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. ANTECEDENTES
A.- GENERALES

La Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor define dolor como: “Una
experiencia sensorial y emocional desagradable asociada con dafo tisular
potencial o real, o descrito en términos de dicho dafio”. Otros autores lo definen
como «Una sensacidon desagradable, que se presenta con diferentes grados de
gravedad, como consecuencia de una lesion, enfermedad o por un trastorno
emocional». En términos clinicos, expertos sobre el dolor lo definen como «Todo

aquello que el paciente dice que duele» (1).

La Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA), refiere que el dolor
postoperatorio es aquel que esta presente en el paciente debido una enfermedad,
procedimiento quirurgico, a sus complicaciones o bien a una combinacién de
éstos, y es caracterizado por ser un dolor agudo, limitado en tiempo, predecible y
evitable (2). El inadecuado manejo afecta negativamente a la calidad de vida, a la
recuperacion funcional e incrementa el riesgo de complicaciones postquirurgicas
asociandose a un incremento de la morbilidad y de los costos, con incremento del

riesgo de desarrollar dolor cronico persistente.

La duracion e intensidad del dolor posoperatorio depende de numerosos factores,
entre ellos: el sitio de la incisidon quirurgica, reportandose segun estudios aquellos
con mayor dolor en la cirugia toracica, abdominal superior, de columna y de
grandes articulaciones; la extensién, manipulacion quirurgica, la edad, el sexo,
estado psicolégico, fisico y emocional, asi como las experiencias previas ante
cuadros dolorosos. A pesar del interés por mejorar el manejo del dolor
postoperatorio, la demostracién a nivel mundial muestra que su prevalencia de
intensidad moderada a severa en pacientes hospitalizados es tan alta como un

33%, y la del dolor severo se ha estimado entre un 8 y 13% (2).

Las principales complicaciones causadas por dolor postoperatorio en los
principales sistemas corporales han sido bien descritas. La lesion tisular

desencadena una serie de respuestas que producen alteraciones a nivel



ventilatorio, cardiovascular, digestivas y del tracto urinario, e incluso precipitar una
falla cardiaca e infarto. Sin olvidar alteraciones en el metabolismo de los hidratos
de carbono, de los lipidos y de las proteinas, las respuestas diencefalicas y
corticales, y la ansiedad, el miedo y la depresion que aparecen cuando el dolor no

es manejado adecuadamente. (1)

Hasta la fecha se sabe que el control adecuado del dolor postoperatorio constituye
una de las piedras fundamentales para conseguir una recuperacién postoperatoria
acelerada componente del protocolo ERAS (Enhance Recovery After Surgery) lo
que implica una disminucion de la estancia hospitalaria y, por tanto, de los costos.
Ademas, desde el punto de vista médico implica una disminucion de la
morbimortalidad (3).

A pesar de que ningun grupo de medicamentos o esrategias ha permitido eliminar
totalmente la morbimortalidad postoperatoria, el manejo del dolor facilita la
deambulacion temprana, lo que, junto con el control del vomito y el ileo, la
alimentacion por via oral y la profilaxis antibidtica, representan las bases para el

manejo integro de esta condicion.
MECANISMOS DE DOLOR PERIOPERATORIO

El dolor postoperatorio es el principal representante del dolor de tipo agudo y se
describe como de inicio reciente, duracion probablemente limitada y que aparece
como consecuencia de la estimulacion nociceptiva. La caracteristica mas
destacada del dolor postoperatorio es que su intensidad es maxima dentro de las

primeras 24 horas y disminuye de manera progresiva (2).

El dolor perioperatorio es consecuencia de la inflamacién causada por un trauma
tisular (es decir, incisidon quirurgica, diseccidén, quemaduras) o lesion directa del
nervio (corte transversal del nervio, estiramiento o compresion). El paciente siente
dolor a través de la via del dolor aferente, que es el objetivo de varios agentes
farmacoldgicos. El traumatismo tisular libera mediadores inflamatorios locales que
pueden producir una sensibilidad aumentada a estimulos en el area que rodea una

lesion (hiperalgesia) o una percepcion erronea del dolor a estimulos no nocivos



(alodinia). Otros mecanismos que contribuyen a la hiperalgesia y alodinia incluyen
la sensibilizacion de los receptores de dolor periféricos (hiperalgesia primaria) y el
aumento de la excitabilidad de las neuronas del sistema nervioso central

(hiperalgesia secundaria) (7).

VARIEDADES DE DOLOR AGUDO
Intermitente: Aquel que se presenta con periodos de remision.
Continuo: Permanece minutos u horas sin remisiones.

Subintrante: Oscilaciones de dolor que van desde intenso hasta un dolor de tipo
intolerable, con una disminucién que mantiene una sensacion dolorosa disminuida,

pero constante.
Incidental: Dolor postoperatorio que se presenta al movimiento.
FACTORES QUE MODIFICAN EL UMBRAL AL DOLOR

La duracion e intensidad del dolor estan influenciadas por diversos factores de los
pacientes que son sometidos a un procedimiento quirurgico, ligados de manera
individual al paciente o al medio externo que lo rodea (6). Estos factores son
determinantes para variar la intensidad del dolor posoperatorio y sus

complicaciones, a continuacion se mencionan algunos de los mas importantes:
TIPO DE CIRUGIA

Se ha demostrado que la intensidad del dolor esta relacionada al tipo de
intervencién y técnica quirurgica (relacionada con la manipulacion quirurgica). Esta
comprobado que las cirugias en regién abdominal, toracica y renal suelen ser mas
dolorosas que las que afectan regiones superficiales cutaneas, y presentan mayor
o0 menor respuesta fisiolégica ante la agresion quirurgica, lo cual repercute en
mayor respuesta endocrino metabdlica y por consiguiente mayores

complicaciones en el periodo posoperatorio de recuperacion.



TECNICA ANESTESICA

La intensidad del dolor esta relacionada con el manejo analgésico y anestésico
previo y durante el procedimiento quirdrgico, actualmente se utiliza un nuevo
concepto que se denomina analgesia preventiva, mediante la cual el paciente
puede recibir analgésicos o infiltraciones locales antes de la intervencién
quirurgica, para evitar las respuestas fisiopatoldgicas que se presentan a la lesion

quirurgica (4).

La analgesia preventiva proporciona un alivio del dolor antes de la cirugia y
durante el periodo perioperatorio. El dolor postoperatorio agudo se asocia a
alteraciones de la funcion sinaptica y al procesamiento nociceptivo en el asta
dorsal de la médula espinal, a respuestas neuroendocrinas y a activacion
simpatico suprarrrenal. En teoria, la analgesia preventiva minimiza estas
respuestas y previene el fendmeno de hiperexcitacion en la médula espinal, que
es mas resistente al tratamiento y se relaciona con afecciones que causan dolor
cronico (8). Otra opcion es el manejo analgésico propio durante el periodo
operatorio, que disminuye la intensidad del dolor por efectos residuales de

analgesia, por tanto, se reducen los analgésicos en el lapso posoperatorio.
MANEJO INTEGRAL DEL DOLOR

La anestesia es una de las especialidades médicas que permite a los pacientes
ser intervenidos sin padecer dolor, pudiendo controlar al mismo tiempo las

constantes vitales.

El manejo del dolor debe ser perioperatorio entendiéndose como antes, durante y
después del procedimiento quirurgico. Este proceso se inicia con la valoracion
preanestésica, en la que se evalua de manera individual e integral el estado de
salud del paciente que sera sometido a un acto anestésico quirurgico, con el fin de
disminuir y controlar los riesgos inherentes al mismo. La valoracion preoperatoria
debe incluir: revision de la historia clinica, anamnesis, exploracion fisica,
examenes de laboratorio y gabinete, establecer un riesgo anestésico quirurgico a

través de la valoracion de ASA, asi como informar al paciente y familiares en qué



consistira el procedimiento anestésico, obteniendo el consentimiento informado, y
por ultimo estableciendo una premedicacion anestésica con el fin de reducir la

ansiedad y los requerimientos farmacoldgicos trans y posoperatorios (2).

