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RESUMEN

Los requisitos basicos para tratar el dolor después de una cirugia

pediatrica son: la seguridad del paciente, la confiabilidad, la recuperacion
rapida, el bajo riesgo de padecer efectos adversos y la facilidad de
administracion de una técnica indolora. La caracteristica mas destacada del
dolor postoperatorio es que su intensidades maxima es en las primeras 24
horas y disminuye progresivamente.
OBJETIVO: Comprobar la efectividad de la asociacion bupivacaina-
Buprenorfina y bupivacaina-fentanil administrados por via caudal a pacientes
pediatricos en el Hospital General de Atizapan en el periodo de enero a
diciembre 2012.

MATERIAL Y METODOS: Se estudiaron 60 pacientes de ambos sexos, de
edades comprendidas entre 1 y 5 afios, ASA | vy Il, sometidos a cirugia
electiva, seleccionados al azar para formar 3 grupos, grupo A o control, grupo B

Bupivacaina-Fentanil y grupo C Bupivacaina-Buprenorfina

Resultados: De los 60 pacientes estudiados, no se encontré diferencia
significativa en cuanto a estabilidad hemodindmica, en el grupo B se observé

menor bloqueo motor, y en el grupo C una mayor analgesia postoperatoria.

Conclusiones: El uso de esta asociacién de estos opioides es segura en
pacientes pediatricos, ya que proporciona calidad analgésica superior con
menor bloqueo motor, sin repercusiéon hemodinamica y minima presencia de

efectos adversos.

(Palabras clave: efectividad anestésica y analgésica, opioides, nivel peridural)



ABSTRACT

The basic requirements for treating pain after pediatric surgery include patient
safety, reliability, fast recovery, low risk of adverse effects and ease of
administration of a painless technique. The most outstanding feature of
postoperative pain is that its maximum intensity in the first 24 hours and

gradually decreases.

OBJECTIVE: To determine the effectiveness of the association bupivacaine-
buprenorphine and bupivacaine-fentanyl administered to pediatric patients flow
in Atizapan General Hospital in the period from January to December 2012.

MATERIAL AND METHODS: We studied 60 patients of both sexes, aged
between 1 and 5 years, ASA | and Il undergoing elective surgery, randomly
selected to form 3 groups, group or control, group B Bupivacaine-Fentanyl and
Bupivacaine, Buprenorphine group C

Results: Of the 60 patients studied, there was no significant difference in terms
of hemodynamic stability, in group B, less motor block was observed, and in

group C increased postoperative analgesia.

Conclusions: The use of the association of these opioids is safe in pediatric
patients because it provides superior analgesic quality with less motor block, no
hemodynamic impact and minimal presence of adverse effects.

(Keywords: anesthetic and analgesic effectiveness, opioids, epidural level)



MARCO TEORICO

DEFINICION DE BLOQUEO CAUDAL:

El bloqueo caudal es una técnica de anestesia regional neuroaxial que
consiste en producir un bloqueo nervioso mediante la introduccion de un

anestésico local, a través del hiato sacro, dentro del espacio epidural. (1)
Antecedentes Historicos:

El primero en utilizar el blogueo epidural fue Corning en 1885, este
procedimiento fue desacreditado y descartado por ser considerado poco
cientifico, transcurrieron aproximadamente 100 afios para que el bloqueo
epidural volviera a practicarse. En 1901 Sicard y Cathelin dieron a conocer de
forma independiente el abordaje caudal, a partir de entonces esta técnica fue
aceptada practicamente en todas las edades pediatricas, encontrando que
disminuia la morbilidad y mortalidad en estos grupos de edad. En 1913 Heile
intentd revivir la idea de los bloqueos epidurales altos penetrando el canal
medular por via lateral a través de los agujeros intervertebrales; sin embargo no
tuvo mucha aceptacion, mientras tanto la via caudal se afirmé como la Unica via

segura para alcanzar el espacio epidural. (2)

Fortuna en 1963 y 1967, reportd sus experiencias en 38 y 170 casos
pediatricos respectivamente con anestesia caudal, uso lidocaina alcanzando un

91.7% de analgesia adecuada para los procedimientos quirargicos. (3)

La analgesia epidural caudal, pas6 de usar solamente anestésicos
locales, a inyectar otros medicamentos en el espacio epidural. Esta técnica
debe ser diferente, de la anestesia epidural, con fines quirdrgicos, la cual
implica dosis y concentraciones diferentes de anestésicos locales con o sin

farmacos adyuvantes. La prolongacion de la analgesia caudal usando



anestésicos locales y opioides, ha sido propuesta desde la década de los
ochenta. (4)

Aspectos Anatémicos

La médula espinal es una masa cilindrica y alargada de tejido nervioso que
ocupa la mayor parte del canal espinal desde el agujero occipital hasta las
vértebras lumbares L1-L3. La velocidad de crecimiento de la médula es menor
que el canal espinal lo que modifica la orientacién de las ultimas raices
espinales y aleja progresivamente la terminacion medular del canal espinal (4),
su terminacion se proyecta en S1 a las 28 semanas, L3-L4 al nacer y en T12-
L1, su nivel definitivo hacia el afio, paralelamente el fondo de saco dural pasa a
nivel S4 al nacer a S2, su nivel definitivo hacia el afio de edad. (5)

El hiato sacro es un orificio triangular situado en la parte inferior de la pared
posterior del sacro. Presenta forma de U o de V invertida, cuyos bordes estan
constituidos por los cuernos del sacro. Est4 cubierto parcialmente o en su
totalidad por los ligamentos sacrococcigeos superficial y profundo, cuyas fibras
entrecruzadas son descritas como una membrana Unica que estd en
continuidad con el ligamento amarillo y se inserta externamente sobre los
bordes de los cuernos sacros. (4) El hiato sacro se abre en el conducto sacro,
que constituye la terminacion del conducto espinal y contiene las Ultimas raices
espinales que forman la cola de caballo. La distancia entre el hiato sacro y el
fondo de saco dural es de 10 mm al nacimiento y de 16 a 75 mm en la edad
adulta. Si no existen malformaciones el hiato sacro solo esta en relacion con el

espacio peridural sacro. (5)

En el nacimiento las piezas sacras estan constituidas por cartilago y se
osifican de manera progresiva hasta alrededor de los 30 afios. La cara dorsal

del sacro es plana en el nifio pequefio con cuernos sacros poco prominentes, a



esta edad el sacro y coccix forman un angulo agudo. A lo largo del crecimiento
el hiato se cierra poco a poco y el &ngulo sacrococcigeo se reduce, lo que hace
gue la realizacion de una anestesia caudal sea delicada después de los 7 afos,
ademas de que la grasa epidural se vuelve mas densa y fibrosa reduciendo la

difusion del anestésico por el espacio peridural. (6)

La mielinizacion comienza durante el periodo fetal, pero no se completa
hasta el final del decimosegundo afio de vida. Esta falta de mielina facilita la
penetracion de los anestésicos locales al interior de las fibras nerviosas. Las
soluciones diluidas de anestésicos locales pueden ocasionar blogueos
nerviosos consistentes, pues las fibras nerviosas son mas delgadas lo que
reduce la distancia entre nodulos de Ranvier continuos. Otra caracteristica
fundamental es la laxitud de la insercidon de las aponeurosis y las vainas de los
troncos nerviosos, lo que permite la distribucion de los anestésicos locales y se

logran bloqueos nerviosos de gran calidad. (7)

ANESTESICOS LOCALES

El empleo de los anestésicos locales ha revolucionado la practica de la cirugia y
la anestesia desde la introduccién de la cocaina en la practica clinica por Koller
en 1884, al utilizarla con éxito en cirugia oftadlmica. Desde entonces, se emplean
fundamentalmente para prevenir o tratar el dolor agudo y se ha extendido su
uso al manejo del dolor crénico, la inflamacién relacionada con el cancer y para
fines diagnosticos y prondsticos. Los farmacos clasificados en este grupo
actuan principalmente mediante el bloqueo reversible de la propagacion del
potencial de accion mediante la inhibicion de la entrada de sodio que inicia los

potenciales.(9)

Todos los anestésicos locales tienen una estructura que consta de un

extremo lipofilico (aromatico) y uno hidrofilico (amina terciaria), enlazados



mediante un éster o una amida. El tipo de enlace define el grupo farmacologico
en aminoamidas o aminoésteres. Son bases débiles (pKa 7,6 a 8,9) poco
solubles en agua y, debido a ello, se presentan en soluciones acidas (pH 3 a 6)
gue incrementan su estabilidad. En esta forma, los anestésicos locales son
reducidos a su forma ionizada o catidnica, limitando su capacidad para
atravesar las membranas celulares. Debido a que el pKa de los anestésicos es
un valor constante, la importancia clinica se manifiesta en la velocidad de inicio
del efecto o latencia; la forma ionizada predomina al ser inyectado el
medicamento puesto que el pKa de los anestésicos excede el pH del liquido
extracelular, retrasando la difusion hacia el sitio de accién. (9)

