostrado que, a pesar de la corta exposicion, este tipo de dolor conlleva

repercusiones a nivel fisiologico, metabdlico y en el comportamiento del lactante

postoperado.'’

Se ha establecido definitivamente que la nocicepcién es un proceso presente en el paciente
pediatrico y que tiene importantes consecuencias cuando el dolor no es prevenido o tratado.
Se produce un incremento en la secrecion de catecolaminas, glucagdn y corticoides que
se evidencia a través del aumento en la frecuencia cardiaca, respiratoria y la presion

arterial. 1718

El dolor postoperatorio no controlado tiene consecuencias catastroficas con
repercusiones médico-administrativas que incrementan la morbilidad del paciente, y que

genera un estado catabodlico en respuesta al estrés favoreciendo una cicatrizacion

inadecuada de las heridas, trastornos del suefo, irritabilidad y retraso en el crecimiento y
desarrollo, motivo por el cual es importante realizar una evaluacién objetiva con una

adecuada intervencion terapéutica."”

3.4 Evaluacion del dolor

Desde el afio 2001, en Estados Unidos el Comité de Acreditacion de Organizaciones de
Salud (JCAHO, Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations)
establecié que todos los pacientes tienen derecho a un adecuado manejo del dolor
mediante la utilizacién de escalas apropiadas para cuantificarlo y para evaluar su

tratamiento.’” !

Actualmente existen diversos instrumentos validados, reproducibles y sensibles para la

valoracion de la intensidad del dolor en pacientes menores de 5 afios que se someten a
15
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procedimiento quirargico. La problematica del dolor postoperatorio requiere de una
evaluacion individualizada y un estrecho control postoperatorio.”*

Existen mas de 40 escalas desarrolladas para valorar el dolor en los lactantes preescolares,
escolares y adolescentes. Una escala de dolor se define como un conjunto de preguntas,
encaminadas a revelar la intensidad de dolor, con el fin de obtener un resultado que sea
lo mas objetivo posible. La escala debe cumplir con ciertos requisitos, como tener validez,

confiabilidad, sensibilidad de cambio o capacidad de respuesta y que sea ttil y practica.”>*

Las escalas que se utilizan para cuantificar el dolor se dividen en: escalas de autoevalnacion
que evalian a nifios mayores de 6 afios, calificando la intensidad del dolor de manera

verbal, la mas utilizada es la escala visual andloga (E17A4)."* %

Las escalas de heteroevalnacion son escalas conductuales que se basan en la observacion de
las reacciones del nifio frente al dolor, y se usan, especialmente en menores de 5 afios. Se

valoran expresiones faciales, verbales y movimientos corporales.”>**

Las escalas fisiologicas evaltan la variaciéon de distintos parametros fisiolégicos ante un
estimulo doloroso (FC, FR, femperatura, Sa02, 1'A). En combinaciéon con las escalas

conductuales son eficaces para valorar de manera répida y objetiva el dolor.”

En este sentido, en el presente estudio utilizaré dos escalas las cuales miden objetivamente
parametros fisiologicos y conductuales que, incluyen el cambio en la frecuencia cardfaca,
la presion arterial, saturacion de oxigeno."*’ Dentro de los parametros conductuales se
encuentran, el llanto, la actividad facial, el lenguaje corporal y los cambios de
comportamiento.” Debido a que ambos tipos de parametros pueden alterarse en varias
situaciones, su validez aumenta cuando se evaltia conjuntamente.'” Las escalas disefiadas
para la evaluacién y estratificacion del dolor en poblacién pediatrica, encontramos
diversos métodos de valoracion disefiados o avalados para ser aplicados a un grupo
especifico de la poblacion, teniendo en cuenta parametros previamente establecidos con

el fin de disminuir el riesgo de sesgos de subjetividad.24’ %
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La escala CRIES (Cuadro 2), por sus siglas en inglés (Crying, Requires Oxygen Saturation,
Increased Vital Signs, Expression and Sleeplessness), evalia el dolor postoperatorio en recién
nacidos y lactantes menores de un afio. Tiene una excelente confiabilidad con una elevada
sensibilidad y especificidad (=90%) en la valoracién del dolor postquirirgico.”*!

Utiliza dos parametros de evaluacion: el fisiolégico y el conductual, y mide cinco
indicadores: el llanto, requerimiento de administracién de oxigeno, incremento de signos
vitales, expresion facial y periodos de suefio, cada uno punteado de 0 a 2 con puntuacion
mixima de 10.” En donde 0 a 1 significa que no hay dolor postoperatorio, 2 a 4 dolor

leve, 5 a 7 dolor moderado y mayor a 7 puntos dolor severo. **?!

Cuadro 2. Escala de evaluacion CRIES

Indicador 0 1 2

Llanto Sin llanto Llanto agudo Llanto agudo

o llanto pero facil de inconsolable
que no es consolar

de tono

agudo

FIO2 para SaO2 No =30% de Mayor = 30% de

mayor 95% requiere oxigeno oxigeno.
oxigeno

FCY TA Sist6lica < basal Aumento = Aumento = 20%

20% basal basal

Expresion  Facial Sin cefio Sélo ceflo Cefio fruncido y

(Cenio  fruncido, fruncido fruncido quejido de tono

caracterizado  por bajo (sin llanto)

frente  arrugada,

0jos cerrados,

surco nasolabial)

Periodos de suefio Durmio Se despierta muy Constantemente
en forma frecuentemente despierto
continua

0: Sin dolor, 1-3: Dolor leve4-7: Dolor moderado, 8-10: Dolor intenso.
Tomado de: Directrices de la OMS sobre la fisiologia del dolor persistente en nitos con enfermedades médicas, 2014.
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La escala conductual CHEOPS (The Children’s Hospital of Eastern Ontario Pain Scale, por
siglas en inglés) (Cuadro 3) evalia el dolor postoperatorio en nifios de 1 a 5 afios, tiene
una consistencia interna alta, una gran consistencia externa y comprobd
satisfactoriamente su validez de constructo, con una magnifica validez convergente, es
valida y consistente en la evaluacion de la intensidad del dolor postoperatorio en lactantes

y preescolares.”