La analgesia preventiva reside en la aplicacién de bloqueos nerviosos centrales o
periféricos o la administracién de analgésicos previos a la produccion de dafo
quirurgico y esta fundamentada en la interrupcién de la respuesta al estimulo
doloroso, evitando la sensibilizacion del SNC, disminuyendo asi mismo la

respuesta dolorosa al estimulo quirurgico.

Durante el manejo anestésico se puede continuar el empleo de farmacos
analgésicos ajustando las dosis o anexando algun otro medicamento por

diferentes técnicas anestésicas, para mantener la homeostasis transoperatoria.

En el postanestésico es posible seguir el régimen analgésico establecido, con lo

cual se contribuye a una mejor evolucién posoperatoria.

Por ultimo, se maneja la analgesia domiciliaria en la cual los pacientes, al ser
egresados de la unidad hospitalaria a su domicilio, pueden continuar su
tratamiento antialgico basado en AINE y adyuvantes en caso de dolor leve, vy si el
dolor es moderado se puede utilizar la mezcla de un opioide, un AINE mas un
adyuvante de acuerdo a la escalera analgésica de la OMS; vy si el dolor se torna
intenso el paciente debera ponerse inmediatamente en contacto con su médico

para una evaluacion (12).

Los objetivos del manejo del dolor perioperatorio son aliviar el sufrimiento, lograr la
movilizacion temprana después de la cirugia, reducir la duracion de la estadia en
el hospital y lograr la satisfaccidén del paciente. Los regimenes de control del dolor
deben tener en cuenta la condicion médica, psicolédgica vy fisica; edad; nivel de
miedo o ansiedad; procedimiento quirurgico; preferencia personal; y respuesta a

agentes dados. (8)

La anestesia regional en pacientes pediatricos se ha convertido cada vez mas

popular en las ultimas décadas. Se ha desarrollado una variedad de bloqueos



nerviosos periféricos y centrales para garantizar que el dolor perioperatorio se
pueda controlar de manera efectiva. Los mismos desarrollos han hecho posible
reducir las concentraciones de dosis de los farmacos sistémicos, estableciendo asi
el escenario para la respiracion espontanea perioperatoria y la deambulacion
temprana. AuUn mas importante, estas concentraciones de dosis reducidas han
mejorado la estabilidad hemodinamica en una poblacibn de pacientes
potencialmente de alto riesgo. Sin embargo, dados los continuos debates sobre la
neurotoxicidad de la anestesia general, especialmente en las poblaciones de
pacientes mas jovenes, todavia es razonable suponer que la anestesia regional

puede ofrecer algunas ventajas. (1)

BLOQUEO EPIDURAL CAUDAL

La primera autora en describir la anestesia caudal aplicada a los nifos fue
Meredith Campbell en 1933. (2) Con el tiempo, esta idea se ha convertido en una
técnica de gran interés, especialmente para su uso en bebés prematuros y recién
nacidos considerando que estos subgrupos pediatricos estan, como resultado de
un estado inmaduro del SNC, en alto riesgo de depresion respiratoria
perioperatoria. Veyckemans y colegas (3) informaron en 1992 sobre la primera
experiencia importante de un solo centro, que incluia una cohorte de 1100 nifios y
confirmaba la fiabilidad del método. También fueron los primeros en relacionar las
tasas de complicaciones con la experiencia de los anestesidlogos, concluyendo
que la técnica fue facil de realizar incluso para principiantes. Casi una cuarta parte
de los procedimientos anestésicos que hoy se realizan en nifios involucran
anestesia regional. (4) El principal de ellos son los bloqueos caudales de dosis
unica, que representan el 40% de los pacientes en anestesia regional pediatrica
(4,5). Basado en bloqueos centrales, su participacién oscila entre el 80% en los
centros europeos y el 97% en los Estados Unidos. (4,5) Segun los datos de los
dos estudios multicéntricos mas grandes disponibles sobre la incidencia y la
morbilidad de la anestesia regional en pacientes pediatricos, los bloqueos
caudales se administran con mayor frecuencia a nifios en el rango de edad de 12

meses hasta 3 anos.
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La anestesia caudal esta indicada para intervenciones quirurgicas y no quirurgicas
dolorosas en areas corporales desde la region subumbilical hacia abajo. La
experiencia clinica diaria ha demostrado que la tasa de éxito es limitada, y la
posibilidad de éxito es basicamente impredecible, cuando se utiliza anestesia
caudal para intervenciones quirurgicas en el abdomen medio. Las razones de esta
deficiencia podrian ser las diferencias dependientes de la edad en los niveles de
analgesia sensorial alcanzables por el bloqueo caudal y la diseminacion

secundaria impredecible de los anestésicos locales (6,7).

Las contraindicaciones para la anestesia caudal en nifios incluirian infeccién en el
sitio local, quiste pilonidal o disrafismo espinal, como el sindrome del corddn
umbilical. Ante la presencia de otras anomalias espinales 0 meningeas, se sugiere
realizar una investigacion anatémica preoperatoria mediante ecografia o
resonancia magnética. Realizar un cuidadoso analisis de riesgo-beneficio sobre
esta base puede ayudar a identificar pacientes con bajo riesgo de lesiones
nerviosas inadvertidas, que podrian beneficiarse de anestesia regional en lugar de

general a pesar de su anomalia.

Se requiere una historia clinica prequirurgica exhaustiva para descartar cualquier
trastorno de coagulacion congénita o anticoagulacion terapéutica. Las pruebas de
laboratorio preoperatorias estan indicadas solo si el paciente o alguno de los

miembros de su familia tienen un historial de sangrado positivo.

Una comprensién profunda de las caracteristicas anatomicas es clave para el éxito
del bloqueo caudal. Como resultado de la naturaleza individual de los procesos de
fusion del desarrollo las vértebras sacras y los ligamentos durante la infancia, la
anatomia del sacro es muy variable. El espacio epidural se puede ingresar a
través del hiato sacro. La palpacion de las estructuras para la identificacion puede
ser dificil si la cornua tiene un grosor considerable, y el acceso al espacio epidural
puede ser dificil en nifios mayores si la membrana sacrococcigea no puede

penetrarse debido a una etapa avanzada de osificacion.
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A qué nivel segmentario terminan la médula espinal y el saco dural en un paciente
dado, variaran con la edad y la posicion del cuerpo. Con respecto a la edad, se ha
descubierto que el crecimiento acelerado de la pubertad implica un movimiento
craneal de la terminacién de la médula espinal desde el nivel L3 a un nivel L1- L2
a los 12 meses. En contraste, Shin y sus colegas observaron en una poblacién de
nifios de estudio que el saco dural finalizé por debajo del S2-S3 en 8% de los
pacientes. Esta posicidn mas baja de la médula espinal y la duramadre aumenta el
riesgo de puncion dural inadvertida en recién nacidos y nifios pequefios. En
cuanto a la posicién del cuerpo, Koo y sus colegas demostraron que la colocacion
lateral de los pacientes con el cuello, las caderas y las rodillas flexionadas al
maximo se asociaba con un desplazamiento cefalico significativo del saco dural.
En otras palabras, encontrar la posicidon correcta para un paciente puede ayudar a

evitar complicaciones.

Con el paciente en la posicion de decubito lateral izquierdo y las caderas y las
rodillas flexionadas, el hiato sacro se puede identificar mediante la técnica de hito
convencional o la ecografia. En primer lugar, las espinas iliacas postero superiores
se palpan a través de puntos de referencia anatdomicos, la linea entre ambas
espinas representa la base de un triangulo equilatero cuya punta indica la posicion
del hiato sacro. El ligamento sacrococcigeo puede palparse entre las dos cornuas
sacras, que es donde la aguja debe penetrar la piel en un angulo aproximado de
45 °. Una vez que se ha pasado el ligamento, se ajusta un angulo mas plano
descendiendo la aguja antes de que pueda avanzar a la posicion final correcta.
Cabe senalar que la linea de Tuffier no parece ser un punto de referencia
adecuado en recién nacidos colocado en una posicion lateral flexionada, ya que se
desplazara a una posicion significativamente mas caudal en este escenario (19).
Antes de aplicar el anestésico local, se requiere una aspiracion cuidadosa o
drenaje pasivo para descartar una ubicacion intravascular o de la aguja espinal

inadvertida.
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Si bien el enfoque de la anestesia caudal basado en puntos de referencia produce
tasas de éxito, también es, como una complicacién bien conocida, el resultado de
anestesia incompeta. La guia del ultrasonido ofrece dos ventajas clave: ayuda a
identificar pequenas estructuras anatémicas y permite ver la diseminacion del
anestésico local. Tampoco la guia de ultrasonido impone ningun requisito especial

en el posicionamiento del paciente o una técnica aséptica adicional.