La liposolubilidad de los anestésicos locales es una propiedad de la
cadena hidrocarbonada y el grupo aromatico; esta se expresa mediante el
coeficiente de particion entre una fase acuosa y una fase solvente no ionizada.
Un coeficiente de particién elevado implica una mayor liposolubilidad, significa
gue la concentracion del farmaco dentro de la membrana celular serd mayor. La
liposolubilidad es el principal determinante de la potencia anestésica. La union
a proteinas plasmaticas y tisulares de los anestésicos locales es significativa,
representa un reservorio de farmaco, aunque solo la fraccion libre es
bioldgicamente activa. La afinidad por la glicoproteina a1-acida es mayor, sin
embargo, la unién a la albumina es mas importante pese a la menor afinidad,

debido a la concentracion elevada de la misma. (10)

El metabolismo de los anestésicos locales depende de su estructura. Los
esteres son metabolizados de forma rapida por colinesterasas tisulares y
plasmaticas; tienen metabolitos biologicamente inactivos, dentro de los cuales
se encuentra el acido paraaminobenzoico (PABA), relacionado con reacciones
alérgicas. Debido a que las concentraciones caen rapidamente en relacion con
el rapido metabolismo, la probabilidad de toxicidad es menor que con las

amidas para las cuales el metabolismo es hepatico e implica reacciones en el



sistema microsomal de fase | y Il. La tasa de metabolismo depende del flujo
sanguineo hepatico y difiere entre los diferentes anestésicos de este grupo.
(9,10)

Lofgren sintetizé en 1943 la lidocaina y su introduccién en la clinica un afio mas
tarde represento el primer empleo de una nueva clase de anestésicos locales,
las aminoamidas, desde entonces se desarrollaron varios anestésicos locales

como la bupivacaina en 1957.(10)

Bupivacaina

Estructura quimica

CH3

NH C

CH3

Fuente: Edward Morgan, “Anestesiologia clinica” (10)




Caracteristicas:

Anestésico | Peso Pk | Duracién | Potencia  y | Usos Dosis
molecular y fijacion | liposolubilidad (mg/kg)
a
proteinas
Bupivacaina | 288 8.1 | ++++ ++++ Epidural, 2-3
caudal,
infiltracion,
bloqueo de
nervios
periféricos

Fuente: Edward Morgan, “Anestesiologia clinica” (10)

La bupivacaina tiene un tiempo de latencia prolongado, entre 20 y 25 minutos, 4
veces mas potente que la lidocaina con una duracion de accién cinco veces

mayor. La epinefrina prolonga sus efectos 15% a nivel peridural. (1)

Anestésico Concentracion | Latencia Duracion (min)
(%) (min) Sin aditivos Con
Epinefrina
1:200 000
Bupivacaina | 0.5-0.75 20-25 165-225 180-240

Fuente: Edward Morgan, “Anestesiologia clinica” (10)

Efectos sobre aparatos y sistemas
Cardiovascular

En general los anestésicos locales deprimen el automatismo miocardico y
reducen la duracién del periodo refractario. La contractilidad y velocidad de
conduccion miocardicas se deprime con concentraciones altas. La inyeccion
intravascular accidental de bupivacaina durante anestesia regional ha producido

reacciones cardiacas graves entre las que se sefalan bloqueo de canales de




calcio, bloqueo cardiaco auriculoventricular y arritmias que incluyen fibrilacion

ventricular. (10)

Efectos respiratorios

Puede producirse apnea por paralisis frénica e intercostal o depresion
del centro bulbar posterior a la exposicion directa a los anestésicos locales.

También son relajantes del musculo liso bronquial. (10)
Efectos neuroldgicos

El sistema nervioso central es especialmente vulnerable a la toxicidad
por anestésicos locales y constituye el sitio de signos premonitorios de
sobredosificacion en pacientes despiertos. Los sintomas iniciales son
adormecimiento peribucal y parestesia de lengua. Las quejas sensoriales
pueden incluir tinitus y vision borrosa. Las contracturas musculares anuncian el
inicio de convulsiones ténico clonicas. Con frecuencia se produce después paro
respiratorio. Las reacciones de excitacion so resultado del bloqueo selectivo de
vias inhibitorias. (9,10)

OPIOIDES

En 1973, tres grupos de investigacion trabajaron en forma separada con
analgésicos opioides agonistas y antagonistas radiomarcados e identifican la
familia de los receptores opioides en el sistema nervioso central y periférico del
hombre. Los receptores opioides resultan ser los sitios especificos con los
cuales interactian los agonistas opioides endbégenos y exdgenos y sus

antagonistas para exhibir sus acciones y efectos clinicos. (11)



Los analgésicos opioides endogenos (encefalinas, endorfinas y dinorfinas), y los
analgésicos exdégenos naturales (morfina y codeina), asi como los analgésicos
opioides semisintéticos (buprenorfina) y sintéticos (Fentanil, sufentanilo,
alfentanilo y remifentanilo) tienen mecanismos de accion que muestran su
participacion a nivel presindptico y postsinéptico. A nivel presinaptico inhiben la
liberaciobn de la substancia P, también inhiben la liberaciébn de dopamina,
noradrenalina y acetilcolina en el SNC. A nivel postsinaptico disminuyen la
actividad de la adenilciclasa, inhiben el disparo eléctrico espontaneo inducido
por la estimulacion nerviosa nociceptiva y por la inyecciébn de glutamato,
reducen la velocidad de la descarga neuronal e inhiben la despolarizacion

postsinaptica. (11)

Los opioides actian sobre receptores especificos, ampliamente distribuidos por
el sistema nervioso central, asi como a nivel periférico. La interaccion es
saturable y competitiva. La inyeccidn de opioides en el espacio epidural permite
su union a los receptores pre y post-sinapticos de la sustancia gelatinosa del
asta dorsal medular. Hay un elevado nimero de receptores opioides en esta
localizacion, siendo la mayoria receptores mu, seguidos de kappa y delta. La
activacion de los receptores mu produce analgesia supraespinal y espinal,
depresion respiratoria y bradicardia. Los receptores kappa median analgesia
espinal y sedacién, mientras que los receptores delta participan en la analgesia
supraespinal y espinal. Cuando los bloqueamos, se produce una interrupcion de

la transmision nociceptiva, sin producir bloqueo simpético ni motor. (12)

La primera resefia publicada de uso de opioides en una anestesia raquidea se
debe a un cirujano rumano, Racoviceanu-Pitesti que presentd su experiencia en
Paris en 1901. Behar y Cols. publicaron el primer articulo de uso de morfina
epidural para tratamiento del dolor en “The Lancet” en 1979. Ha pasado casi un
siglo hasta conseguir la utilizacion rutinaria de opioides via espinal como

tratamiento analgésico intra y postoperatorio. (13)



Una vez colocado un opioide en el espacio peridural, una parte del mismo
aproximadamente 4 al 10% se une a la grasa peridural, la cual sirve como
depdsito temporal, otra parte difunde a través de las meninges directamente al
espacio espinal, en donde bafa las raices de los nervios espinales, y penetra
en las astas anteriores de la medula, en donde se encuentran los receptores de
los opioides. Otra parte del opioide depositado en la cavidad epidural ingresa al
sistema venoso y de ahi a la circulacién sistémica y se redistribuye en los
receptores opioides centrales, en donde produce una analgesia muy parecida a
la aplicacion sistémica de opioides. Otra parte ingresa por las arterias
radiculares atravesando el espacio peridural, con una distribucién en el cordon
espinal. Una vez que el opioide se encuentra en el liquido cefalorraquideo
(LCR) el tiempo de permanencia sera dependiendo de su relativa solubilidad
acuosa. La progresion rostral de los opioides en el LCR, se debe a una difusién

simple y a la dinamica de fluidos. (14)

Una parte de sus efectos analgésicos se deben también a una accién
supraespinal, principalmente a nivel de la sustancia gris periacueductal del
tronco cerebral. Los opioides alcanzan estos sitios ya sea por difusién directa
en el LCR, o por via sistémica después de ser absorbidos en el sitio de
inyeccion. La accion sostenida sobre los receptores especificos localizados en
la sustancia gris, hace que la analgesia tenga mayor duracion. La analgesia
obtenida mediante la administracién de un opioide en el espacio peridural, se
debe a su interaccion con los receptores de los opioides, localizados en la
region pre y postsinaptica del asta dorsal de la médula espinal, en la llamada

sustancia gelatinosa, lamina ll, [l y IV de Rexed. (15)