Cuadro 3. Escala de evaluacion CHEOPS

Indicador comportamiento Puntaje
Llanto Sin llanto 1
Gemido 2
llanto 2
Grita 3
Expresion facial Sonriente 0
Cara tranquila, neutra 1
Cefio fruncido 2
Expresion verbal
Se queja, pero sin gestos dolorosos 1
Se queja, de dolor 2
Se queja de dolor y otras quejas. 2
No habla 1
Tronco Neutro en reposo 1
Cambio continuo de postura 2
Cuerpo arqueado o tigido 2
Cuerpo con temblores involuntarios 2
El nifio esta en posicion vertical 2
El nifio requiere ser sujetado 2
Extremidades El nifio no se toca la herida 1
superiores El nifio acerca la mano a la herida, pero no la 2
toca
El nifio toca la herida constantemente 2
Los brazos del nifio deben de ser contenidos 2
Neutrales, relajadas 1
Piernas Movimiento inquieto o patadas 2
Piernas tensas o encogidas 2
De pie o hincado 2
Las piernas del nifio deben ser sujetos 2

0-4: Sin dolot, 4-6: Dolor leve,7-10: Dolor moderado,10-13: Dolor Severo
lomado de: Finkel D.M. y Schlegel dolor postoperatorio, 2015.
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La escala de CHEOPS esta disefiada para la evaluacién postoperatoria en nifios, la cual
ha sido traducida y validada en el idioma espafiol que incluye la observacion seriada de
seis distintas conductas: llanto, expresion facial, expresion verbal, posicion del tronco,
movimiento de piernas e intentos de tocar el sitio doloroso. Se asigna puntaje a cada una

de estas conductas observandolas durante 30 segundos. Se ha demostrado un alto nivel

de confiabilidad.”

3.4.1 Intensidad del dolor

La intensidad del dolor es una de las caracteristicas mas dificiles de evaluar debido a que
en menores de 5 aflos no pueden verbalizarlo, lo que genera un reto evaluarlos de manera
objetiva. La intensidad es la caracteristica mas validada del dolor, la cual permite agrupar

en forma sencilla y simple, en dolor leve, moderado y severo. > '

En el dolor leve habitualmente sera suficiente un farmaco analgésico administrado por
via oral. En el dolor moderado se ha visto que este aumenta conforme pasa el
postoperatorio en un tiempo promedio de 20 minutos aproximadamente, esto puede
variar de acuerdo a la idiosincrasia de cada paciente. Pueden ser necesarias las asociaciones
de farmacos y utilizar, ademas de un analgésico, un antiinflamatotio o un opioide menor.*
25 , ; . ; ,
Preferentemente se usara la via oral, pero se puede necesitar la via subcutanea,
intramuscular, rectal o intravenosa.” En el dolor grave suele ser necesatio utilizar opioides

por via intravenosa.?

3.5 Queilosquisis y Palatosquisis

Se define como queilosquisis, también conocido como labio hendido, fisura labial, al
defecto facial que involucra el cierre incompleto del labio, unilateral, bilateral o medial,
generalmente lateral a la linea media. Se define como palatosquisis o paladar hendido al

defecto palatino en la linea media que comunica con fosas nasales y cavidad oral.” "'
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Las fisuras labio-alvéolo-palatinas tienen una alta incidencia que se presenta en uno de
cada 750 recién nacidos vivos. La incidencia de la queilosquisis es mayor en los varones y

la palatosquisis en las mujeres. La relacion es de 7 a 3, afectando mas a varones.'" "

3.5.1 Embriologia de queilosquisis y palatosquisis

El desarrollo del labio y del paladar ocurre en el primer trimestre de la edad gestacional,
el periodo critico inicia entre la sexta y la novena semana de gestacion.”'" El labio superior
y el paladar primario estan formados por la fusién de la prominencia fronto-nasal y la
prominencia maxilar bilateral. La queilosquisis aparece cuando esta fusion falla en alguno
de los lados o en ambos." El paladar secundario esta formado por el proceso palatino
lateral originado de la porcién profunda de las prominencias maxilares.'" Originalmente
estas prominencias estan posicionadas verticalmente a lo largo de la lengua, pero con el
desarrollo de la mandibula se desplaza la lengua inferiormente permitiendo que los
procesos palatinos asuman una alineacién horizontal.” "' La fusién de estos dos procesos
ocurre en una direccién anterior y otra posterior.'*” Con la fusién incompleta se produce
la queilosquisis, la cual puede ser diagnosticada entre las semanas 18 y la 20 de gestacion
por medio de un escaneo sonografico, la palatosquisis por el contrario es dificilmente

vista y puede ser excluida en una inspeccién después del nacimiento.'*’

3.5.2 Manejo integral de queilosquisis y palatosquisis

La intervencion del pediatra en el manejo del paciente con labio y paladar hendido es
fundamental, ya que tiene el primer contacto con estos pacientes desde la atencion del
recién nacido hasta la valoracion del dolor posquirirgico. »'" "' Dada la complejidad de la
deformacién maxilofacial se requiere de un manejo multidisciplinario en donde se

integran varias areas:

1. Area quirurgica: cirugfa maxilofacial (queiloplastia y/o palatoplastia)
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2. No quirargicas: estomatologia, odontopediatria, otorrinolaringologia, audiologia,

genética, psicologia y pediatria.

El tratamiento quirirgico (queiloplastia y/o palatoplastia) busca lograr el cietre 6ptimo,
una perfecta funcién y buen resultado estético, por lo cual es necesario que la intervencion
quirdrgica se realiza en los primeros meses de vida. "' Se requieren un minimo de 4
eventos quirdrgicos por caso. El primero a los tres meses de edad

para el cierre del labio (queiloplastia), el segundo entre los 12y 18 meses para el paladar
(palatoplastia), el tercero para el injerto 6seo alveolar, el cuarto se efectia después de los

14 afios y es una cirugfa estética facial. >

3.6 Sedacion y analgesia postoperatoria

Los pacientes pediatricos no han recibido tratamiento suficiente para el dolor
postoperatorio debido a la dificultad en la evaluacion del dolor y las preocupaciones con
respecto a los efectos secundarios de los analgésicos. Aunque no existen técnicas de
evaluacion del dolor perfectas ni analgésicos absolutamente seguros, un control adecuado
y un plan analgésico individualizado después de la consideracion de la edad, los
procedimientos quirdrgicos y la enfermedad subyacente, el uso de analgésicos

multimodales puede mejorar la calidad del control del dolor en los nifios.”***

La sedacién y la analgesia permiten la realizaciéon de procedimientos diagnésticos o
terapéuticos de forma segura para el paciente.” Se considera a la sedacién como un estado
dinamico con potencial que puede progresar que puede avanzar a nivel mas profundo, lo
que depende de diferentes factores como el empleo de dos o mas farmacos, la

comorbilidad del paciente, o la falta de estimulacion.*

Los objetivos de administrar analgesia postoperatoria deben ser claramente definidos e
individualizados, ya que lo que puede ser benéfico para un organismo puede no serlo para
otro, de tal modo que al indicar un analgésico buscamos que controle el dolor, evitando

sus efectos secundarios.”® ** Para que ello suceda debemos asegurarnos que el farmaco
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llegue al sitio de accién en forma simple, segura y que los efectos sean los esperados en 'y
durante el tiempo previsto.