La anestesia regional en nifios proporciona un buen equilibrio entre la seguridad y
los riesgos durante el periodo perioperatorio. Los datos de un gran estudio
europeo multicéntrico (Ecoffey y colegas) sugieren que la anestesia regional es
notablemente segura y tiene una tasa general de complicaciones muy baja de
0,12% en pediatria. Los factores que aparentemente aumentan el riesgo de
manera significativa incluyen una edad de <6 meses, bloqueos nerviosos centrales

y el uso de un catéter.

Se sabe que los bloqueos caudales involucran eventos adversos hemodinamicos,
sistétmicos o locales. Los ejemplos incluyen arritmia, hipotension cuando se
combina con anestesia general, depresidén respiratoria como resultado de la
expansion no intencionada de anestésicos, convulsiones relacionadas con la
toxicidad, infeccion o inflamacion del sitio de puncion, osteomielitis sacra o lesion
nerviosa local. Sin embargo, la morbilidad asociada con cualquiera de estos
eventos es baja. Si bien las técnicas regionales centrales en adultos se realizan
preferiblemente con el paciente despierto para obtener informacion instantanea
sobre parestesias, el dolor o los sintomas de la toxicidad sistémica del anestésico
local, los nifios generalmente estan sedados, para asegurar la inmovilidad durante
la puncion. La literatura disponible confirma que la anestesia regional es segura

durante la sedacion profunda o la anestesia general.
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ELECCION DE ANESTESICOS LOCALES.

Los farmacos comunes para el bloqueo caudal son bupivacaina 0.125 y 0.25% y
ropivacaina 0.1 - 0.375%, utilizados en un volumen de 0.5 - 1.5 ml/kg
dependiendo del nivel dermatémico deseado. Pautas actuales recomiendan que
las dosis no deben exceder los 2 mg/ml para ropivacaina y 2.5 mg/ml para
bupivacaina, y los volumenes recomendados son 0.5 ml/kg cuando requerimos
llegar a dermatomas sacros, 1.0 ml/kg para dermatomas lumbares, o 1.25 ml/kg
para dermatomas toracicos inferiores. Dicho esto, recientemente se ha
proporcionado evidencia de que la anestesia caudal es segura y efectiva con
ropivacaina usada a 3 mg/ml para un volumen de 1 ml/kg en nifios de hasta 50
kg de peso (13). Se sabe que la ropivacaina causa menos bloqueo motor
postoperatorio que la bupivacaina. Su absorcion sistémica del espacio epidural
caudal se prolonga, pero puede extenderse aun mas mediante la adicién de
epinefrina para diluirse a una relacion 1 : 200 000 con mayor riesgo de toxicidad
en nifos. Dos factores contribuyen al mayor riesgo de toxicidad de los anestésicos
locales en nifios: alteraciones en las concentraciones plasmaticas de glicoproteina
acida alfa-1 (AGP) e inmadurez del sistema citocromo P450 (CYP). Ambos
factores son dependientes de la edad. Los anestésicos locales se unen a la AGP,
de modo que una concentracion baja de AGP da como resultado una mayor
fraccion circulante libre de los anestésicos locales. La literatura actual muestra que
las concentraciones de AGP son bajas al nacimiento y aumentan durante el primer
afio de vida. El sistema CYP madura durante la adolescencia. La bupivacaina se
metaboliza por el subtipo CYP3A4 y alcanza el claro maximo a los 12 meses de
edad, pero el CYP1A2 metaboliza la ropivacaina y puede no alcanzar el
aclaramiento maximo antes de 6-8 afos. Afortunadamente, un mayor volumen de
distribucion en comparacion con los adultos mitiga el riesgo de toxicidad en los
nifos. Si bien este mayor volumen reducird las concentraciones maximas en
plasma después de una sola inyeccion en bolo, no puede ser debido a la
inmadurez del metabolismo antes mencionada que evite la acumulacion del

medicamento cuando se aplica continuamente.
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Los eventos toxicos sistémicos de los anestésicos locales pueden implicar cardio o
neurotoxicidad. Las pautas actuales recomiendan que cualquier deterioro
hemodinamico sea tratado por Intralipid® al 20% como tratamiento de primera
linea junto con adrenalina para la reanimacion cardiopulmonar hasta que se
restablezca la circulacibn o se haya instalado la oxigenacion con membrana
extracorpérea. El Intralipid® debe administrarse como una inyeccidn rapida
intravenosa en bolo de 1-1.5 ml por kg seguido de infusién continua (0.25
ml/kg/min) y bolos repetidos cada 3-5 min hasta 2-5 ml/kg. Algunos regimenes
hacen que la administraciéon de mantenimiento (0,25 ml/kg/min) parezca util. Las
convulsiones neurotoxicas deben tratarse con propofol, benzodiacepinas o
barbituricos. Discusiones recientes sobre el gasto cardiaco que afecta la absorcién
vascular de los medicamentos del tejido han sugerido que puede ser util tener en
cuenta la mayor frecuencia cardiaca en menores de 2 afos reduciendo las dosis

de anestésicos locales, disminuyendo asi el riesgo de toxicidad sistémica.
USO DE MEDICAMENTOS ADYUVANTES.

La morfina y la clonidina sin conservadores son medicamentos registrados para
uso epidural. Las recomendaciones mas recientes emitidas por la Sociedad
Europea / Americana de Anestesia Regional respaldan el uso de agonistas alfa-2
(clonidina, dexmedetomidina), morfina sin conservadores y ketamina como
adyuvantes en los bloques caudales. Todos estos agentes prolongan la duracion
de manera efectiva de un bloqueo establecido, lo que ayuda a reducir las dosis de
sedoanalgesia sistémica durante la cirugia y un punto que es principalmente de
interés en la cirugia de dia para mantener el alivio del dolor en el curso

postoperatorio.

La clonidina es el farmaco adyuvante mas comun para los bloqueos caudales de
inyeccion unica. Se han propuesto varios mecanismos para explicar su efecto
favorable. El principal de ellos es, presumiblemente, que la clonidina se une a los

receptores alfa-2 en el asta dorsal de la médula espinal. Las dosis de 1-2 mcg/kg
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se recomiendan como efectivas. El uso de clonidina en bebés prematuros y en
bebés menores de 3 meses se esta debatiendo debido a un riesgo hipotético de
apnea en este grupo de nifios. La dexmedetomidina tiene una vida media mas
corta que la clonidina. Las guias europeas no indican dosis especificas, pero
varios autores han sugerido 1-2 mcg/kg como efectivo. Segun una revision
actualizada, la anestesia caudal dura mas tiempo con la dexmedetomidina que
con la morfina como adyuvante mientras permanezca a la par con la calidad de la
clonidina. Los efectos hemodinamicos, especialmente la bradicardia, son poco
frecuentes y se relacionaron principalmente con la concentracién de dosis mas

alta (2 mcg/kg).

Los opioides tienen una larga tradicion como farmacos adyuvantes en la anestesia
caudal. Las guias actuales recomiendan 10-30 mcg/kg para la morfina, pero
desaconsejan el fentanilo o el sufentanilo. Estos dos, que son opioides lipofilicos,
proporcionan hasta 4 h de anestesia efectiva, mientras que la morfina ya que un
farmaco soluble en agua es efectivo hasta 24 h. La morfina epidural caudal tiene
efectos secundarios de una movilidad gastrointestinal reducida y nauseas /
vomitos postoperatorios. El prurito es otro problema conocido y comun, pero el
verdadero riesgo es la depresion respiratoria, a veces con un inicio tardio. Por lo

tanto, el uso de morfina debe limitarse a pacientes estrictamente seleccionados.