Fentanil

Es un agonista opioide derivado de la fenilpiperidina cuya potencia analgésica,
dosis dependiente, es unas 50-100 veces superior a la morfina, gracias a su

alta afinidad por los receptores mu. (12)

Es un opioide muy liposoluble que se une rapidamente a estos receptores, y de
forma similar es absorbido por las venas epidurales, o que hace que su
eliminaciéon y degradacién también sea rapida, por lo que este farmaco se
caracteriza por un rapido efecto de accion, aproximadamente 15 minutos, pero
de corta duracion, entre 4-6 horas en inyeccion unica, se fija a la grasa epidural
por lo que es poca la cantidad disponible que puede migrar en direccién rostral.
Tiene un elevado indice terapéutico con una alta tasa de fijacion a proteinas
plasméticas en un 60%. La fijacion central del Fentanil es muy importante,
sobre todo por su elevada liposolubilidad que facilita su paso a través de la
barrera hematoencefalica. Esta lipoafinidad hace que difunda mas en la grasa
epidural que en el LCR, reduciéndose su biodisponibilidad para unirse a los

receptores medulares. (14)

La vida media del farmaco se ve alargada en recién nacidos y lactantes, donde
seria importante disminuir las dosis para evitar el riesgo de sobredosificacién.
La administracion epidural de Fentanil asociado a anestésicos locales, a dosis
bajas, es una practica comUn que proporciona analgesia postoperatoria en un
80% de los pacientes, con minimas complicaciones, éstas son las propias del
opiaceo: nauseas, vomitos, prurito, retencion urinaria, sedaciéon y la depresién

respiratoria. (12)



Buprenorfina

La buprenorfina es un agonista parcial de los receptores mu, de origen sintético,
altamente lipofilico por lo que su capacidad para mostrar analgesia es
relativamente rapida, con una potencia 25-50 veces mas que la morfina (11)
con accion principalmente espinal mas que sistémica, ya que sus niveles en
sangre son menores a 12 ng/mL, cantidad minima necesaria para producir

analgesia sistémica en el nifio. (14)

La buprenorfina en el espacio epidural es rapidamente absorbida, tanto a la
circulacion sistémica como al LCR, sin embargo las concentraciones de este
opioide en LCR son muy pequefias, lo que confirma una accién sobre
receptores predominantemente espinales. Esto contribuye de manera primordial
a mantener una excelente intensidad y calidad de analgesia postoperatoria, por
lo menos en rangos de entre 4 y 12 horas. Los efectos secundarios son
potencialmente los mismos que para el resto de los opioides: nauseas, vomitos,

prurito, retencion urinaria, sedacion y la depresion respiratoria. (15)

ASPECTOS FISIOLOGICOS

Los opioides por via peridural van encaminados fundamentalmente al manejo

del dolor perioperatorio, ya que prolongan la accién de los AL.

Entre las ventajas aceptadas para recibir un AL mas un opioide por via
peridural, se puede mencionar las siguientes situaciones: a) disminuyen la
respuesta al estrés, b) proporcionan una mayor estabilidad hemodinamica, c)
permiten reducir las dosis de AL o de la anestesia general en su caso, acelera
el despertar, d) permiten una deambulacion mas temprana, e) acortan la

estancia de hospitalizacion, y f) facilitan un mejor estado psicoldgico del nifio.



Los opioides y los AL neuroaxiales se han usado practicamente en todas las
edades, desde recién nacidos hasta la edad adulta. Hay evidencias en el recién
nacido de que estos requieren cantidades mas bajas de opioides con relacion a
nifos mayores. (8). Los resultados han sido variables ya que dependen de
diversas situaciones, como la dosis, el tipo de opioide, la combinacion con AL y

sustancias afines, y el estado fisico del paciente.

Para minimizar este riesgo de depresion respiratoria, es recomendable usar
opioides liposolubles de accibn mas corta como el fentanil y sufentanil, los
cuales producen mas analgesia segmentaria y mucho menos difusiéon rostral,

pero con una accion mucho mas corta. (14)

ASPECTOS CLINICOS
Indicaciones

El bloqueo caudal es muy util en pacientes pediatricos sometidos a cirugia
abdominal como: hernioplastias inguinales y umbilicales, gastrosquisis,
urolégica como hidrocelectomias, orquidopexias, circuncisién, orquiectomias e
hipospadias, cirugia de extremidades inferiores, cirugia anorrecrtal y cirugia
de cadera. (5)

Contraindicaciones

Lesiones sépticas en piel que cubren el hiato sacro
Malformaciones importantes del sacro
Mielomeningocele

Meningitis

NN

Coagulopatia



v' Inestabilidad hemodinamica
v Alergia verdadera a anestésicos locales

v" Rechazo de la técnica por parte de los padres

Ventajas

Complemento de la anestesia general
Disminuye consumo de halogenados
Facilita despertar rapido

Ausencia de dolor postoperatorio

Menor respuesta al trauma quirdrgico

N NN R

Bloqueo motor de corta duracién

Complicaciones
Errores en la posicion de la aguja y accidentes de puncién

e Puncion subcutanea
* Puncién de un agujero sacro
e Puncion vascular

* Puncién dural
Errores de inyeccion y complicaciones toxicas

* Inyeccion intravascular
* Inyeccion subaracnoidea

* Anestesia caudal total
Fracaso total o parcial del bloqueo

* Lateralizacion del bloqueo

e Persistencia de dermatomas no anestesiados



» Altura insuficiente del bloqueo
Complicaciones neuroldgicas

e Retencioén urinaria
* Lesién nerviosa

* Mala tolerancia psicolégica
Otras complicaciones

e VOmito

* Infecciones perimedulares y meningitis.



CONOCIMIENTO ACTUAL

El tratamiento del dolor agudo incluye ademas de los analgésicos inflamatorios
no esteroideos y opioides a otros agentes como agonistas o2, antagonistas
NMDA, gabaminérgicos, serotoninérgicos, técnicas regionales con anestésicos
locales. La combinacién de varias terapéuticas puede incrementar el efecto
analgésico con una dosis menor de medicamentos, y la presencia de menos

efectos secundarios (16).

El blogueo caudal para cirugia por debajo del dermatoma T10 en
pacientes pediatricos menores de 7 afios, se considera una técnica que
proporciona analgesia adecuada con complicaciones poco frecuentes,
considerdndose adecuada para cirugia ambulatoria. En lo que se refiere al uso
de coadyuvantes del bloqueo caudal, se han estudiado los efectos
farmacoldgicos de los p2-agonistas, siendo la clonidina por via caudal un
farmaco que prolonga la duracion de la analgesia, disminuye los requerimientos
de analgésicos en el periodo postoperatorio y no se asocia a efectos
colaterales. (17)

En Australia en el 2003, se realiz6 un estudio el cual recaba los
resultados de siete diferentes ensayos, con la finalidad de comparar la eficacia
relativa y los efectos secundarios de la analgesia epidural caudal con otras
formas de analgesia postoperatoria (analgésicos parenterales en seis ensayos y
bloqueo peneano en uno) después de la circuncision en nifios, donde se
observo que la analgesia caudal muestra una menor necesidad de analgesia de
rescate en el periodo postoperatorio temprano cuando se la compara con la
analgesia parenteral y una reduccion en la incidencia de las nauseas y los
vomitos; sin embargo, no se pudo demostrar ninguna diferencia en los
requisitos de analgesia de rescate o en la incidencia de nauseas y vomitos en
pacientes que recibieron analgesia caudal en comparacion con bloqueo del

nervio dorsal del pene, ademas, no hay diferencias en la incidencia de



complicaciones postoperatorias las cuales incluyen debilidad de las piernas en
el grupo caudal y hematomas en la base del cuerpo del pene en el grupo de

bloqueo peneano. (18)