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), senala que el uso correcto de los analgésicos
se basa en una estrategia bifasica, administrada en intervalos regulares, teniendo en cuenta
la via de administracion apropiada e individualizacion del tratamiento segun la evaluacion
realizada al paciente.” El método mas efectivo para asegurar un tratamiento adecuado del
dolor, segun la analgésica de la OMS, se debe proceder realizando una division en tres

niveles: leve, moderado y severo.”

3.6.1 El Paracetamol y su administracion

Su efecto antipirético es potente, mientras que el analgésico es moderado. Como inhibe
la COX central, carece de efecto antiinflamatorio. Similar en todas las edades, incluido el
petiodo neonatal. Por via oral, el inicio del efecto es a los 10-30 min, la maxima

concentracion sérica a los 30-90 min y la vida media, de 3,5 h. ***’

Por via rectal, se absorbe muy lenta y pobremente, por lo que conviene espaciar las dosis.
Aumenta su biodisponibilidad en ayuno, ya que al ser acido se absorbe mal por via gastrica
y depende del tiempo de vaciamiento del estémago, disminuido con la ingesta
concomitante. Su eliminacion es hepatica y su metabolizacion se hace a través de tres vias:
la sulfataciéon (30%), la glucuronoconjugaciéon (60%) y la oxidaciéon microsomal por el
citocromo P450 (3%). Las dos primeras producen metabolitos atoxicos que se excretan
por la orina, mientras que la dltima, aunque es la de menor proporcién, produce N-acetil-
p-benzoquinoinamina (NAPQI), metabolito hepatotéxico. Es muy bien tolerado. Al
inhibir la COX con predominio central, carece de efectos sobre la coagulacién sanguinea,
la funcién renal y el aparato gastrointestinal. Pero la ingesta masiva (150 mg/kg/dosis en
nifios y 15 g en adultos), al sobresaturarse las vias catabdlicas de sulfataciéon y
glucuronoconjugaciéon, aumenta la produccién del metabolito hepatotéxico (NAPQI),

produciendo una necrosis hepatica. Ciertos inductores enzimaticos del citocromo P450,
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como isoniazida, fenobarbital, carbamazepina, entre otros, pueden potenciar la apariciéon

de este metabolito. 2?7

No es teratogeno y se puede administrar durante la lactancia. Su indicacion serfa el
tratamiento del dolor leve-moderado a todas las edades, incluidas antes de los 6 meses de
edad. La dosis en pediatria es de 10-15 mg/kg/4h por via oral. La via rectal es conveniente
espaciarla. > %%

En 2011, 1a Food Drug Administration (FDA, por sus siglas en inglés) de los Estados Unidos

aprobo una dosis recomendada intravenosa de paracetamol, la cual se basa en la edad y el

peso del paciente de la siguiente manera:

Nifios entre 2 y 12 afios de edad
* Dosis unica: 15 mg/kg cada seis horas

* Uso continuo: 12.5 mg/kg cada cuatro horas (dosis maxima diaria: 75 mg/kg por dia).*

3.6.2 Antinflamatorios no esteroideos (AINE)

Los AINE acttan inhibiendo la isoenzima ciclooxigenasa-2, evitando de ese modo la
conversién del 4cido araquidénico en prostaglandinas y tromboxano.'” * Esto es
importante debido a que las prostaglandinas son mediadores proinflamatorios que
sensibilizan a los nociceptores para aumentar la sefializacién nociceptiva aferente.”

LLa combinacién de un AINE y paracetamol se recomienda, debido a la accién sinérgica

para proporcionar una analgesia de mayor calidad y disminuir los requerimientos de

opiaceos.'

Los AINE son medicamentos seguros y mayormente usados para el dolor leve y
moderado. El ibuprofeno es un derivado del acido propidnico con una potencia
analgésica superior a la del paracetamol y analgésico inflamatorio, con menores efectos
secundarios. Su efecto comienza a los 30 min y alcanza el pico maximo a las 1-2 h,

manteniendo su efecto aproximadamente hasta las 6 h. Esta indicado en el dolor leve-
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Cuadro 4. Principales AINES y paracetamol

Farmaco Dosis Indicacién Contraindicaciones/efectos adversos
Paracetamol ! Lactantes y nifios Dolor Sin efecto en el aparato cardiorespiratotio
leve/moderado
Oral:10-15 Sin cambios acidobésicos
mg/kg/dosis cada 4-
6 h (max. 90 Hepatopatia de cualquier origen
ke/dia o 4g/d
mg/kg/dia 0 4g/d) Alergia o hipersensibilidad
Rectal 10-20
mg/kg/dosis cada 4-
6h
Intravenoso:
<10 kg 7.5 mg/kg/
dosis cada 6 h
>10 kg 15
mg/kg/dosis
Cada4-6 h
(max.60mg/kg/dia 0
3g/d)
Ibuprofeno ! Oral 4-10 Dolor Efectos sobre mucosa gastrica, rifién, sistema
mg/kg/dosis cada 6- | leve/moderado nervioso central, plaquetas, higado y piel.
8 h (max. 40 sobre todo con Alergia o intolerancia.
mg/kg/dia 0 caracteristicas
800mg/dosis) inflamatorias. Ver AINE 2
Menores de 3 meses no recomendado
Metamizol Oral: Dolor moderado Alergia
10-15mg/kg/dosis Leucopenia,
cada 6-8 h trombocitopenia,agranulocitosis,hipotensién
Menores de 3 meses 0 de 5 kg
Se ha descrito hipotension tras su
administracion
Ketorolaco Oral:1 mg/kg/dia Dolor Alergia a AINE
cada4-6 hen moderado/intenso
mayores de 12 afios inflamatorio Las de los AINE?
ax.40 di
(max.40 mg/ dia) Puede producir cefalea
Intravenoso:

0,2-0,5 mg/kg 6-8 h
(max. 30 mg/6-8 y
90mg/dia) maximo 2
dias

La AEMPS 3 no lo recomienda en menores de
16 afios

Tomado de: Garcia Herrero MA,Funes Moux RM, Vidal Acevedo, A. Manejo del dolor en Atenciéon Primario, En: Asociacion
Espafola de Pediatria, Madrid: Lia Ediciones 3.0; 2016 p.379-90
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moderado con componente inflamatorio. No puede administrarse antes de los tres meses de
edad 5-10 mg/kg, tres o cuatro veces al dia, dosis maxima (40 mg/kg/dfa)."