La ketamina se une a los receptores espinales de opioides y N-metil-D-aspartato y
no tiene efectos secundarios respiratorios. En forma sin conservadores, tanto la
ketamina racémica como la esketamina pueden administrarse de manera segura a
0.5-1 mg/kg en el espacio epidural. Sin embargo, como los modelos animales han

revelado la apoptosis neuronal en la aplicacién intratecal.
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DOSIFICACION VOLUMETRICA Y EXTENSION CRANEAL.

Tanto para garantizar un nivel adecuado de analgesia durante el bloqueo caudal
como para evitar efectos secundarios, es esencial calcular la cantidad adecuada
de anestésico local. En la literatura actual se discute una serie de factores de
confusién que afectan la propagacion craneal de los anestésicos locales. Incluyen
el peso corporal, la altura corporal, la edad y la velocidad de inyeccion. Las
férmulas basadas en el peso tienen una larga tradicion en anestesia regional
pediatrica, pero calcular la dosis de un anestésico local requiere mas que el peso
del paciente. También hay que considerar el alcance deseado de un bloqueo en
términos de nivel dermatomal. Se sabe que el volumen del espacio epidural
aumenta continuamente desde el caudal al craneo. Se han revelado volumenes
medianos de 1.30, 1.57 y 1.78 ml/kg en los niveles de L1, T10 y T6,
respectivamente. Por lo tanto, es légico que las pautas actuales continuen
recomendando la formula establecida por Armitage en 1979, donde se puede
esperar que 0.5 ml/kg alcancen nivel sacro, 1.0 ml/kg lumbar y 1.25 mi/kg

dermatomas medio toracicos.

Si bien el término "bloqueo caudal" se usa principalmente en los procedimientos
de inyeccion Uunica, también se puede tomar un enfoque caudal para la
cateterizacion epidural lumbar y toracica. Surgen dos problemas principales, el
primero relacionado con el alto riesgo de que los catéteres caudales se
contaminen con bacterias en este entorno de los érganos excretadores cercanos.
Se han informado tasas de 25% y 16% para la colonizacion Gram-positiva y
negativa, respectivamente, a pesar de la insercion aséptica. Afortunadamente, sin
embargo, las complicaciones graves como meningitis, absceso epidural o sepsis
sistémica son raras. La tunelizacién del catéter o un punto de insercion
ligeramente mas alto puede ayudar a controlar el riesgo de infeccion. La segunda
cuestion se refiere al requisito de verificar la colocacién correcta del catéter, tanto
en lo que respecta al nivel adecuado de la médula espinal como a la posicion

epidural. Aunque se han reportado tasas de falla de 20-30% en la colocacion de la
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punta del catéter epidural, solo la mitad de los catéteres epidurales que estan
colocados caudalmente pero roscados a un nivel toracico se verifican mediante el
uso de técnicas de imagen para ubicarse en el nivel espinal correcto. Todo el resto
se verifica exclusivamente mediante examen clinico y retroalimentacién tactil. La
colocaciéon incorrecta de tales catéteres puede conducir no solo a efectos
secundarios clinicos durante la cirugia, sino también a una sobredosis de
anestésicos locales debido a una analgesia postoperatoria inadecuada. Los
enfoques validos para verificar la colocacion incluirian métodos radiolégicos como

epidurogramas o fluoroscopia, estimulacion eléctrica y ultrasonido.

BENEFICIOS DE LA ANESTESIA REGIONAL EN NINOS.

La anestesia regional tiene una amplia gama de beneficios, pero requiere
experiencia técnica. Su uso en recién nacidos, lactantes y nifios continda
aumentando, tanto como anestésico uUnico o en combinacion con anestesia
general, para proporcionar analgesia intraoperatoria y postoperatoria inicial. El
dolor no tratado tiene varios efectos nocivos, mientras que el alivio efectivo del
dolor puede desempeiar un papel importante en el resultado quirurgico porque el
estrés quirurgico "no tratado" produce un espectro de consecuencias autonémicas,
hormonales, metabdlicas, inmunolégicas, inflamatorias y neuroconductuales. La
anestesia regional se emplea casi universalmente para proporcionar analgesia,
pero también se puede usar por sus efectos automaticos y motores en
circunstancias especiales.

Al elegir la anestesia regional, los riesgos y beneficios de la técnica deben
compararse con los riesgos y beneficios de otras formas de analgesia. Muchos
factores influyen en la eleccion de la técnica. Estos incluyen el consentimiento
informado, la edad y el estado general del paciente y la presencia de
comorbilidades (respiratorias, cardiacas), la gravedad y el sitio del dolor, la
habilidad del proveedor de anestesia y si existe alguna contraindicacion para la
anestesia regional. Al tomar la decisién, el anestesiélogo también debe tener en
cuenta el equipo, las instalaciones y el nivel de supervision y atencién de

enfermeria disponibles.
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La anestesia regional en nifios es segura, siempre que se tomen los cuidados y se
presten atencién a los detalles. Los bebés y los recién nacidos conllevan un riesgo
ligeramente mayor de complicaciones y, por lo tanto, estos grupos de edad deben
seguir siendo el dominio de profesionales con experiencia. Debido a que la
mayoria de los bloqueos regionales se realizan en nifios anestesiados, las
técnicas descritas en adultos no siempre son apropiadas para su uso en nifos.
Por ejemplo, se genera una presidn negativa insuficiente durante la inspiraciéon
para permitir que la técnica de "gota suspendida" u otros detectores de presién
negativa se utilicen de manera segura (13). Intuitivamente, siempre que se use
correctamente, la llegada del ultrasonido deberia reducir las complicaciones
porque la mayoria de los nervios periféricos son relativamente superficiales en los

niNos.

Si bien se han reportado complicaciones anecdéticas (14), la morbilidad
relacionada con la anestesia regional en nifios, basada en estudios retrospectivos
y prospectivos, es baja, aproximadamente 1: 1000 en general. La mayoria de las
complicaciones ocurren cuando el anestesidlogo todavia esta presente y deben
manejarse con éxito sin secuelas a largo plazo. Con el avance de la tecnologia y
el equipamiento personalizado para nifios, se puede esperar una mayor mejora en
la seguridad de la anestesia regional.

La anestesia regional proporciona una analgesia profunda con perturbaciones
fisioldgicas minimas o efectos secundarios. Los bloqueos de dosis Unica estan
limitados por la duracién del agente anestésico local utilizado. Sin embargo, con el
reciente desarrollo y aplicacion de catéteres continuos es posible una analgesia
mas prolongada. La anestesia regional es una alternativa efectiva a los
analgésicos sistémicos. Esto es particularmente relevante cuando los opiaceos
sistémicos estan contraindicados en nifios con riesgo de depresion respiratoria
inducida por opiaceos (aguda) o se han vuelto tolerantes a sus efectos
analgésicos (dolor cronico). La anestesia regional se considera mas efectiva

contra el dolor visceral que los opiaceos sistémicos.
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La profunda analgesia proporcionada por la anestesia regional proporciona
condiciones psicoldgicas ideales para el nifio en recuperacién y, de hecho, para su
familia. El cuidado de un nifio alerta, tranquilo y cooperativo reduce la carga de
trabajo de las enfermeras en la sala de recuperacion porque los nifios que no
sienten dolor tienen menos tendencia a no cooperar y es menos probable que
interfieran con el sitio de la operacién, se quiten los vendajes, los tubos de drenaje
o las sondas urinarias. Un beneficio adicional de la anestesia regional es que
puede usarse cuando la anestesia general estd contraindicada, se considera
técnicamente dificil o se asocia con una mayor morbilidad y mortalidad (21). Los
nifios o bebés en esta categoria incluyen exprematuros para reparacion de hernia
u otros procedimientos menores; aquellos con enfermedad pulmonar,
neuromuscular, metabdlica, cardiaca o crénica; nifios en riesgo de hipertermia
maligna o en situaciones de emergencia cuando los pacientes corren el riesgo de

aspiracion.