Con la finalidad de determinar si la posicion decubito prono o decubito
lateral interfiere con el grado de dificultad técnica para la aplicacion del bloqueo
caudal, se realiz6 un estudio experimental comparativo en el Hospital General
“Agustin O'Horan” de la Secretaria de Salud del estado de Yucatan en la ciudad
de Mérida, del 1 mayo 2005 al 30 de noviembre del mismo afio. En un total de
59 pacientes quirdrgicos menores de 6 afos, y se formaron 2 grupos: grupo (A)
30 pacientes a los que se aplicé bloqueo caudal en posicién de decubito prono
(51.7%) vy grupo (B) 29 pacientes a los que se aplicé bloqueo caudal en
decubito lateral (48.3%). En el grupo A se observd el mayor numero de
intentos, un 63.4-% de los casos se bloguearon al primer intento, 16.6% en el
segundo, 10% en el tercero y el otro 10% en el cuarto intento; para el grupo B el
93.11% de los casos en el primer intento, 6.89% en el segundo intento. Por
consiguiente podemos deducir que la posicion en la que se encontr6 menor

namero de intentos fue en el decubito lateral. (19)

En cuanto al uso de anestésicos locales, se ha observado que la
bupivacaina, con una dosis Unica proporciona blogqueo sensitivo-motor para
procedimientos quirdrgicos hasta 90 minutos en bloqueo caudal, a
concentraciones de 0.25% y 0.35% a 2.5 mg/kg y volumen de 1.0 a 1.3 ml/kg, el
tiempo de latencia se ha reportado entre 11 y 26 minutos, con analgesia de T8
a S5; cuando la concentracion se incrementa al 0.5% a 2 mg/kg disminuye el
tiempo de inicio hasta 8 minutos con la misma altura de analgesia. (20). Los
opiaceos neuroaxiales solos no proporcionan las condiciones adecuadas para
la anestesia quirdrgica, sin embargo son utilizados para el tratamiento del dolor
postoperatorio, y su uso es seguro al no bloquear la actividad simpatica ni

motora.



En México, en el Estado de Oaxaca, se estudiaron 34 pacientes
pediatricos, ASA 1 y 2, menores de 30 kg de peso, sometidos a cirugia
ortopédica de miembros pélvicos. Se dividieron en forma aleatoria dos grupos;
el primero se tratd con lidocaina-buprenorfina, y el otro con lidocaina-nalbufina.
No hubo alteraciones hemodinamicas en el trans y postoperatorio, ni efectos
colaterales. La analgesia postoperatoria con buprenorfina fue 9.69+0.63 horas y
con nalbufina 6.84+2.31 horas. La escala de Oucher con buprenorfina fue dolor
leve y con nalbufina dolor moderado, administrandose acetaminofén como
analgésico de rescate en todos los casos. Se concluyd que la asociacion de
anestésicos locales y opioides mejoraron la calidad y el tiempo de anestesia en
el periodo transoperatorio y la analgesia se prolongd hasta el periodo
postoperatorio con excelente calidad, sobre todo en el grupo de lidocaina-
buprenorfina, lograndose un postoperatorio confortable para los nifios, sin dolor
ni efectos colaterales, disminuyendo la necesidad de analgésicos. El tiempo de

estancia intrahospitalaria fue menor, asi como los costos. (22)

En nuestro pais también se ha observado que la combinacion de
bupivacaina-buprenorfina es segura para el paciente pediatrico a dosis de 1
mcg/kg en el bloqueo caudal con mayor tiempo libre de dolor y menor cantidad
de analgésicos de rescate, asi como menor puntacion de dolor en el periodo

postoperatorio inmediato. (9)

Respecto a la experiencia en nuestra unidad hospitalaria, Hospital
General de Atizapan, contamos con un trabajo realizado sobre la asociacion de
2 anestésicos locales en el blogueo caudal, en donde se concluye que la
asociacion de lidocaina-bupivacaina representa una excelente opcion en
pacientes pediatricos debido a que hay wuna adecuada estabilidad
hemodindmica, mejor calidad anestésica, disminuye el riesgo de toxicidad,
acorta el tiempo de latencia y logra prolongar la duracion del bloqueo con

adecuada analgesia postoperatoria inmediata. (10)



En cuanto al tratamiento con nuevos opioides, el uso de sufentanil se
sugiri6 que debido a su gran liposolubilidad; seria una buena opcion para su
uso epidural en el tratamiento del dolor postoperatorio. Sin embargo, el uso de
sufentanil epidural produce un efecto analgésico mediado por receptacion
vascular y posterior redistribucion cerebral. Hasta el momento actual ningun

estudio ha demostrado una selectividad espinal de este farmaco. (13)

Se han llevado a cabo mudltiples estudios para establecer las
caracteristicas de la analgesia obtenida tras la administracion epidural de
tramadol, siendo menor la experiencia en nifios. Se ha comparado la
administracion de 2 mg de tramadol por via caudal versus esta misma dosis
administrada intravenosa en 134 nifios sometidos a cirugia de reparacion de
hipospadia, donde se lleg6 a la conclusién de que la administracion caudal de
tramadol confiere un estado de analgesia mayor y mas duradero que con la
administracion intravenosa. Sin embargo, estos resultados difieren de las
conclusiones a las que llegbé De Beer en un estudio en el que se confirmaba que
tras la administraciéon de tramadol por via epidural, este es absorbido por via

sistémica, resultando la eficacia similar tras la administracion endovenosa. (12)

La utilizacién de la neuroestimulacidon eléctrica cutanea ha sido de gran
utilidad en el paciente pediatrico para el bloqueo de nervios periféricos, su
principal desventaja radica en que requiere de un mapeo previo a la puncién y
no es lo suficientemente sensible para estar libre de fallas. La ultrasonografia
de alta frecuencia es un método mas moderno, no invasivo, el cual nos permite
detectar el trayecto de diversas estructuras y sus relaciones anatomicas, los
nervios periféricos, con sus frecuentes variaciones anatomicas individuales. El
método ha mostrado ventajas ya que se hace en tiempo real, evita punciones
innecesarias en estructuras vecinas al trayecto nervioso, mejor distribucién del

anestésico local alrededor del nervio, mejor calidad de bloqueo sensitivo y



motor, marcada reduccion de volimenes de anestésico local, menor incidencia
de fallas y de punciones venosas, analgesia postoperatoria residual, sin olvidar

la satisfaccion y la seguridad primordial del paciente. (23)

En la realizacion de bloqueos centrales el enemigo del ultrasonido es la
calcificacion de los huesos, de manera que cuanto mas joven sea el paciente
mejor se podran reconocer las distintas estructuras del sistema nervioso central.
En nifios, las técnicas ultrasonograficas permiten un acercamiento inicial a la
anatomia, concretamente a la relacion entre el hiato sacro y el saco dural y
permiten confirmar la ubicacion correcta del anestésico local mediante la

visualizacion directa de su difusion. (24).



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Una de las desventajas primordiales de la anestesia caudal es la duracion
relativamente corta después de la inyeccion Unica de un anestésico local, la
cual varia dependiendo del anestésico usado. La utilizacion de un catéter
caudal es un procedimiento no popular debido a la posibilidad de infecciones u
otras complicaciones derivadas de la colocacion de este en el espacio peridural.
La aplicacion de otros medicamentos diferentes a los anestésicos locales como
los opioides o sustancias afines, como clonidina o ketamina, se les conoce
como aditivos peridurales, por lo que se realiza una investigacion para conocer
la efectividad del anestésico local bupivacaina en asociaciéon con los opiodes

fentanil y buprenorfina en pacientes pediatricos.

Durante los ultimos 5 afios se han realizado diversos estudios sobre la
utilizacion de anestésicos locales con diferentes tipos de farmacos en los
cuales se ha valorado la calidad anestésica y analgesia postoperatoria, asi
como estabilidad hemodinamica y efectos adversos. En lo que respecta a
nuestra unidad hospitalaria, contamos con un trabajo sobre la asociacion de dos
anestésicos locales, pero no asi con algun otro farmaco administrado por via

caudal el pacientes pediatricos, lo cual nos lleva a

¢ES MAS EFECTIVO LA ASOCIACION DE BUPIVACAINA-
BUPRENORFINA O BUPIVACAINA-FENTANIL ADMINISTRADOS POR VIA
CAUDAL EN PACIENTES PEDIATRICOS DURANTE EL PERIODO
TRANSANESTESICO ASI COMO CAPAZ DE BRINDAR UNA ADECUADA
ANALGESIA POSTOPERATORIA?



JUSTIFICACION

El Hospital General de Atizapan es una unidad médica de segundo nivel, dentro
del cual se atiende un porcentaje importante de poblacién pediétrica, donde casi
diario se realizan procedimientos quirargicos de tipo electivo y de urgencia, para
los que se solicitan procedimientos anestésicos, de los cuales algunos pueden

ser manejados de forma adecuada con bloqueo caudal.