El ketorolaco es un derivado pirrélico que posee una gran potencia analgésica. Se puede
administrar por via endovenosa, con efecto antes de 1 min; por via intramuscular, con efecto
a los 10 min, o por via oral, con efecto pico en la primera hora. A dosis adecuadas su efecto
se puede comparar con el de los opiaceos. Dolor moderado-grave. Durante su
administraciéon en los postoperatorios hay que tener en cuenta el peligro de sangrado. La
dosis es de 1 mg/kg (max. 60 mg) por via endovenosa, continuando con 0,5 mg/kg (max.
30 mg) cada 6 h. Por via oral, se administran 0,1-0,2 mg/kg/6 h. La ventaja frente a los

opi4ceos es que no causa depresion respiratotia ni sedacién.'®*

3.6.3 Analgésicos opioides y su administracion

Los opiaceos actian sobre unos receptores (opioides) que se encuentran
fundamentalmente en el SNC y las vias sensitivas periféricas. Se unen a estos receptores
y pueden producir un efecto agonista o antagonista, dependiendo del tipo de receptor y
de farmaco implicado. Estos receptores se encuentran en las zonas presinapticas y al
unirse el opioide a ellos se produce un bloqueo en la liberaciéon de neurotransmisores, por
lo que se inhibe la transmision del impulso doloroso. Asi pues, los analgésicos opioides
son los farmacos de primera linea para el tratamiento del dolor moderado-grave, pero no
resultan efectivos para el dolor neuropatico. El mecanismo de accién es totalmente
distinto al de los anteriores (actian sobre los receptores del sistema nervioso central y las
vias sensitivas periféricas, uniéndose a ellos, bloqueandolos e impidiendo la liberacion de
neurotransmisores). Se pueden administrar por varias vias: intravenosa, oral,
intramuscular, subcutanea, transdérmica y transmucosa. A diferencia de los AINE,
carecen de efecto zecho (a mayor dosis, mayor efecto). Los mas utilizados son: codeina,

hidrocodona, motfina, meperidina y fentanilo."

Tramadol en bolo a 1-2 mg/kg/IV con un méaximo de dosis 50 mg, continia con
mantenimiento de 0.2-0.4 mg/k/h; codeina de 0.5-1 mg/kg cada 4-6 VO. '*""morfina en

lactantes de uno a seis meses inicialmente 100 pg/kg en inyeccion IV, seguidos de 10-30
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wg/kg/h, nifios de 6 meses a 12 afios 100-200 pg/kg en bolo, seguidos de 20-30 pg/kg/h.
Buprenotfina desde recién nacidos a nifios menores de 50 kg se administran 1 a 2 pg/

kg/dosis IV cada ocho horas.'”?’

Cuadro 4. Principales Opioides que se utilizan para el manejo del dolor.

1-2mcg/kg/dosis
/miéx.50mcg/ dosis)

Efecto inmediato,
dura 30-60 min.

Farmaco Dosis Indicacién Contraindicaciones/ efectos
adversos
Oral/Intramuscular: Dolor AEMPS? solo lo autoriza en >
moderado/intenso de 12 afios
Tramadol >1 afios: 1-2
mg/kg/ 6-8 h. Contraindicaciones: no asociar
con INAO, no en epilepsia
Intravenoso o mal contralada insuficiencia
subcutaneo: > 12 renal, respiratotia o hepatica
aflos 50-100 mg/6-
8 h (max. 400 Depresion respiratoria,
mg/dfa) hipotensién, signos
vasomotores.
Morfina Oral: Dolor Los de los opiaceos *
intenso/insoportable
Ninos > 1 afo: 0,2-
0,5 mg/kg 4-6 h Pico de efecto en 20
min.
Intravenoso,
subcutaneo:
Lactantes/nifios:
0,1 mg/kg cada 3.4
h (en 5 min.)
Fentanilo Intravenoso: Dolor Los de los opiaceos *
intenso/insoportable
Lactantes/nifios Rigidez toracica.

Buprenorfina

Intravenoso

0-3mcg/kg/dosis
cada 6 h

Dolor intenso

Depresion respiratoria*

3 AEMPS: Agencia espafiola del Medicamento y Productos Sanitarios.

urinaria; sedacion; euforia; depresion respiratoria; hipotension.
Tomado de: Garcia Herrero MA,Funes Moux RM, Vidal Acevedo, A. Manejo del dolor en Atencion Primario, En: AEPap (ed).
Curso de Actualizacion Pediatria 2016. Madrid: Lia E diciones 3.0; 2016 p.379-90

! Efecto techo. Dosis mas altas no aumentan el analgésico y si los efectos secundarios.
2 Contraindicaciones/efectos secundarios de AINE asma en relacidon con AINE, reaccién alérgica, sangrado digestivo,

tlcera o perforacion, coagulopatia u otro riesgo de sangrado: insuficiencia hepitica, cardiaca o renal grave.

4 Contraindicaciones /efectos secundarios de los opidceos: nauseas, vomitos, estrefiimiento, ileo paralitico; retencién
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Cual es la frecuencia y la intensidad del dolor en pacientes postoperados de queilosquisis y
palatosquisis durante su estancia en la unidad de recuperacién posanestésica evaluados con

las escalas de CHEOPS y CRIES, de junio a diciembre 2017, en el Hospital Infantil Privado?

5. JUSTIFICACION
Tradicionalmente se ha prestado poca atencion al dolor postoperatorio en pediatria y como
consecuencia de ello, en muchos casos no se ha identificado la presencia de dolor y por

tanto no se establece un manejo terapéutico adecuado.

La OMS menciona que el dolor en la poblacién pediatrica: “Es un problema de salud
publica de gran importancia en casi todo el mundo. Aunque existen conocimientos y medios
para aliviarlo, es frecuente que el dolor de los nifios no se reconozca, se ignore o incluso se

niegue”.

Existe una tendencia cultural en aceptar y soportar el dolor relacionandolo y tolerando
como parte de la cirugfa, este pensamiento ha contribuido a que los pacientes pediatricos
reciban poca analgesia postoperatoria en comparacién con los adultos.® La carencia de
interés respecto al dolor en el personal médico es una de las principales causas que impiden
una adecuada evaluacién y tratamiento del dolor en la poblacién pediatrica.’” La
implementacién de herramientas de evaluacion estandarizadas, multidimensionales, como
las que hemos planteado en este estudio, pueden ser de utilidad para identificar el dolor

pediatrico y hacer una adecuada intervencion terapéutica. *

Se encuentra documentado que cuando el dolor se presenta en los primeros meses de vida

puede causar alteraciones en la conducta normal y en el comportamiento del nifio

o 45
(expresados en respuestas fisiologicas al dolor exageradas) a corto plazo.
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Por ello, es importante conocer la intensidad del dolor postoperatorio en el paciente
pediatrico, debido a la evaluacién tardfa y deficiente, se retrasa o complica el manejo
analgésico relacionado con la apariciéon u origen del dolor crénico. Resulta complicado en
los menores de 5 aflos ya que no pueden verbalizarlo, generando un reto para la evaluacion

de manera objetiva.’

En nuestra investigacion se utilizan dos escalas de evaluaciéon (CRIES y CHEOPS) para
determinar la existencia o no de dolor y la intensidad del mismo, ambas escalas son
reproducibles y sensibles para la valoracioén de la intensidad del dolor en pacientes menores

de 5 afios que se someten a procedimiento quirdrgico.’