REDUCCION DEL REQUERIMIENTO ANESTESICO GENERAL

La anestesia regional generalmente se realiza en combinacién con anestesia
general en nifios. Hay una serie de ventajas en esta practica porque la
profundidad anestésica se puede reducir con anestesia regional, lo que podria
reducir las complicaciones de ambas formas de anestesia. Los sistemas de
organos inmaduros (cardiovascular, nervioso central y respiratorio) son sensibles a
los efectos depresores de los farmacos anestésicos. Todos los agentes
anestésicos inhalados producen una disminucion relacionada con la dosis y el
agente en la mecanica cardiorrespiratoria y el control ventilatorio central,
particularmente en neonatos, lactantes y niflos pequenos. La reduccion en la
profundidad anestésica ofrece varias ventajas, incluida la evitacion de la
instrumentacion de las vias respiratorias y, por lo tanto, no se requiere asistencia
respiratoria, la necesidad reducida de relajantes musculares, una emergencia mas

suave y cémoda, tiempos mas rapidos de despertar, descarga rapida de la
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recuperacion, retorno temprano del apetito, y de manera importante reduccién de

los riesgos asociados con planos mas profundos de anestesia general.

NEUROTOXICIDAD DE AGENTES ANESTESICOS GENERALES

El impacto que los agentes anestésicos generales tienen en el cerebro en
desarrollo esta estimulando un gran interés y vale la pena considerarlo. Estudios
recientes en modelos de ratas y primates han sugerido que los anestésicos
(agonistas del receptor NMDA, antagonistas del receptor GABA) pueden inducir la
muerte celular neuronal (apoptosis) en el cerebro en desarrollo inmaduro (15). El
efecto neurodegenerativo parece ser sensible al tiempo y a la dosis y se cree que
coincide con el periodo pico de la sinaptogénesis. Intuitivamente, si la exposicion a
los agentes anestésicos generales puede reducirse, los efectos perjudiciales de la
anestesia inhalatoria podrian reducirse cuando se usan en combinacion con
anestesia regional. Ademas, un editorial reciente sugiere que los anestésicos

locales pueden ser neuroprotectores en adultos.

BENEFICIOS FISIOLOGICOS

El bloqueo neuroaxial central en nifios pequefios se caracteriza por una notable
estabilidad hemodinamica y rara vez se observan disminuciones clinicamente
significativas de la presion arterial en nifios menores de 8 anos (22). Esto evita la

necesidad de precarga de volumen o vasoconstrictores.

REDUCCION DE LA NECESIDAD DE ASISTENCIA VENTILATORIA
POSTOPERATORIA

Varios investigadores informan que la analgesia epidural es mas beneficiosa que
la terapia con opiaceos convencionales en nifios, particularmente en lactantes,
sometidos a procedimientos toracicos y abdominales superiores. Las razones
sugeridas incluyen una excelente analgesia sin el riesgo de depresion respiratoria

inducida por opiaceos, una mejor eficiencia ventilatoria, mejor respuesta
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ventilatoria a la hipercapnia con bupivacaina y posiblemente un estimulante directo
efecto de la bupivacaina en el centro respiratorio (15,22). A diferencia de los
opiaceos intravenosos, la necesidad de asistencia respiratoria postoperatoria se
reduce con anestesia regional y, si es necesario, la ventilacion es de menor
duracion, con menos complicaciones (hipoxemia, neumonia) y, como
consecuencia, estadias mas cortas en cuidados intensivos.

Los recién nacidos y los lactantes en particular son sensibles a los efectos
depresores respiratorios de la analgesia con opiaceos. En este grupo de edad, la
analgesia epidural puede estar indicada cuando el objetivo es la extubacion
temprana o la ventilacion espontanea para evitar el traumatismo. Estos objetivos
son particularmente relevantes en los paises en desarrollo donde las instalaciones

son limitadas (17).

Ademas de la analgesia, el bloqueo epidural proporciona cierto grado de relajacion
muscular (bloqueo motor). Los recién nacidos que han sufrido un cierre de
gastrosquisis u onfalocele se benefician tanto de la analgesia continua como de la
relajaciéon muscular abdominal, ya sea que estén ventilados o no (15,16).

El dolor post toracotomia se considera el dolor mas intenso imaginable (8,22).
Aunque las infusiones intravenosas de opioides se usan ampliamente, algunos
autores consideran que no se puede lograr una analgesia adecuada en dosis que
permitan una ventilacién espontanea segura (22). Se ha demostrado que la
analgesia epidural, el bloqueo paravertebral, la infusion intrapleural y los bloqueos
nerviosos intercostales son efectivos para el dolor por toracotomia. La analgesia
inadecuada después de la toracotomia conduce a disfuncion respiratoria mientras
que la analgesia adecuada preserva la funcion pulmonar y puede acelerar la

recuperacion (20,21,22).
RESPUESTA AL ESTRES HORMONAL
El trauma quirdrgico induce una respuesta al estrés que puede tener

consecuencias perjudiciales autondémicas, hormonales, metabdlicas,

inmunoldgicas / inflamatorias y neuroconductuales. Esto podria afectar seriamente
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el resultado de la cirugia, particularmente en individuos desnutridos o
inmunodeprimidos. La gravedad de la respuesta al estrés varia en proporciéon
directa al grado de estrés quirurgico. Existe alguna evidencia que sugiere que el
estrés severo puede ser patolégico y contribuir a la morbilidad y mortalidad
postoperatorias; Las respuestas extremas de catecolaminas se asocian con el
peor resultado (5). Numerosas publicaciones atestiguan la eficacia de los bloqueos
nerviosos epidurales, espinales y periféricos para obtener la respuesta al estrés
neuroendocrino. Sin embargo, la falta de puntos finales definibles hace que sea

dificil evaluar si una técnica anestésica es superior.

En términos de niveles hormonales, los estudios han demostrado que las
hormonas del estrés (epinefrina, norepinefrina, hormona adrenocorticotrépica,
cortisol, prolactina) y los niveles de glucosa en sangre son mas bajos después de
la anestesia regional que después de la anestesia general, con o sin analgesia con
opiaceos, o cuando el bloqueo regional se coloca al final de la cirugia (20). Estos
niveles mas bajos pueden persistir por mas de 24 h después de la cirugia
abdominal baja . Sin embargo, en términos de puntajes de dolor y otros puntos
finales clinicos, no se pudo detectar ninguna diferencia a pesar de estos niveles
hormonales mas bajos. Se requieren mas estudios en grupos mas grandes con

criterios de valoracion clinicos mas apropiados.

REDUCCION DE LA PERDIDA DE SANGRE INTRAOPERATORIA.
La experiencia clinica sugiere que la anestesia general complementada con
anestesia regional produce mejores condiciones de operacion y una reduccion en
la pérdida de sangre quirurgica en nifios.

FUNCION GASTROINTESTINAL
El retorno temprano de la funcion intestinal es un beneficio adicional de la

anestesia regional. El peristaltismo se mantiene mejor con infusiones epidurales,

mientras que los opiaceos aumentan el tono muscular intestinal y ralentizan el
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peristaltismo (15). Los efectos vasodilatadores del bloqueo auténomo pueden
mejorar la perfusion esplacnica en la enterocolitis necrotizante y la gastrosquisis,
mientras que los opiaceos aumentan el tono muscular intestinal aumentando el

riesgo de fugas anastométicas.

MECANISMOS DE DEFENSA DEL HUESPED

Los anestésicos locales pueden influir en otros sistemas celulares a niveles mucho
mas bajos que los necesarios para el bloqueo de los canales de sodio. Un area de
particular interés y relevancia clinica es su efecto sobre las células inflamatorias
[principalmente leucocitos polimorfonucleares (PMN) pero también macréfagos y

monocitos.

Las respuestas inflamatorias hiperactivas que destruyen en lugar de proteger son
criticas en el desarrollo de una serie de estados de enfermedad perioperatoria.
Estos incluyen sindromes de dolor postoperatorio, sindrome de dificultad
respiratoria, sindrome de respuesta inflamatoria sistémica y falla multiorganica. La
modulacién perioperatoria de estas respuestas es relevante para los
anestesidlogos y es objeto de una excelente revision (17). Los anestésicos locales
pueden influir en la lesién pulmonar inflamatoria, la permeabilidad microvascular y
la lesion por isquemia-reperfusién, ademas de una serie de otros efectos bajo
investigacion. Finalmente, los anestésicos locales, y no los opioides, estimulan la
actividad de las células asesinas naturales que juegan un papel importante en la
inmunidad no especifica mediada por células y antitumoral. Hasta la fecha, no se
han realizado estudios en nifios que muestren una reduccién en la recurrencia

neoplasica después de los bloqueos regionales.