El bloqueo caudal, es una técnica facil de aplicar en nifios menores de 6 afios,
con una incidencia de fallas aproximada al 1%, la cual se puede combinar con
anestesia general o bajo sedacion, para cirugia abdominal, urolégica y de
extremidades inferiores, tiene como ventajas proporcionar analgesia
postoperatoria adecuada, disminuye el consumo de halogenados, hay menor
respuesta al trauma quirdrgico y bloqueo motor de corta duracién, con la
desventaja principal de su duracion relativamente corta, después de una dosis

Unica de anestésicos locales, la cual varia entre 2 y 4 horas.

La prolongacion de la analgesia caudal usando la asociacion de anestésicos
locales y opioides ha sido propuesta desde la década de los ochenta. Existen
fuertes evidencias de que la analgesia peridural con anestésicos locales mas un
opioide, son mas efectivos para el alivio del dolor después de procedimientos
quirurgicos, lo que permite al paciente movilizarse, deambular e ingerir alimento
tempranamente, disminuir el uso de analgésicos por otras vias de

administracion, asi como el tiempo de estancia hospitalaria.



HIPOTESIS

HIPOTESIS GENERAL:

La asociacion bupivacaina — buprenorfina administrada via caudal en pacientes
pediatricos ofrece mayor calidad anestésica y analgésica postoperatoria con
menor repercusion hemodindmica y menor presencia de efectos adversos en

comparacion con la asociacion bupivacaina-fentanil.

HIPOTESIS NULA:

La asociacion bupivacaina - buprenorfina administrada via caudal en pacientes
pediatricos NO ofrece mayor calidad anestésica y analgésica postoperatoria
con menor repercusiéon hemodindmica y menor presencia de efectos adversos

en la compracion con la asociacion bupivacaina-fentanil.



OBJETVOS

OBJETIVO GENERAL:

>

Comprobar la efectividad de la asociacion bupivacaina-Buprenorfina y
bupivacaina-fentanil administrados por via caudal a pacientes

pediatricos.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

>

Comparar la calidad anestésica que ofrece la asociacion de Bupivacaina-
Fentanil en el bloqueo caudal

Comparar la calidad anestésica que ofrece la asociacion de Bupivacaina-
Buprenorfina en el bloqueo caudal

Determinar el tiempo de latencia de la asociacién Bupivacaina-Fentanil
Determinar el tiempo de latencia de la asociacion Bupivacaina-
Buprenorfina

Determinar la estabilidad hemodinamica durante el periodo
transanestésico por medio de las constantes vitales de la asociacion
Bupivacaina-Fentanil

Determinar la estabilidad hemodindmica durante el periodo
transanestésico por medio de las constantes vitales de la asociacion
Bupivacaina-Buprenorfina

Valorar la duracion de la analgesia postoperatoria de la asociacion
Bupivacaina-Fentanil por medio de la escala de CHEOPS

Valorar la duracién de la analgesia postoperatoria de la asociacion

Bupivacaina- Buprenorfina por medio de la escala de CHEOPS



» Determinar la presencia de efectos secundarios de la asociacion
Bupivacaina- Fentanil
» Determinar la presencia de efectos secundarios de la asociacion

Bupivacaina- Buprenorfina



METODOLOGIA

DISENO DEL ESTUDIO

El presente estudio es de tipo controlado, prospectivo y comparativo

POBLACION

Para determinar la poblacion se tomaron en cuenta pacientes de 1 a 5
aflos que se les realizarian procedimientos bajo bloqueo caudal para cirugias

electivas de enero a diciembre del 2012.

MUESTRA

Se estudiaron un total de 60 pacientes que cumplieran criterios de
inclusion, dividiéendose en 3 grupos de estudio, grupo A o control con
Bupivacaina, grupo B Bupivacaina — Fentanil y grupo C Bupivacaina — Fentanil,
los cuales constaron de 20 pacientes cada uno, durante el periodo del 1 de
Enero al 31 de Diciembre del 2012 en el Hospital General de Atizapan.

Criterios de inclusioén:

Pacientes de 1 a 5 afios de edad

Cirugias que puedan realizarse bajo bloqueo caudal
Procedimientos quirdrgicos con duraciéon maxima de 90 minutos
Peso hasta 25 kg

Procedimientos electivos

ASA Ly I



Criterios de exclusion:
Pacientes de mas de 25 kg
ASA lll en adelante
Procedimientos de urgencia

Falta de consentimiento informado de los padres

Criterios de eliminacion:

Puncién roja

Puncién de duramadre

Cambio de técnica anestésica

Presencia de complicaciones quirdrgicas
Pacientes con inestabilidad hemodinamica

Procedimientos quirtrgicos con duracion mayor a 90 minutos



OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLES INDEPENDIENTES

Variable Definicion Tipo de variable
Bupivacaina 0.5% Anestésico local de Cuantitativa
accion prolongada 2-4 mg/kg
perteneciente al grupo
de las aminoamidas
Fentanil Opioide agonista de Cuantitativa
receptores mu 1 mcg/kg
Buprenorfina Opioide Cuantitativa
1 mcg/kg
VARIABLES DEPENDIENTES
Variable Tipo Escala Indicador
Frecuencia Cuantitativa Razon o Latidos por minuto
cardiaca proporcion
Frecuencia Cuantitativa Razon o Respiraciones por
respiratoria proporcién minuto
Tension arterial Cuantitativa Continua MmHg
Saturacion pulsatil Cuantitativa Continua Porcentaje
de O2
Latencia Cuantitativa Continua Minutos
Calidad Cualitativa Continua Escala CHEOPS
analgésica
Analgesia Cualitativa Continua Horas
postoperatoria
Retencion urinaria Cualitativa Continua Presente o
ausente




Nausea Cualitativa Continua Presente o
ausente
Vomito Cualitativa Continua Presente o
ausente
Prurito Cualitativa Continua Presente o
ausente
CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DE LA POBLACION
Variable Tipo Escala Indicador
Sexo Cualitativa Nominal Masculino o
Femenino
Edad Cuantitativa Continua Anos
Peso Cuantitativa Continua Kg
Talla Cuantitativa Razon 6 proporcion Cm
ASA Cualitativa Multidimensional loll

DESARROLLO DEL PROYECTO I
Medicamentos
Anestésico local:
Bupivacaina como unico farmaco 0,5% 4 mg/kg (Grupo A)

Bupivacaina con opioides 2mg/kg




Como opioides se utilizo:
Fentanil a dosis de 1 mcg/kg (Grupo B)

Buprenorfina a dosis de 1 mcg/kg (Grupo C)

Para calcular el volumen a administrar por via caudal se utilizé el siguiente

esquema:

1.2 ml/kg: procedimientos quirdrgicos de miembros inferiores y genitales

externos
1.4 ml/kg: procedimientos quirdrgicos infraumbilicales

1.6 ml/kg: procedimientos quirdrgicos supraumbilicales

Materiales

Equipo estéril de asepsia

1 bata estéril

Gasas estériles

Aguja negra 22G

Jeringa de 20cc con aguja 20G
Colchon térmico

Merthiolate

Monitor (PANI, EKG, Oximetria de pulso)



Técnica de realizacion

La distribucion de los pacientes se efectu6 de forma aleatoria, obteniendo asi 3

grupos de estudio, conforme a lo siguiente:

GRUPO A (BUPIVACAINA)

Previa valoracion pre anestésica e informacion con los padres, asi como la
obtencién del consentimiento informado, una vez que el paciente se encontraba
en area de recuperacion se inicié6 medicacion preanestésica con midazolam 100
mcg/kg 1V, colocandose O2 suplementario con mascarilla facial durante su
estancia en esta asi como monitorizacion de Frecuencia cardiaca y saturacion
de Oxigeno. Al ingreso a quiréfano se realiz6 monitoreo no invasivo y registro
de vitales iniciales, se medicé con atropina 10 mcg/kg, y se realiz6é induccion
inhalatoria con mascarilla facial con Sevoflurano de 2 a4 Vol. % y 02 al 100%
3l/min, una vez conseguida esta se procedié al bloqueo caudal de la siguiente

forma:

Se colocé al nifio en decubito lateral izquierdo, continudndose con la
mascarilla facial la administracion de O2 a 3I/min al 100% y Sevoflurano a 2
vol.%, se realiz6 asepsia y antisepsia con Merthiolate de regiéon lumbosacra,
identificando posteriormente la linea media del sacro, colocando los dedos
indice y anular de la mano izquierda sobre las espinas iliacas
posterosuperiores, dejando deslizar el dedo medio hasta localizar el hiato sacro,
introduciendo una aguja 22G en direccion cefalica con inclinacion de 45° hasta
puncionar la membrana sacroccigea, corroborando el espacio peridural con
pérdida de resistencia con jeringa, se aspiré para excluir punciéon roja o de
duramadre y administr0 Bupivacaina a 4 mg/kg + solucion fisiologica hasta

completar el volumen previamente calculado, aspirando cada 5 ml verificando la



infiltracion subcutdnea. Otro anestesidlogo asistio la via aéra con ventilacién

asistida en todo momento del procedimiento.