Las escalas que se emplean en pacientes preverbales utilizan aspectos fisiolégicos y
conductuales, ambas son eficaces para valorar de manera ripida y objetiva el dolor.” En este
sentido las dos escalas que se utilizaron en el presente estudio son escalas validadas, con
fiabilidad, con idoneidad y aplicabilidad; la escala de CRIES que por sus siglas en inglés
(Crying, Requires Oxygen Saturation, Increased 1 ital Signs, Expression and Sleeplessness) evalua el
dolor posoperatorio en recién nacidos y lactantes menores de un afio y la escala de
CHEQOPS (The Children’s Hospital of Eastern Ontario Pain Scale) esta disefiada para la evaluacion

postoperatoria en nifios menores de 5 afios.>”

Resulta importante conocer la frecuencia del dolor en nuestro medio hospitalario, sus
caracteristicas, y analizar el abordaje terapéutico empleado. Es fundamental la instauracion
de estandares e indicadores de calidad y la necesidad de realizar estudios periddicos que
determinen el grado de eficacia en el control del dolor. En nuestro entorno, la valoracion
del dolor postoperatorio ha sido un indicador de calidad analizado por las instituciones

sanitarias. 2%

Finalmente, cabe destacar que hasta el momento no se han realizado estudios de la
frecuencia e intensidad del dolor y su intervencion terapéutica en el Hospital Infantil

Privado.
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6.OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL
Identificar el dolor en pacientes postoperados de queilosquisis y palatosquisis, en la Unidad
de Recuperacion Posanestésica (URPA) del Hospital Infantil Privado en un periodo

comprendido de junio 2017 a diciembre 2017, con las escalas de evaluacion CRIES vy

CHEOQOPS.

OBJETIVOS PARTICULARES:

e Describir la frecuencia de dolor en pacientes postoperados de queilosquisis y
palatosquisis en el Hospital Infantil Privado en un periodo comprendido de junio
2017 a diciembre 2017, con las escalas de evaluacién de CRIES y CHEOPS.

e Describir la intensidad del dolor en: leve, moderado y severo en pacientes
postoperados de queilosquisis y palatosquisis en el Hospital Infantil Privado en un
periodo comprendido de junio 2017 a diciembre 2017, con las escalas de evaluacion
CRIES en menores de 1 afio y CHEOPS en mayores de un afio.

e Identificar el numero empleado con las escalas de CRIES y CHEOPS.

e Identificar el nimero de intervenciones quirargicas de palatoplastia y/o queiloplastia
que se realizaron en el periodo de junio de 2017 a diciembre de 2017.

e Describir la analgesia empleada durante el seguimiento del dolor en el postoperatorio.

7.DISENO

Se realizé un estudio descriptivo, prospectivo, observacional y transversal

8. MATERIAL Y METODOS

Se evalu6 a 69 pacientes postoperados de queilosquisis y palatosquisis atendidos en el
Hospital Infantil Privado en el periodo comprendido de junio a diciembre del 2017, que

cumplieron los criterios de inclusiéon, sometidos a procedimiento quirdrgico de

29



‘FRECUENCIA E INTENSIDAD DEL DOLOR EN PACIENTES POSTOPERADOS DE

QUEILOSQUISIS Y PALATOSQUISIS EN EL HOSPITAL INFANTIL PRIVADO,
EVALUADOS CON LAS ESCALAS DE CHEOPS Y CRIES"

queiloplastia y palatoplastia en la Unidad de Recuperacién Posanestésica (URPA). Se
elaboro una hoja de recoleccion de datos en la que incluimos: nombre del paciente, edad,
género, peso, cirugia realizada, tiempo anestésico, analgesia empleada en el quirdéfano y en
el postoperatorio, se documentaron cual de las dos escalas se utilizé de acuerdo a la edad

del paciente CRIES (menores de un afio) y CHEOPS (mayores de 1 afio a 5 afos).

En relacion a los instrumentos de evaluacion empleados la escala de: CRIES se utilizé en
menores de un aflo, se establecié una puntuaciéon en donde se clasifico la intensidad del
dolor (0-1=sin dolot, 2-4= dolor leve,5-7= dolor moderado, 7-10= dolor severo). Se utilizo
la escala de CHEOPS en mayores de un afio a 5 aflos con una puntuaciéon maxima de 13
puntos, clasificando la intensidad del dolor (4=sin dolor, 5-8= dolor leve,9-11= dolor

moderado, 12-13= dolor severo).

Se capacito a los médicos residentes en formacién y el personal de enfermerfa, para que
realizaran la evaluacion del dolor postoperatorio en tres tiempos: a su ingreso en la URPA
(T0), alos 15 minutos (T'15) y a su egreso de la URPA (TE). Con el previo consentimiento
informado verbal se le daba aviso a los tutores de los pacientes sobre la evaluacién que se
realizarfa y que era parte de un abordaje incluido en postoperatorio inmediato y que no

representa algun riesgo.

A. UNIVERSO DEL ESTUDIO
Todos los pacientes menores de 5 anos postoperados de queilosquisis y palatosquisis
que ingresaron a la Unidad de Recuperacion Posanestésica Hospital Infantil Privado,

en el periodo comprendido de junio 2017 a diciembre 2017.
B. TAMANO DE LA MUESTRA

Por ser un estudio descriptivo no se realizé el calculo del tamafio de la muestra. Se realizé
con base a un muestreo no probabilistico por conveniencia de casos consecutivos. Las
variables cuantitativas con distribuciéon normal (segun test de Komogorov-Smirnov) se

expresaron como media y desviacion estandar, para aquellas variables que no siguieron una

30



‘FRECUENCIA E INTENSIDAD DEL DOLOR EN PACIENTES POSTOPERADOS DE
QUEILOSQUISIS Y PALATOSQUISIS EN EL HOSPITAL INFANTIL PRIVADO,
EVALUADOS CON LAS ESCALAS DE CHEOPS Y CRIES"

distribuciéon normal se expresaron como mediana y rango. Los datos cualitativos se han
expresado como valor absoluto (n) y porcentaje. La muestra total se dividié en dos
subgrupos de acuerdo al tipo de cirugia realizada. Se compararon las variables cualitativas
mediante la prueba de Chi cuadrada, se consider6 significativo a un valor de p=< 0.05 y se
utiliz6 el test de Mann-Whitney para aquellas variables que no se ajustaron a una curva de
distribucién normal. El andlisis estadistico se realiz6 con el programa IBM® SPSS® Statics

version 20.

C.CRITERIOS DE INCLUSION:

e  Pacientes menores de 5 afos, postoperados de queilosquisis y palatosquisis que
ingresaron en la Unidad de Recuperacion Posanestésica del Hospital Infantil Privado en

el periodo comprendido de junio 2017 a diciembre 2017.