CIENCIAS ECONOMICAS

En el clima actual de conciencia de costos y economia en medicina, el impacto de

la anestesia regional sera objeto de un escrutinio minucioso. Si bien los cargos

anestésicos para la anestesia epidural son mayores que para los opiaceos
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intravenosos, en términos de cargos generales (tiempo de operacién, costos
hospitalarios, servicio de dolor agudo), se ha demostrado que la analgesia epidural
es significativamente mas barata en vista de la reduccidon del soporte ventilatorio ,
estadia reducida en la UCI y estadias hospitalarias mas cortas. Si bien la
anestesia regional permite a los nifios estar mas alertas después de la operacion y
comer antes con menos nauseas y vomitos, existe controversia sobre si estos
nifos pueden ser dados de alta mientras los efectos residuales del bloqueo

permanecen.

DEXMEDETOMIDINA

El anestésico ideal para la aplicacidén perioperatoria seria de inicio y compensaciéon
rapidos, con una solubilidad lipidica limitada, predecible en respuesta, facil de
valorar, confiable para lograr un nivel de sedacion especifico, capaz de preservar
el tono de las vias respiratorias y preservar los efectos respiratorios. Este agente
ideal seria neuroprotector y exhibiria efectos cardiovasculares minimos.
Desafortunadamente, tal agente ideal no existe. La dexmedetomidina (Precedex®;
Hospira, Lake Forest, IL, EUA; y Dexdor; Orion Corporation, Espoo, Finlandia)
posee algunas de las propiedades deseables mencionadas. En roedores y
humanos, la dexmedetomidina , a través de la accidon sobre los receptores
adrenérgicos a2 en el locus coeruleus, proporciona un inicio relativamente rapido
de propiedades sedantes paralelas al suefio natural, con depresion respiratoria
minima.

En algunos estudios ha demostrado ser neuroprotector, reduciendo la apoptosis
en animales y humanos. Hasta la fecha no tiene metabolitos activos o tdxicos
conocidos. Actualmente, esta aprobado por la Administracion de Drogas y
Alimentos de los Estados Unidos (FDA) en los Estados Unidos para la sedacién IV
a través de infusién en bolo y continua durante hasta 24 h en adultos intubados y
para sedacion de procedimientos para adultos en areas fuera de la unidad de
cuidados intensivos (UCI) y en el quiré6fano. En Europa, estd aprobado para
adultos (intubados o no intubados) en la UCI a través de infusion IV, a dosis mas

altas que las aprobadas en los EE. UU., y sin restriccion en la duracion de la

25



administracion. A pesar de la falta de etiquetado pediatrico, la dexmedetomidina
para uso pediatrico se ha descrito durante casi una década en la literatura. Los
efectos fisiologicos favorables de la dexmedetomidina combinados con su perfil
limitado de efectos adversos han facilitado su introduccion en el entorno
perioperatorio. Cualquier proveedor que administre o cuide a un paciente que
recibe dexmedetomidina debe comprender bien los efectos adrenérgicos a2, las
contraindicaciones relativas y el efecto bifasico sobre la presion arterial en nifios y

adultos.

APLICACIONES PREOPERATORIAS

Ansidlisis.

La ansidlisis antes de la induccién de la anestesia es un aspecto importante de la
planificacion pediatrica perioperatoria. Actualmente, existe un creciente interés en
comparar la eficacia, el tiempo de aparicién y los resultados entre los diferentes
ansioliticos  disponibles. Como premedicacion, la administracion de
dexmedetomidina ha sido descrita por via intranasal, intranasal y bucal (15). A
través de las vias nasal y bucal, la biodisponibilidad de la dexmedetomidina se
aproxima al 65% y 81.8%, respectivamente. Cuando se usa como premedicacion
en pacientes pediatricos, se ha demostrado que la dexmedetomidina intranasal
confiere una ventaja sobre la bucal (1ug/kg) y el midazolam oral (0.5mg/kg). Dosis
intranasales mas altas de dexmedetomidina (2 en lugar de 1 pg/kg) son mas
eficaces para producir sedacién, ansiolisis, una mejor aceptacion de una induccion
de inhalaciéon de mascarilla y una menor variabilidad cardiovascular.

Las dosis de 1 ug/kg de dexmedetomidina intranasal produjeron un inicio medio de
sedacion de 25 min y una duracién media de 85 min en nifios sanos sometidos a
cirugia electiva (20). A una dosis mas alta, dexmedetomidina intranasal 2 ug/kg
(en comparacion con midazolam 0.5 mg via oral) produjo un inicio mas rapido de
la sedacién sin una diferencia demostrable en las condiciones de induccidn,

emergencia y recuperacion (21).
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APLICACIONES INTRAOPERATORIAS

Los procedimientos de las vias respiratorias, en particular la broncoscopia rigida,
pueden ser desafiantes porque a menudo involucran a pacientes con problemas
respiratorios, apnea (obstructiva o central), pueden ser un riesgo de aspiracion y
pueden requerir ventilacion espontanea para el beneficio del procedimiento y el
diagndstico. La anestesia total IV con propofol, con o sin remifentanilo, es una
técnica comun. Los desafios con esta técnica incluyen la capacidad de mantener
la respiracion espontanea, proteger las vias respiratorias y prevenir el
laringoespasmo. Comparativamente, la dexmedetomidina ofrece algunas ventajas;
a diferencia de otros agentes, la dexmedetomidina converge en las vias del suefio
en el locus coeruleus y se asocia con cambios en la actividad neuronal similares a
los observados en las etapas mas profundas del suefio de movimiento ocular no
rapido, sin depresion respiratoria significativa (24). La capacidad de mantener
espontanea la ventilacion y el tono de la via aérea hacen que sea una
consideracion atractiva, particularmente para nifios con deterioro preoperatorio
severo de la via aérea.

Incluso a dosis superiores a las recomendadas (3 ug/kg), mantiene la
permeabilidad y el tono de las vias respiratorias, incluso en nifios con apnea
obstructiva del suefo, por lo que es una opcién ideal para la endoscopia del suefio

y la imagen dinamica de las vias respiratorias.

Procedimientos neuroquirurgicos.

La dexmedetomidina se ha utilizado como complemento de anestesia total
endovenosa en el régimen perioperatorio de fusiones de la columna posterior,
disminuyendo los requerimientos de propofol y sevoflurano y facilitando las
pruebas de despertar intraoperatorio (11,12). La concentracion plasmatica objetivo
de la dexmedetomidina a 0.4 ng/ml y propofol 2.5 ug/ml parece tener un efecto
minimo sobre los potenciales evocados. Sin embargo, las concentraciones

plasmaticas mas altas pueden atenuar la amplitud de los potenciales evocados por
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el motor. La dexmedetomidina (0.2-0.7 pg/kg/hr) también puede usarse como un
complemento para establecer y mantener la hipotension controlada durante la
fusion espinal anterior. Su efecto concomitante, cuando se usa para la hipotension
controlada, sobre la funcion cardiaca, el flujo sanguineo cerebral y la presién de
perfusion cerebral no se ha evaluado cuidadosamente. EI mapeo cerebral y las
pruebas neurofisiolégicas se han convertido recientemente en una parte integral
de muchas técnicas neuroquirurgicas; en particular, tumor cerebral y epilepsia
convulsiones focos reseccion. El régimen anestésico requiere anestesia durante la
craneotomia, seguido de un paciente despierto, comodo y cooperativo durante la
reseccion de la lesidn para proporcionar retroalimentacion neurolégica casi
instantanea. El desafio es lograr una profundidad anestésica adecuada sin
incidentes adversos de obstruccion de las vias respiratorias, depresion
respiratoria, hipercapnia, tos o hipotension. La dexmedetomidina conserva la
actividad epileptiforme en nifios con trastornos convulsivos, facilitando la
localizacion e identificacion de focos convulsivos. Existe literatura que sugiere que
en adultos puede ser neuroprotector, disminuyendo también el flujo sanguineo

cerebral en proporcion a una disminucion en la tasa metabdlica cerebral.