Se evalu6 cada 10 minutos la sensibilidad en el paciente mediante un
pinchazo gentil con aguja de punta roma para determinar la altura del bloqueo

y la latencia adecuada para inicio del evento quirargico.

Se registraron signos vitales cada 5 minutos en las hojas de conduccion
anestésica desde la aplicaciéon del bloqueo caudal, hasta el término de la

cirugia.

Se registré el tiempo total de cirugia, tiempo total de anestesia e ingreso
del paciente a la sala de recuperacién en donde se evalué cada 15 minutos la
escala CHEOPS y ALDRETE hasta su egreso a piso, en donde se evalué a
las 4, 6 12 y 24 horas la escala CHEOPS. En cualquiera de las evaluaciones
que se encontrd una puntuacion en la escala CHEOPS de 6 o mayor o antes si
el paciente tiene dolor, se administr6 Paracetamol 10-20 mg/kg IV como dosis

de rescate, anotando la hora de administracion de la esta dosis.

En cuanto a efectos secundarios mencionados, el que se presentd en
nuestro estudio fue la nausea, resuelto con administracion de ondansetrén 100

mcg/kg, dosis Unica.

GRUPO B (BUPIVACAINA-FENTANIL)

Se realiza el mismo procedimiento que en el grupo control, con la
administracion de Bupivacaina a 2 mg/kg +Fentanil a 1 mcg/kg + solucién
fisiologica hasta completar el volumen previamente calculado, aspirando cada

5 ml verificando la infiltracion subcutanea.



Se evalu6 cada 5 minutos la sensibilidad en el paciente mediante un
pinchazo gentil con aguja de punta roma para determinar la altura del bloqueo

y la latencia adecuada para inicio del evento quirargico.

GRUPO C (BUPIVACAINA-BUPRENORFINA)

Se realiza mismo procedimiento que en el grupo control, en este grupo se
administra Bupivacaina a 2mg/kg + Buprenorfina 1 mcg/kg + solucién
fisiologica hasta completar el volumen previamente calculado, aspirando cada

5 ml verificando la infiltracién subcutéanea.

Se evalué cada 5 minutos la sensibilidad en el paciente mediante un
pinchazo gentil con aguja de punta roma para determinar la altura del bloqueo

y la latencia adecuada para inicio del evento quirargico.



ANALISIS ESTADISTICO

A. ESTADISTICA DESCRIPTIVA
1. Tablas de frecuencia

2. Medidas de resumen estadistico: de tendencia central (media,

mediana, moda; de dispersion, desviacion estandar)

3. Gréficas de barras

B. ESTADISTICA INFERENCIAL

1. Analisis de varianza paramétrico de dos factores

C. SOFTWARE
1. Statistica 8.0

El anadlisis estadistico fue de la siguiente manera: Medicion de las
variables demograficas con pruebas de medidas de tendencia central,
promedio, desviacion estandar. Para grupos homogéneos y heterogéneos se
realiz6 analisis de varianza de 2 factores con prueba de Tukey. Para la
medicion de los signos vitales: tension arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria, saturacion de oxigeno, se calcularon medidas de tendencia central
con promedio y desviacion estandar, el célculo de las diferencias con pruebas

de independencia ji cuadrada, se considero significativo el valor de p < 0.05.



INSTRUMENTOS DE MEDICION

Los datos serdn recabados en la sala de quiréfano durante el periodo
transanestésico, en el area de recuperacion y en piso de cirugia general, los
cuales seran recolectados en hojas de conduccion transanestésica, hoja de
recoleccion de datos (ANEXO 1), una hoja especial para la recoleccion de datos
en UCPA y PISO (ANEXO 2).

LIMITE DE TIEMPO Y ESPACIO
LIMITE DE TIEMPO

Procedimientos quirdrgicos realizados bajo blogueo caudal, efectuados
en el hospital General de Atizapan, realizados de Enero a Diciembre del 2012.

LIMITE DE ESPACIO

Area de quir6fano, recuperacion y piso de Cirugia General del Hospital
General de Atizapan del ISEM.

IMPLICACIONES ETICAS

El procedimiento de investigacion estd de acuerdo con las normas
contempladas en la ley general de salud en materia de investigacion para la
salud con la declaracion de Helsinki de 1975 enmendada en 2000, con version
actual del 2004.

Se otorg6 carta de consentimiento informado, documento escrito y signado
por el paciente, su representante legal o el familiar mas cercano en vinculo,
mediante el cual se acepta un procedimiento médico o quirirgico con fines
diagnésticos, terapéuticos, rehabilitatorios, paliativos o de investigacion, una

vez que se ha recibido informacion de los riesgos mas frecuentes y de los



beneficios esperados para el paciente. (NORMA Oficial Mexicana NOM-006-
SSA3-2011).

La informacion contenida en el expediente clinico fue manejada con discrecion
y confidencialidad, atendiendo a los principios cientificos y éticos que orientan la
practica médica, asi como, las disposiciones establecidas en la NORMA Oficial
Mexicana NOM-004-SSA3-2012 del expediente clinico.

Durante la realizacion del presente estudio, se mantuvo la confidencialidad del
expediente clinico, sin revelar nombre de los pacientes, se informé el
procedimiento anestésico a los padres y se recab0 la firma de los mismos en el

consentimiento informado, el cual fue anexado al expediente. (Anexo 3)



RESULTADOS

Se estudiaron en total 64 pacientes con edades comprendidas entre 1 y 5 afos
de edad, que cumplian con los criterios de inclusién. De estos pacientes 3
fueron excluidos por cambio de técnica a anestesia general y otro mas por
presentarse puncién roja. De esta manera 60 pacientes fueron los incluidos en
el estudio, aleatorizados en tres grupos de tratamiento farmacologico (By C)y
en un grupo control (A), cada uno de los cuales conté con 20 pacientes cada

uno.

Grafica 1. GRUPOS DE ESTUDIO
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De la muestra total de 60 pacientes, se realizé un histograma en grupos
divididos de acuerdo al género de la siguiente manera: Grupo A (Bupivacaina)
con 15 masculinos (75%) y 5 femeninos (25%). Grupo B (Bupivacaina-Fentanil)
14 masculinos (70%) y 6 femeninos (30%) Grupo C (Bupivacaina-Buprenorfina)

con 16 masculinos (80%) y 4 femeninos (20%), conforme a la siguiente gréfica.

DISTRIBUCION DEL GENERO EN LOS GRUPOS DE ESTUDIO

15

14

GRUPO: A GRUPO: B

16

FRECUENCIA

GRUPO: C
GENERO

Gréafica 2

Las variables demograficas de tipo ordinal (edad, peso), se dividieron por grupo
farmacoldégico, cuantificAndose la media, desviacién estandar en relacién a su
valor real, mediana, percentil y valores absolutos expresados en porcentaje. No
se encontraron diferencias significativas en estas variables de los pacientes los

grupos estudiados.
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TABLA. | DATOS ANTROPOMETRICOS (Edad en afios)
Variable Grupo A Grupo B Grupo C Valor de p
M DE M DE M DE
EDAD 3 1 3 2 3 1 0.726

M: media; DE: Desviacion Estandar. Prueba estadistica: Anova valor de p <

0.05




ANALISIS COMPARATIVO DE RESPUESTA MEDIA
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TABLA Il. DATOS ANTROPOMETRICOS (Peso en kg)
Variable Grupo A Grupo B Grupo C Valor de p
M DE M DE M DE
PESO 16 4 15 4 15 3 0.809

M: media; DE: Desviacion Estandar. Prueba estadistica: Anova valor de p <

0.05




En cuanto al analisis estadistico para las variables que miden la
estabilidad hemodinamica de la tension arterial sistolica y diastdlica, se
observan diferencias estadisticas, sin repercusion clinica en ninguno de los 3
grupos de estudio, manteniéndose hemodinamicamente estables durante la
duracioén del procedimiento, como podemos observar en la siguiente gréfica.
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TABLA 3. COMPARACION INTERGRUPAL DE TAS (MmHG)