D.CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes mayores de 5 aflos.
e  Pacientes con algin otro abordaje quirirgico.
e  Pacientes que no ingresaron a la URPA

e  Pacientes con la hoja de recolecciéon incompleta.
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E. DEFINICION DE VARIABLES Las variables principales fueron la presencia e

intensidad del dolor. Se recogieron ademas variables sociodemograficas, datos referentes a

la intervencion.

DEFINICIO
DEFINICION N . TIPO DE
VARIABLE CONCEPTUAL OPERACION CATEGORIA VARIABLE
AL
Unidad de
EDAD med1c1on, n orden Meses Independiente Numérica continua
cronoldgico en
meses.
Caracterfsticas
SEXO fegogplcas que Femen{no Independiente Nominal dicotémica
distinguen al Masculino
hombre y la mujer
DIAGNOSTICO Malformacion Queilosquisis Independiente Cualitativa nominal
congénita. Palatosquisis
. Correccion de la . .
CIRUGIA - Queiloplastia . . .
REALIZADA malforr’ngmon Palatoplastia Independiente Cualitativa nominal
congénita.
) ]Se iurtlllizlt para ) General,
ANESTESIA cauelt o bloquea regional y Independiente Cualitativa nominal
el dolor durante 2 ’
L local
una cirugfa.
Constituye el Hora en que
TIEMPO ENTA pl{nto de partida egresa de la Independiente Cualitativa nominal
URPA que llega a la URPA
URPA ‘
Tratamiento Paracetamol
ANALGESIA farmacolégico AINE Independiente Cualitativa
empleado en el Opioides nominal
postoperatotio Ninguno
HEscala CRIES:
Instrumento de Sin dolor,
evaluacién en intensidad del
FRECUENCIA menores de un afio dolor 1 Ind dient Cuantitati minal
DEL DOLOR Escala CHEOPS: olor leve, ndependiente uantitativa nomin
moderada y
Instrumento de
severa.

evaluacion en
mayores de 1 afio
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F. DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS

Previa revisién sistematica de la literatura, se registré la informaciéon en una hoja de
recoleccion de datos para cada expediente de pacientes donde se document6 la edad, el
género, el diagndstico principal, la cirugfa realizada, la analgesia empleada en el quirdfano y
en el postoperatorio, la evaluacién del dolor inmediato durante su estancia en la Unidad de
Recuperacién. Posteriormente se clasifico y analizé en el programa estadistico IBM® SPSS®

Statics version 20.

G. VALIDACION DE DATOS
Se utilizé estadistica descriptiva, elaborando tablas de contingencia, obteniendo el rango,

media, mediana, la desviacion estandar proporciones y porcentajes.

9. CONSIDERACIONES ETICAS

Este estudio esta apegado a la declaraciéon de Helsinki, promoviendo y asegurando el
respeto a todos los seres humanos, protegiendo su salud y derechos individuales. La ley
general de salud establece que deben utilizarse los datos con confidencialidad y con fines
no lucrativos. Para esta investigacion se utilizé consentimiento informado verbal de acuerdo
a la ley general de salud, debido a que la evaluacion del dolor representa como parte de un

abordaje incluido en postoperatorio inmediato y que no representa un riesgo.
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10. RESULTADOS

Se evaluaron un total de 69 pacientes durante el periodo comprendido de junio a diciembre
2018, los cuales cumplieron los criterios para el presente estudio. De la evaluacion realizada a
los pacientes el 58% correspondieron a cirugfa de queiloplastia y 42% a cirugfa de palatoplastia.
(Tabla 1). En cuanto a la distribucion por sexo se registraron 36% mujeres y 64% hombres.
(Tabla 1). Con respecto a la edad se registraron 27 (39%) pacientes menores de un afio por lo
que se utiliz6 la escala de CRIES, y 42 (61%) pacientes mayores de un afo, en la que se empled
la escala de CHEOPS. (Tabla 1). El tiempo de recuperacion fue de 118 min. El promedio de
tiempo en quiréfano fue de 1:54 para palatoplastia con rango entre 3:05 y 40 minutos. El

promedio para la queiloplastia fue de 2:00 horas con valores maximos de 3:40 y 30 minutos.

Tabla 1. Frecuencia de pacientes de acuerdo a las escalas de CHEOPS Y CRIES.

TIPO DE CIRUGIA
VARIABLES PALATOPLASTIA QUEILOPLASTIA
Total
ESCALA pacientes N % Paciente N %
s

CHEOPS 23 33.3% 4 5.8% 27

CRIES 6 8.7% 36 52.2% 42
TOTAL 29 42.0 40 58.0 69

En cuanto a la frecuencia del dolor postoperatorio, se encontré que solo 28 (41%) presentaron
dolor y que 41 (59%) de los pacientes no presentaron dolor cuando llegaron a la URPA (tiempo

0). En cuanto a la analgesia transoperatoria mas utilizada fue el fentanilo con el paracetamol en

40% (Tabla 4.)

34



‘FRECUENCIA E INTENSIDAD DEL DOLOR EN PACIENTES POSTOPERADOS DE
QUEILOSQUISIS Y PALATOSQUISIS EN EL HOSPITAL INFANTIL PRIVADO,
EVALUADOS CON LAS ESCALAS DE CHEOPS Y CRIES"

Se realiz6 una segunda evaluacion en la sala de recuperacion a los 15 minutos encontrandose
un aumento considerable de 58 (84%) y solo 11 (16%) pacientes no presentaron dolor
postoperatorio, esto se sustenta a la bibliograffa utilizada en el presente estudio que refiere que
el umbral del dolor aumenta a los 15 20 minutos posterior a un procedimiento quirargico, y es
el momento en que se recomienda realizar una evaluacion objetiva del dolor, estableciendo la

intensidad del dolor postoperatorio y en caso necesario administrar un tratamiento analgésico.

Se realiz6 una evaluacion del dolor al egreso de la sala de recuperacién postanestésica
encontrandose que la frecuencia del dolor postoperatorio fue de 54 (78%) pacientes y 15

(22%) pacientes que no presentaron dolor postoperatorio a su egreso.

La intensidad del dolor al llegar a la sala de recuperacién posanestésica (Tiempo 0) fue de
12 (17.4%) pacientes por queiloplastia y 6 (8.7%) pacientes por palatoplastia que
presentaron dolor leve. Se observé dolor moderado en 3 (4.3%) pacientes por queiloplastia
y 3 (4.3%) pacientes por palatoplastia. LLos pacientes que presentaron dolor severo fueron
en su minorfa con solo 3 (4.3%) pacientes por queloplastia y 1 (1.4%) paciente por

palatoplastia.