Cirugia cardiaca

Los agonistas a2-adrenérgicos se han utilizado en el periodo perioperatorio para
cirugia cardiaca pediatrica y de adultos para mitigar la respuesta simpatica,
proporcionar analgesia y sedacién en el periodo postoperatorio, maximizar la
funcién neurocognitiva y acelerar la extubacion (11,12). Un estudio retrospectivo
reciente sugiere que la administracion perioperatoria de dexmedetomidina durante
la cirugia cardiaca en adultos (versus no dexmedetomidina) se asocié con una
disminucién del delirio postoperatorio y mortalidad de 1 ano.51 En nifios (1 a 6
afnos) sometidos a cirugia cardiaca, la dexmedetomidina IV (0,5 pg/kg en bolo y

0,5 ug/kg/h en infusion) atenua las respuestas hemodinamicas y neuroendocrinas.
Procedimientos dentales

La dexmedetomidina administrada por diferentes rutas ha sido probada para la

sedacion dental en adultos y nifios. Aunque la biodisponibilidad de la
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dexmedetomidina es pobre por via oral, un estudio prospectivo, triple ciego,
aleatorizado comparé la eficacia y seguridad de una de tres dosis de
dexmedetomidina oral (3, 4 y 5 ug/kg ) combinado con ketamina (8 mg/kg ) para la
sedacion dental pediatrica. Los nifios que recibieron la combinacion con
dexmedetomidina a 5 ug/kg tuvieron un inicio mas rapido, analgesia intra y

postoperatoria superior y exhibieron una amnesia anterégrada.

Anestesia regional

La clonidina, otro agonista adrenérgico a2, se ha administrado con anestesia
regional durante décadas. La dexmedetomidina se ha descrito recientemente con
bloqueos regionales tanto en adultos como en nifios. En adultos, un metanalisis de
16 ensayos controlados aleatorios que incluyeron 1092 adultos comparé los
resultados entre dexmedetomidina (intratecal, epidural o caudal) y bupivacaina o
ropivacaina. Se encontré que la dexmedetomidina disminuye el dolor y prolonga la
analgesia. Aunque hubo un aumento en la incidencia de bradicardia en el grupo
con dexmedetomidina, no se asocié con hipotension. Asimismo, la combinacién de
dexmedetomidina caudal y bupivacaina (1 pg/kg y 2.5 mg/kg, respectivamente) en
nifos se ha demostrado que disminuye los requerimientos de sevofurano, la
incidencia de agitacion de emergencia y el requerimiento de analgésicos
postoperatorios adyuvantes y aumenta la duracién del alivio del dolor
postoperatorio en comparacion con la bupivacaina sola. La adicion de

dexmedetomidina caudal a la bupivacaina no afecté la respuesta hemodinamica.

La dexmedetomidina epidural y la clonidina produjeron analgesia, duraciéon de
acciéon y perfil hemodinamico similares cuando se usaban con bupivacaina (2.5
mg/kg) para cirugia abdominal baja en nifios. En modelos animales, la
administracion perineural atenud la inflamacion en el nervio ciatico al reducir las
concentraciones inflamatorias de citocinas. Se debe tener precauciéon cuando la
sedacion con dexmedetomidina se usa en recién nacidos y neonatos que reciben
analgesia epidural sin el apoyo de dispositivos de calentamiento externos. Los
recén nacidos dependen mas de la termogénesis sin temblores que de temblores

y vasoconstriccion. La dexmedetomidina interfiere con la termogénesis no
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fluctuante y puede crear el potencial para el desarrollo de hipotermia como

resultado de la inhibicion de la lipdlisis por los receptores a2 postsinapticos.

Aplicaciones de dexmedetomidina para procedimientos ambulatorios.

Existe una escasez de literatura que describa la dexmedetomidina para los
procedimientos ambulatorios, tal vez porque su vida media y sus propiedades
analgésicas no se prestan al ritmo rapido de la mayoria de los horarios

ambulatorios.

Dexmedetomidina para procedimientos dolorosos.

Aunque bien descrito y exitoso para la sedacion para procedimientos no
dolorosos, no ha tenido éxito en proporcionar analgesia adecuada cuando se usa
solo para procedimientos dolorosos. La dexmedetomidina IV con ketamina IV
puede ser una combinacion exitosa, con inicio relativamente rapido y amnesia,
sedacidon, analgesia y estabilidad hemodinamica. En el modelo animal, la
dexmedetomidina ha demostrado tener efectos beneficiosos en la membrana
mitocondrial en ratas (12). Si esta calidad se extiende a los humanos, podria
ofrecer ventajas para su uso en nifios con trastornos mitocondriales o aquellos que

requieren una técnica emdovenosa por riesgo de hipertermia maligna.

Aplicaciones perioperatorias para beneficiar el periodo de recuperacion.

La agitacion de emergencia, relativamente comun para los procedimientos
ambulatorios pediatricos, esta asociada con la morbilidad en el periodo de
recuperacion. Un metaanalisis reciente encontré que los agonistas a2 (clonidina o
dexmedetomidina) administrados por via oral, iv o caudal tenian un efecto
profilactico para prevenir la agitacion de emergencia en nifios anestesiados con
sevoflurano o desflurano. La dexmedetomidina a 0.25 pg/kg puede prevenir y
tratar la agitacion postoperatoria en nifios (11). La infusion perioperatoria de 0.2
Ma/kg/h disminuye la incidencia y frecuencia de la agitacion postoperatoria en
nifos después de sevoflurano sin prolongar el tiempo de extubacién. En
comparacién con fentanilo (1 pg/kg), la dexmedetomidina intraoperatoria (2 ug/kg

en bolo seguido de 0.7 pg/kg/h) redujeron la incidencia de agitacion de
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emergencia severa, los requerimientos de opioides posoperatorios y los episodios
de desaturacién en nifos con apnea obstructiva del suefio después de la
amigdalectomia y la adenoidectomia. El método 6ptimo y la dosificacidén para la
agitacion de emergencia no se ha determinado en los nifios. Un bolo rapido puede
ser preferible a un bolo prolongado durante 10 minutos. La administracién rapida
de dexmedetomidina (<5 s) de 0.25-0.5 ug/kg i.v. se ha descrito en nifios

sometidos a cateterismo cardiaco sin consecuencias hemodinamicas.

Precauciones al usar dexmedetomidina

Los médicos deben estar familiarizados con las variadas respuestas
hemodinamicas de la dexmedetomidina. En los nifios, el alcance de estas
variaciones hemodinamicas esta relacionado con las concentraciones séricas. A
dosis mas altas, con concentraciones séricas presumiblemente mas altas, se
observa una respuesta bifasica en la presion arterial. En general, a
concentraciones séricas > 1 ug/litro, la presion arterial cambia de una disminucion
leve desde el inicio hasta una elevacion. Aunque se observan disminuciones en la
frecuencia cardiaca y un efecto bifasico en la presién arterial con dosis crecientes
de dexmedetomidina, la literatura respalda que no ocurre colapso hemodinamico
concurrente o la necesidad de reanimacion farmacoldgica. Se espera bradicardia o
una disminucién en la frecuencia cardiaca en reposo (hasta un 30% de
disminucién desde el inicio) y debe considerarse como una respuesta fisiologica
predecible anticipada. Las respuestas de frecuencia cardiaca rara vez tienen
importancia clinica y, por lo general, no justifican el tratamiento. Aunque no hay
contraindicaciones absolutas para la dexmedetomidina en la literatura, se
recomienda evitar o considerar cuidadosamente antes de la administraciéon en
nifios que reciben digoxina, bloqueadores B-adrenérgicos, calcio bloqueadores de

canales u otros agentes que predisponen a la bradicardia o la hipotension.