Variable 10 min 20 min 30 min 40 min 50 min 60 min 70min 80 min 90 min
TAS M DE M |DE| M |[DE| M | DE M DE| M ([ DE| M |DE| M |DE| M DE
(mmHQ)
GRUPOA [ 97 | £10 |93 | 8 |91 | +6 |90 | #6 | 90 | +6 | 89 | 4 |90 | #6 | 94 | 9 | 95 +3
GRUPOB |97 | #11 |94 | 9 |92 | +7 |92 | 6 | 92 |6 | 93 | 5 |95 | +7 | 97 | +9 | 94 +7
GRUPOC |99 | +8 | 95 | 7 |93 | 7 | 91 | +6 9 +5 193 | +9 |91 | +4 | 89 | +4 | 89 +6
Valor de P <.05 <.05 <.05 <.05 <.05 <.05 <.05 <.05 <.05

M: media; DE: Desviacion Estandar. Prueba estadistica: Anova valor de p <
0.05, mmHg: milimetros de mercurio

mm Hg
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TABLA 4. COMPARACION INTERGRUPAL DE TAD (mmHG)

Variable 10 min 20 min 30min | 40 min | 50 min 60 min 70 min 80 min 90 min
TAD M| DE| M|DE|M|DE|M|DE|M|DE| M |DE|M |DE | M | DE | M | DE
(mmHQ)
GRUPOA |56 | 7 |54 | +7 |52 | 6 |51 | 7 |51 | 5| 51 | 6 | 52 | 6 | 57 | £13 | 52 2
GRUPOB |59 | 8 |56 | 6 |53 | 8 |52 | 7 |53 | 7 | 53 | +6 | 58 | +14 | 59 | +8 | 58 7
GRUPOC |57 | #8 |62 | £7 |49 | +7 |47 | 45 |49 | 45| 50 | 6 |49 | 4 |49 | 5 | 50 4
Valor de P <.05 <.05 <.05 <.05 <.05 <.05 <.05 <.05 <.05

M: media; DE: Desviacion Estandar. Prueba estadistica: Anova valor de p <
0.05, mmHg: milimetros de mercurio




En la variable de frecuencia cardiaca, se observan diferencias estadisticas sin

repercusion clinica en los 3 grupos de estudios.
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TABLA 5. COMPARACION INTERGRUPAL DE FC
Variable 10 min 20min | 30 min | 40 min | 50 min 60 min 70min 80 min | 90 min
FC M DE| M DE| M | DE/ M |DE| M |[DE| M |DE| M |DE| M [DE| M | D
E
GRUPOA |122| 1 |12 |9 | 11 |9 |11 [ £#1 | 10 | 8 |10 | £#8 | 10 | 8 | 10 | £7 | 99 | £
1 0 6 1 0 8 4 3 1 7
GRUPOB |124 | 1 |12 | #1 |11 |1 |10 | #1 |10 |1 |10 |9 (10 | 1 | 10 | #8 | 11 | £
2 1 2 4 2 9 1 7 0 5 7 1 6 1|9
GRUPOC |121 |6 |11 | 7 |11 |#6 |11 |6 |10 |7 |10 |6 | 10 |9 | 10 | 8 | 10 | *
7 3 1 9 7 5 7 6 |7
Valor de P <.05 <.05 <.05 <.05 <.05 <.05 <.05 <.05 <.05

M: media; DE: Desviacién Estandar. Prueba estadistica: Anova valor de p < 0.05,




En lo que respecta a la frecuencia respiratoria, se observa diferencia estadistica
mas no clinica en el grupo de estudio B a partir de los 70 minutos, sin
diferencias significativas en los otros 2 grupos estudiados.
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TABLA 6. COMPARACION INTERGRUPAL DE LA FR
Variable 10 min 20 min 30 min 40 min 50 min 60 min 70 min 80 min 90min
FR M DE| M| DE | M |DE| M [ DE/ M |DE| M |DE| M |DE| M |DE| M | DE
GRUPO |21 |2 |22 | 42 |21 |2 | 21 |2 |21 |42 |21 | 2 |20 | 2 |20 | +1 |20 +1
A
GRUPO |22 |43 |21 | 2 |21 |2 | 21 |2 |21 |2 |20 | 2 |22 | 2 |21 | 3| 22 +3
B
GRUPO |20 | +2 | 2 +1 |20 | +2 | 20 | ¥2 |20 |2 |20 | 2 |20 | 1 |20 | +2 | 20 +2
C
Valor de <.05 <.05 <.05 <.05 <.05 <.05 <.05 <.05 <.05
P

M: media; DE: Desviacién Estandar. Prueba estadistica: Anova valor de p < 0.05,




En la variable de la Spo2 la diferencia significativa que observo fue de tipo
estadistica en el grupo B exclusivamente, sin diferencias clinicas en los 3
grupos de estudio.
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TABLA 8. COMPARACION INTERGRUPAL DE LA SPO2

Variable 10 min 20 min 30 min 40 min 50 min 60 min 70min 80min 90min
SPO2 ™ TDE|M |DE|M |DE|M|DE| M |DE| M |DE| M |DE| M |DE| M| DE
GRUPOA | 98 | +1 | 98 | =1 | 99 | #1 | 99 | +1 | 99 | #1 | 99 | +1 | 98 | =1 | 98 | +1 |99 | =1
GRUPOB | 98 | +1 | 98 | +1 | 99 | +1 | 99 | +1 | 99 | +1 | 98 | +2 | 99 | +0 | 99 | +#1 | 99| =+1
GRUPOC | 98 | #0 | 98 | =1 | 98 | =0 | 98 | =2 | 99 | =1 | 98 | =0 | 98 | =0 | 98 | =1 | 98 | =1
Valorde P | <.05 <.05 <.05 <.05 <.05 <.05 <.05 <.05 <.05

M: media; DE: Desviacién Estandar. Prueba estadistica: Anova valor de p < 0.05,




En cuanto a latencia, se observa significancia clinica entre los tres grupos,
observando en promedio en el grupo A 16.4 minutos, en el grupo B una
disminucién mayor siendo de 10.65 minutos y en el grupo C 13.5 minutos,
como se observa en la Grafica siguiente
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TABLA 8. LATENCIA INTERGRUPAL (minutos)
Variable Grupo A Grupo B Grupo C Valor de p
M DE M DE M DE
Latencia 0.0000
16 2 11 1 13 2

M: media; DE: Desviacion Estandar. Prueba estadistica: Anova valor de p <
0.05,




En cuanto al bloqueo motor, se observa mayor en el grupo A, comparado con
los otros dos, observando como promedio en el grupo A 3.65, en el grupo B
2.25y en el grupo C 1.7, sin diferencia estadistica, sin embargo clinicamente si,
dado que refleja el grado de bloqueo motor inmediato posterior a la cirugia
mayor en el grupo Ay minimo en el grupo C, conforme a grafica siguiente:
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TABLA 9. COMPARACION INTERGRUPAL DEL BLOQUEO MOTOR

Variable Grupo A Grupo B Grupo C Valor de p
M DE | M DE M DE
Escala de Bromage 95 | 15 0.0000
Bloqueo Motor. 146 | 24 | 98 16

M: media; DE: Desviacion Estandar. Prueba estadistica: Anova valor de p <

0.05,




En cuanto a la valoracién de Aldrete, esta se realizé desde el egreso de
quiréfano e ingreso a UCPA hasta el egreso de esta, valorando el tiempo de
estancia en UCPA, observando que este tiempo disminuyo en el grupo C hasta
12.2 minutos en comparacion con el grupo A, y 5.8 minutos respecto al grupo B
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En cuanto a la valoracion del dolor, por medio de la escala de CHEOPS,
medida por horarios, se observa estable en los 3 grupos durante las primeras
dos horas, con mayor variabilidad en la 42 hora donde se aprecia aumento en el
Grupo Ay B de, posteriormente a la 62 hora vuelve a estabilizarse, coincidiendo
en el momento en que pacientes del grupo Ay B ya fueron atendidos con dosis
de rescate, mientras que en grupo C la analgesia de la dosis inicial permanece
aan.
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Respecto a la duracion de la analgesia postoperatoria, se observa significancia
clinica sin embargo no a nivel estadistico, encontrando como promedios en el
grupo A 243.5 minutos, en el grupo B 298.1 minutos y en el grupo C 439.3
minutos, como se representa en la siguiente grafica:
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TABLA 10. ANALGESIA POSTOPERATORIA
Variable Grupo A Grupo B Grupo C Valor de p
M DE M DE M DE
Analgesia PO 244 33 298 42 439 55 0.0000

M: media; DE: Desviacion Estandar. Prueba estadistica: Anova valor de p <

0.05,




En cuanto a la presencia de efectos secundarios, se observa en el grupo A

nula, grupo B 1 paciente con nausea y en el grupo C, 2 pacientes con nausea,
como se representa en la siguiente gréfica:
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DISCUSION

Después de la evaluacién y seguimiento postoperatorio de los pacientes, el
estudio demuestra que los opioides en el grupo de edad estudiado son una

alternativa segura, la cual mantiene la estabilidad hemodinamica.