La intensidad del dolor leve a los 15 minutos fue 7 (10.1%) pacientes por queiloplastia y 7
(10.1%) pacientes por palatoplastia. En cuanto al dolor severo se observé que solo
presentaron 11 (15.9%) pacientes de queiloplastia y 3 (4.4%) pacientes por palatoplastia. La
frecuencia de la intensidad del dolor leve al egreso fue de 8 (11.6%) pacientes por
palatoplastia y 7 (10.1%) pacientes en quien se realiz6 queiloplastia. Se observé dolor
moderado en 13 (18.9%) pacientes por palatoplastia y 13 (18.9%) pacientes en quien se
realizé queiloplastia. En cuanto al dolor severo disminuyo a 2 (2.9%) pacientes por

palatoplastia y 3 (4.4%) en quien se realizé queiloplastia.

35



‘FRECUENCIA E INTENSIDAD DEL DOLOR EN PACIENTES POSTOPERADOS DE
QUEILOSQUISIS Y PALATOSQUISIS EN EL HOSPITAL INFANTIL PRIVADO,
EVALUADOS CON LAS ESCALAS DE CHEOPS Y CRIES"

Tabla 1. Variables demograficas

Caracteristicas Total Tipo cirugfa P
n= 069 Palatoplastia Queiloplastia
n=29 n=40

Genero Femenino 2 (B 12 @) 13 (32.5%) 0.574

Masculin 44 (63.7%) 17 (58.6%) 27 (67.5%)

o
Edad’ (meses) 9+5 106 8+5 0.607
Peso’ (kg) 8+2 8+2 8+2 0.918
Anestesia general 69 (100%) 29 (100%) 40 (100%) -
balanceada
Tiempo anestésico’ 114 £29 120 £ 32 111 £27 0.857
(min)
Tiempo en 118 + 43 130 + 43 109 £ 41 0.089
recuperaci()na (min)
Escala CHEOPS 27 (39.1%) 23 (79.3%) 4 (10%)

CRIES 42 (60.8%) 6 (20.6%) 36 (90%)
Puntaje CHEOP' 9t4 10+6 8+3

CRIES’ 8%5 8%5 8%5
Dolor posoperatotio 64 (92%) 26 (89.7%) 38 (95.0%) 0.398
Analgésico 16 (23.1%) 9 (31%) 7 (17.5%) 0.189
posoperatotio
"Media * DE

* P se consider6 significativo a un valor de p< 0.05

En cuanto a la intervencion terapéutica se observo que solo 28 (41%) de los pacientes que
presentaron dolor postoperatorio al tiempo 0, se les administré analgesia postoperatoria a 13
(46.4%) pacientes. Se administré a los 15 minutos en la Unidad de Cuidados Posanestésicos,
analgesia a 13 (23.4%) pacientes de 58 (84%) pacientes que presentaron dolor postoperatorio
y, a 9 (15.5%) pacientes que presentaron dolor a su egreso. De los analgésicos que mas se

emplearon fueron paracetamol, tramadol, ibuprofeno y metamizol (tabla 2.)
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Tabla 1. Analgesia durante el transoperatorio

Analgesia transoperatoria

Buprenorfina/Metamizol
Buprenorfina/Metamizol/Paracetamol
Buprenorfina/Paracetamol
Fentanilo/Paracetamol
Fentanilo/Paracetamol/Ketorolaco

Fentanilo/Paracetamol/Ketorolaco/Bupr
enorfina

Fentanilo/Paracetamol/Metamizol
Fentanilo/Paracetamol/Tramadol
Fentanilo/Tramadol
Paracetamol/Metamizol
Paracetamol/Paracetamol

*
n = Namero total de pacientes

Total
n= 69

1 (1.4%)
1 (1.4%)
2 (2.8%)
28 (40%)
4 (5.7%)
1 (1.4%)
18 (62%)
9 (13%)
1 (1.4%)
3 (4.3%)

1 (1.4%)

* P se consider6 significativo a un valor de p= 0.05
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Tipo cirugia
Palatoplastia Queiloplastia
n=29 n=40

0 1 (2.5%)
0 1 (2.5%)
1 (3.4%) 1 (2.5%)

13 (44.8%)
1 (3.4%)
0
7 (24.1%)

5 (17.2%)

2 (6.8%)

0

15 (37.5%)
3 (7.5%)
1 (2.5%)

11 (27.5%)
4 (10%)

1 (2.5%)
1 (2.5%)

1 (2.5%)

0.81
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Tabla 4.  Analgesia empleada durante el postoperatorio
Analgesia Total Tipo cirugia P
posoperatoria n= 069 Palatoplastia Queiloplastia
n=29 n=40

Paracetamol 6 (8.6%) 3 (69%) 3 (7.5%) 0.707
Tramadol 6 (8.6%) 4 (10.3%) 2 (5%)

Tbuprofeno 2 (2.8%) 1 (3.4%) 1 (2.5%)

Metamizol 2 (2.8%) 1 (3.4%) 1(2.5%)

* P se consider6 significativo a un valor de p< 0.05

Grafico 1. Intensidad del dolor en el postoperatorio
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11. DISCUSION

Con los resultados obtenidos, se puede corroborar los mismos datos que refiere la bibliografia
revisada, en la que los pacientes postoperados regularmente no manifiestan dolor a su llegada
a la Unidad de Recuperacién Posanestésica debido al efecto anestésico residual que
proporciona la analgesia y sedacion, sin embargo cuando el efecto anestésico desaparece
alrededor de los 20 minutos es cuando los pacientes postoperados de quielosquisis y
palatosquisis presentaron y manifestaron dolor moderado a severo, por lo que es fundamental
una correcta evaluacion del dolor postoperatorio, lo que a su vez permite graduarlo de acuerdo

a la intensidad del dolor, realizando una acciéon terapéutica analgésica adecuada.

El objetivo de la evaluacién del dolor postoperatorio es establecer una escala éptima para
determinar el nivel de dolor, realizando una accién terapéutica analgésica adecuada. La
evaluacion debe ser contintia dado que el proceso posquirirgico y la idiosincrasia del dolor

cambian en el transcurso del seguimiento postoperatorio.

Similar a lo reportado a la literatura observamos que nuestros pacientes fueron vulnerables a
un deficiente tratamiento del dolor postoperatorio, en este sentido es importante evitar el
umbral del dolor en los nifios, tener pleno conocimiento del analgésico que vamos a emplear,
en cuanto su eficacia, seguridad y tolerabilidad disminuyendo asi los efectos adversos del

mismo.

El buen control del dolor refleja la calidad de la asistencia del paciente quirargico, disminuye
la morbilidad y el retraso en el egreso hospitalario, la mejora de la analgesia postoperatoria
conduce a una mayor satisfaccion del paciente, evitando un desequilibrio en la integridad del

paciente pediatrico.
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12. CONCLUSION

El manejo del dolor postoperatorio ha ido cambiando de manera importante en los dltimos
aflos, antes se crefa que los niflos manifestaban menos intensidad de dolor en comparacién

con los adultos, hoy dia se desecharon estas ideas erréneas.

Actualmente se proporciona una adecuada analgesia durante el transoperatorio en los paciente
pediatricos motivo por el cual se deba a que la mayoria de nuestros pacientes al llegar a la sala
de recuperacioén no presentaron dolor, sin embargo observamos un aumento considerable del
dolor postoperatorio a los 20 minutos por lo que necesitamos proveernos de los medios
posibles para intentar evaluar el dolor en el nifio, utilizando escalas de medicion que sean fiables

y validas como las que empleamos en nuestro estudio.

Es importante garantizar una atencion eficiente del paciente conocer la frecuencia e intensidad
del dolor, realizar evaluaciones continuas para observar la evolucién del dolor en el
postoperatorio, y asi poder determinar el punto donde se requiere la analgesia, evitando un mal
control del dolor y un malestar en el paciente pediatrico a su egreso de la Unidad de

Recuperacion Posanestésica.

Es necesario implementar nuevas conductas en el personal de salud, atendiendo con especial
esmero el dolor postoperatorio del nifio, para lograr dicho objetivo es primordial formar,
concienciar sobre las repercusiones que este puede tener sobre situaciones bioldgicas,

psicolégicas y sociales en un futuro.
Finalmente es importante ser integrales en el manejo perioperatorio del paciente pediatrico ya

que refleja la calidad de la asistencia del paciente quirargico, disminuye la morbilidad y el retraso

en el egreso hospitalario.
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13. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Dentro de las limitaciones de este estudio se pueden mencionar aquellas que estan

relacionadas con los siguientes aspectos:

1. El corto periodo de seguimiento del estudio y, por lo tanto, el pequefio tamafo

muestral.

2. La falta de informacién en la evaluacion del dolor postoperatorio

3. La falta de registros fidedignos y la terapéutica empleada en la evacuacién del dolor
postoperatotio.

4. La ausencia de estudios de seguimiento del dolor postoperatorio

5. Laausencia de estudios de la terapéutica empleada en el dolor postoperatorio
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15. ANEXOS

HOJA DE CAPTURA DE PROTOCOLO

EVALUACION DEL DOLOR EN PACIENTES POSTOPERADOS DE QUEILOSQUISIS Y/O
PALATOSQUISIS DURANTE SU ESTANCIA EN RECUPERACION

FECHA EPISODIO FECHA EPISODIO
'NOMBRE DEL PACIENTE NOMBRE DEL PACIENTE
EDAD EDAD
GENERO GENERO
PESO PESO
CIRUGIAREALIZADA CIRUGAREALIZADA
TECNICA ANESTESICA TECNICA ANESTESICA
TEMPO ANESTESICO TEMPO ANESTESICO
ANALGESIA EN QUIROFANO ANALGESIA EN QUIROFANO
INGRESOA |15 MIN DESDE EL | ALEGRESODE INGRESOA |15 MIN DESDE EL | ALEGRESODE
RECUPERACION INGRESO LARECUPERACION| RECUPERACION INGRESO LARECUPERACION|
CHEOPS CHEOPS
FECHA EPISODIO FECHA EPISODIO
NOMBRE DEL PACIENTE NOMBRE DEL PACIENTE
EDAD EDAD
GENERO GENERO
PESO PESO
CIRUGAREALIZADA CIRUGAREALIZADA.
TECNICA ANESTESICA TECNICA ANESTESICA.
TEMPO ANESTESICO TEMPO ANESTESICO
ANALGESIA EN QUIROFANO ANALGESIA EN QUROFANO
INGRESOA |15 MIN DESDE EL | ALEGRESODE INGRESOA |15 MIN DESDE EL | ALEGRESODE
RECUPERACION INGRESO | LARECUPERACION RECUPERACION INGRESO _|LARECUPERACION
FECHA EPISODIO FECHA EPISODIO
NOMBRE DEL PACIENTE NOMBRE DEL PACIENTE
EDAD EDAD
GENERO GENERO
PESO PESO
CIRUGAREALIZADA CIRUGAREALIZADA.
TECNICA ANESTESICA TECNICA ANESTESICA.
TEMPO ANESTESICO TEMPO ANESTESICO
ANALGESIA EN QUIROFANO ANALGESIA EN QUROFANO
INGRESOA |15 MIN DESDE EL | ALEGRESODE INGRESOA |15 MIN DESDE EL | ALEGRESODE
RECUPERACION INGRESO | LARECUPERACION RECUPERACION INGRESO __|LARECUPERACION
FECHA EPISODIO FECHA EPISODIO
NOMBRE DEL PACIENTE NOMBRE DEL PACIENTE
EDAD EDAD
GENERO GENERO
PESO PESO
CIRUGAREALIZADA CIRUGAREALIZADA.
TECNICA ANESTESICA TECNICA ANESTESICA.
TEMPO TEMPO ANESTESICO
ANALGESIA EN QUIROFANO ANALGESIA EN QUIROFANO
INGRESOA |15 MIN DESDE EL | ALEGRESODE INGRESOA |15 MIN DESDE EL | ALEGRESODE
RECUPERACION INGRESO LARECUPERACION| RECUPERACION INGRESO LARECUPERACION
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HOJA DE EVALUACION EN PACIENTES POSTOPERADOS DE
QUEILOSQUISIS Y PALATOSQUISIS

TABLA IV, MEDIDA DEL DOLOR POSTOPERATORIO SEGUN LA ESCALA CRIES

Pardmetros 1 prinios I punto 2 puntos

Llanto No Agundo-consolable Agundo-inconsolable

FiO5 para Sat Oy =95 0.21 <o0=03 =03

FC y TA < o = hasal =0 < 20% hasal =0 < 20% basal

Expresion facial Normal Muecas Muecas/gemido

Periodos de suefio Normales Despierto muy Despierto constantemente
frecuentemente

Evaluacion con la escala de CHEOPS

Indicador omportamiento Puntaje
Llanto Sin llanto
Gemdo
llanto
Grita

W Y e

Expresion facial Sonriente
[Cara tranquila, neutra
Celo fruncido 2

Expresion verbal
Se queja, pero sin gestos dolorosos
S¢ queja, de dolor

Se gueja de dolor y otras quejas,
No habla

N I -

Tronco Neutro en reposo

LCnmbio continuo de postura
Cuerpo arqueado o rigido
Cuerpo con temblores involuntarios
El nifio estd en posicion vertical
El nifo requicre ser sujetado

19 20 1V 19 Iy ==

Extremidades El nifio no se toca la herida

superiores El nifio acerca la mano a la henda, pero no la
1oca

El nifio toca la herida constantemente

Los brazos del nifio deben de ser contenidos

L]

LS BV

Neutrales, relajadas

Piernas Movimiento inquieto o patadas
Piernas tensas o encogidas

De pie 0 hincado

Las piernas del nifio deben ser sujctos

19 39 19 10 ==
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