La analgesia efectiva para el control del dolor después de la cirugia con
la combinacion de anestésicos locales y opioides a través del espacio peridural
a pesar de ser propuesta hace casi 20 afios, su utilizacion es reciente en
pacientes via caudal, sin embargo, tienen la capacidad de evitar su paso por el
torrente sanguineo y la barrera hematoencefalica ingresando a los receptores
espinales, de forma casi directa, lo que produce concentraciones mas altas de
opioides en el LCR.

La buprenorfina en el espacio peridural es rapidamente absorbida, tanto
a la circulacion sistémica como al LCR, sin embargo las concentraciones de
este opioides en LCR son pequefias lo que confirma una accién sobre
receptores predominantemente espinales, lo que contribuye a mantener una
excelente intensidad y calidad de la analgesia postoperatoria entre rangos de 4

y 12 horas dependiendo de la dosis administrada.

El Fentanil, proporciona una analgesia toral entre 2 y 6 horas por su
rapido inicio de accion y al corto tiempo de duracion sobre los receptores
espinales, asi como su pobre difusién espinal que contribuye a mantener una
duracion corta de analgesia. Se debe considerar que es requisito indispensable
gue para la analgesia adecuada, deben bafarse de forma adecuada los

segmentos espinales involucrados.

En nuestro estudio se encontrd una diferencia que oscila entre las 4y 7
horas libres de dolor, lo que traduce disminucion en cuanto al uso de

analgésicos por via intravenosa durante el postoperatorio inmediato. Dosis



mayores de buprenorfina producen analgesia de mayor duracion, sin embargo

condicionada por la mayor presencia de efectos adversos.

Dentro de los efectos secundarios que se presentaron, Unicamente hubo
la presencia de nausea en 3 de los pacientes de los 60 estudiados, resuelto con
administracion de ondansetrén (100 mcg/kg, dosis Unica), sin embargo la
presencia de este efecto adverso es multifactorial en un evento quirdrgico
anestésico, por lo que no se puede atribuir exclusivamente a la administracion

de opioides.



CONCLUSIONES

La asociacion de opioides con un anestésico local administrado por via
caudal en pacientes de 1 a 5 afios es segura, brinda una adecuada estabilidad
hemodindmica, disminuye latencia y bloqueo motor, con ausencia de dolor
postoperatorio inmediato y rapida recuperacion de efectos residuales

anestésicos, acortando la estancia en area de recuperacion y hospitalizacion.

En cuanto a la calidad anestésica, se observo en los 3 grupos que una
sola dosis de farmacos administrados por via caudal, fue suficiente para realizar

procedimientos quirdrgicos con duracion de 50.9 hasta 62.10 minutos.

En lo que respecta al bloqueo motor, observamos diferencias
significativas en los 3 grupos, concluyendo que la asociacién de anestésicos
locales con opioides, disminuye la presencia de este, permitiendo un egreso

mas rapido del paciente al area de recuperacion.

El grupo de Bupivacaina-Fentanil, es el que muestra mayor disminucion
en la latencia (10.65 minutos) en comparacion a los otros dos grupos (grupo A
16.4 minutos, grupo B 13.5 minutos) sin embargo el tiempo de analgesia

postoperatoria no es significativamente mayor al grupo A (4 hrs vs 4.9 hrs)

La asociacion de Bupivacaina — Buprenorfina, es segura en pacientes
pediatricos, brindando un tiempo mayor (7.3 hrs) de analgesia postoperatoria,
(grupo A 243.5 minutos, grupo B 298.1) con una incidencia baja de efectos

adversos (nausea 2 pacientes).

El uso de opioides en asociacion con anestésicos locales, no presenta
inestabilidad hemodinamica, se observa que no hay diferencia clinica

significativa en ninguno de los 3 grupos estudiados.



RECOMENDACIONES

Es necesario fomentar la investigacion en el campo del dolor
postoperatorio y su manejo de manera que permita transmitir una mayor
concientizacion sobre las ventajas hacia el paciente que representa en su
adecuado manejo, sobre todo en la poblacion pediatrica, pues como sabemos
en ocasiones este es malinterpretado por parte del personal a su cargo lo cual

lleva a un manejo inadecuado del mismo.

Es importante a su vez recordar que en cualquier hospital que se maneje
poblacion pediatrica no siempre se cuenta con un anestesiologo pediatra, por lo
cual debemos mantener actualizados nuestros conocimientos sobre este rubro
poblacional, para brindar una adecuada atencién, asi mismo no dejar de lado o
en desuso practicas anestésicas como el bloqueo caudal, pues hemos visto que
es una técnica adecuada para las cirugias factibles de realizarse con esta

técnica anestésica, evitando someter a los nifios a una anestesia general.
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ANEXO 1

HOSPITAL GENERAL DE ATIZAPAN

SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre del paciente:

Sexo:

Peso:
Preoperatorio:

ASA:

Dx

Edad:

Variable | 10
min

20
min

30
min

40
min

50
min

60
min

70
min

80
min

90
min

TA

FC

FR

SO2

Hora de inicio de anestesia:

Hora de inicio de cirugia:

Duraciéon de anestesia:

Hora de término de anestesia:

Hora de término de cirugia:

Duracion de cirugia:




ANEXO 2

HOJA DE REGISTRO POSTANESTESICOS

Nombre del paciente: Edad:
Sexo:

Hora de ingreso a UCPA: Hora de egreso:

TIEMPO Escala CHEOPS ALDRETE

Ingreso

15 min

30 min

45 min

60 min

90 min

120 min

4 horas

6 horas

12 horas

24 horas

Presencia de:

Efecto adverso Si No
Nalsea
Vomito
Retencion urinaria
Prurito

Hora de administracion de dosis de rescate:




ANEXO 3

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN
PROYECTOS DE INVESTIGACION CLINICA

Edo. de México a

Por medio de la presente acepto participar de forma voluntaria y sin
restricciones en el proyecto de investigacion titulado “EVALUACION DE LA
CALIDAD ANESTESICA Y ANALGESICA DE LA ASOCIACION DE
ANESTESICOS LOCALES MAS OPIOIDES ADMINISTRADOS POR ViA
CAUDAL EN NINOS EN EL HOSPITAL GENERAL DE ATIZAPAN”

Se me ha explicado que mi participacion consistira en ser parte de un trabajo de
investigacion que pretende evaluar la eficacia analgésica y efectos secundarios
con un opioide via peridural en el periodo postoperatorio, este estudio fue
previamente avalado por el comité de Bioética del Hospital General de Atizapan
y se determiné que mi integridad fisica no se encuentra comprometida mas alla
de los riesgos quirdrgicos y anestésicos necesarios para el tratamiento de mi
padecimiento.

Declaro que he sido informado sobre riesgos, molestias, complicaciones y
beneficios de mi participacion, por lo que doy mi consentimiento para que me
sea realizado el procedimiento anestésico requerido para mi participacion en el
estudio.

El investigador principal se ha comprometido a darme la informacion oportuna y
a aclararme cualquier duda sobre los riesgos o cualquier otro asunto
relacionado con la investigacion.

Se me informo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cuanto lo
considere conveniente, sin que ello afecte la atencion médica que recibo en
dicha institucion.

Por lo declarado anteriormente, firmo de conformidad

Nombre y firma del paciente Nombre y firma del médico

Nombre del investigador: Dra. Norma Maribel Sanchez Angeles.



ANEXO 4
ESCALAS
De Bromage
|.- Paciente incapaz de mover completamente los miembros inferiores
Il.- Paciente que solo es capaz de mover los dedos de los pies
lll.- Paciente capaz de mover dedos de los pies y el pie

IV.- Paciente capaz de levantar completamente los miembros inferiores y de
flexionar las rodillas.

De dolor CHEOPS

TABLA 2. Métodos conductuales de valoracion del dolor.

Tipo de llanto No hay llanto 1
Hay quejidos 2
Hay llanto claro 3
Expresion facial Esta alegre, rle 0
Esta preocupado 1
Hace pucheros 2
Comportamiento  Esta tranquilo, inmavil 1
Esta agitado, rigido 2
Lenguaje No se queja 0
Se queja pero no de dolor 1
Esta en silencio 1
Se queja de dolor 2
Brazos No se toca la zona lesionada 1
Sisetoca la zona lesionada 2
Piernas Relajadas 1
Movimientos y golpes 2

Variacion de la escala de CHEOPS