Las anormalidades electrocardiograficas como se observa por la prolongacion R-R
y los ritmos de escape de la unién a 2 pg/kg, administrados como una dosis uUnica,
se han reportado con el uso de la dexmedetomidina (12). La administracion

concomitante con otros medicamentos que tienen efectos cronotropicos negativos
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(propofol, piridostigmina, succinilcolina y remifentanilo) pueden potenciar los
efectos cronotrépicos vagotdnicos o negativos. Aunque el etiquetado recomienda
administrar las cargas durante 10 minutos, los bolos rapidos en pequefias dosis
(0.25 y 0.5 ug/kg) han sido bien tolerados en nifios sometidos a cateterismo
cardiaco con anestésico volatil después del trasplante cardiaco. Sin embargo, la
denervacién del ganglio sinoauricular debe considerarse como un factor potencial
para la respuesta minima observada. Un estudio reciente examind la dosis-
respuesta a un bolo dexmedetomidina durante 5 segundos administrado a nifios
sanos. La elevacion maxima en la presion arterial media fue un aumento del 33%
desde el inicio, y la disminucién maxima en la frecuencia cardiaca fue del 36%

desde el inicio.

Existe informacion limitada sobre el efecto de la dexmedetomidina en la
vasculatura pulmonar y la resistencia vascular pulmonar (PVR) en nifios con
diversos grados de hipertension pulmonar. Se han mostrado cambios
hemodinamicos pulmonares transitorios similares en voluntarios adultos sanos
sometidos a infusiones de dexmedetomidina crecientes a una concentracion
plasmatica de 1.9 ng/ml después de la cirugia cardiaca, las dosis segun lo
permitido por el etiquetado tuvieron un efecto minimo sobre la presion de la arteria
pulmonar, dejando la funcién ventricular sin cambios. El efecto de Ia
dexmedetomidina en lactantes y nifios con hipertension pulmonar puede ser
variable. Los nifios con hipertension pulmonar, en comparacion con aquellos sin
ambos, no mostraron cambios significativos en la resistencia vascular pulmonar, la
presiéon de la arteria pulmonar y el indice cardiaco en respuesta al bolo de

dexmedetomidina de hasta 1 ug/kg seguido de una infusién continua de 0.7

Ma/kgl/.
EFECTOS SOBRE LOS ORGANOS DE LA DEXMEDETOMIDINA
Efecto de la dexmedetomidina en el rindn

La dexmedetomidina causa diuresis al reducir la secrecion de vasopresina, mejora

el flujo sanguineo renal y la filtracion glomerular, y aumentar la produccién de
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orina. Estudios recientes en animales mostraron que también puede proteger
contra la nefropatia por radiocontraste al preservar el flujo sanguineo renal
medular externo. También se debe tener en cuenta el posible desarrollo del
sindrome poliurico cuando se usa. A pesar del efecto diurético de |Ila
dexmedetomidina en adultos, el aumento del 74% en el gasto urinario que se ha
observado hasta 4 h después de la cirugia cardiaca no afecta la funcién renal en

comparacién con el placebo en un disefio doble ciego.

Efecto de la dexmedetomidina en el cerebro.

Hasta la fecha no existe literatura que describa el efecto en la adquisicion de
memoria, el recuerdo y la amnesia en nifios. Los desafios asociados con el disefio
y la implementacién exitosa de dicho ensayo en nifios pueden haber limitado la
realizacion de tales estudios. Sin embargo, en adultos, la dosificacion de
dexmedetomidina se ha asociado con la profundidad de la sedacion y los aspectos
especificos de la adquisicion de memoria. Con el aumento de las concentraciones
séricas, hay una disminucion en la escala de Evaluacion del Observador de Alerta
/ Sedacion (OASS) y en la escala analégica visual. En adultos, se ha sugerido que
en las tareas de reconocimiento continuo que utilizan el reconocimiento de
fotografias para diferenciar el trabajo de la memoria a largo plazo, la
dexmedetomidina perjudica la familiaridad mas que el reconocimiento. Alun no se

ha determinado si se observa una respuesta similar en los nifios.

Consideraciones futuras.

Ha habido un creciente interés y apoyo, como lo demuestra la creciente literatura
en los ultimos afos, que la dexmedetomidina puede ser beneficiosa en el periodo
perioperatorio pediatrico. Recientemente, su potencial como protector de érganos,
aunque principalmente para animales y en el nivel superior, promete futuros
estudios y valiosas aplicaciones clinicas en humanos. Una de las direcciones
futuras mas interesantes y valiosas de la investigacién implica su potencial para la
neuroproteccion. Particularmente en la poblacion pediatrica, el tema de la
neurotoxicidad inducida por anestésicos ha seguido ganando atencion y apoyo a

la investigacion durante la ultima década, ya que algunos estudios han sugerido
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que la inhalacién y los anestésicos intravenosos pueden causar neurotoxicidad.
Los estudios de laboratorio y en animales en la ultima década indican que la
dexmedetomidina exhibe efectos a largo plazo en el cerebro, incluida la
neuroproteccion a través de receptores adrenérgicos o2.

En conclusidn, los datos sobre el uso perioperatorio de la dexmedetomidina en la
poblacién pediatrica son prometedores pero aun limitados, y se requieren mas
estudios. El perfil de eventos adversos de las benzodiazepinas, el propofol y los
opioides, solos y en combinacién, deja una ventana de oportunidad para
considerar agentes alternativos que pueden mejorar el resultado y minimizar el
riesgo. Particularmente en pacientes con compromiso respiratorio, para quienes es
preferible la preservacion de la ventilacion espontanea y el tono de las vias
respiratorias, o aquellos para quienes el objetivo es la preservacion del
neuromonitorizaciéon con o sin respuesta del paciente, la dexmedetomidina debe
considerarse seriamente. Una comprension profunda de los efectos
farmacoldgicos, farmacocinéticos y farmacodinamicos es fundamental para

maximizar su uso seguro en aplicaciones pediatricas perioperatorias.

B.- ESPECIFICOS

La anestesia regional no solo proporciona un alivio efectivo del dolor
intraoperatorio y postoperatorio en los nifios, sino que también puede modificar de
manera beneficiosa la respuesta quirdrgica al estrés neuroendocrino y también
puede hacer posible la extubacién temprana después de una cirugia neonatal
mayor. Aunque la base de evidencia para las mejoras con respecto a los
parametros de resultado verdaderamente importantes aun es escasa, existe un
amplio consenso entre los anestesidlogos pediatras de que el uso de diferentes
técnicas de anestesia regional es completamente valioso en el contexto de la
cirugia pediatrica. A pesar del uso cada vez mayor de técnicas de bloqueo de
nervios periféricos, especialmente en nifios mayores de 3 afnos, los bloqueos de
nervios centrales siguen siendo populares y se usan con frecuencia en el entorno
pediatrico (5). Por lo tanto, los pilares de la anestesia regional pediatrica siguen

siendo los bloqueos caudales y epidurales.
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Al invertir el esfuerzo de colocar un bloqueo nervioso, obviamente se desea
obtener el mejor efecto posible para su paciente. Un problema comun en el
contexto pediatrico es que muchos procedimientos quirirgicos no merecen el uso
de técnicas de catéter continuo, pero aun asi se extender el efecto de su bloqueo
nervioso de inyeccion unica tanto como sea posible en el periodo postoperatorio
inmediato. Esto puede ser particularmente importante con respecto a la cirugia
ambulatoria, que actualmente se realiza cada vez mas también en nifios, en donde
un bloqueo nervioso prolongado puede permitir una analgesia adecuada durante e
inmediatamente después del traslado de regreso a casa. Por lo tanto, para
prolongar y mejorar el efecto de las técnicas de anestesia regional pediatrica, se
ha hecho popular el uso de una mezcla de una variedad de medicamentos
diferentes al anestésico local para lograr una duracion mejorada y prolongada del
bloqueo (27).

El uso del bloqueo epidural por inyeccidn unica en nifos es extremadamente raro,
con la excepcion de la anestesia caudal. Debido a que el uso de una técnica de
catéter es la norma, lo que permitira inyecciones repetidas en bolo o una infusion
continua mas comun de anestésicos locales, la razon principal para usar
complementos en este contexto es prolongar la duracién del bloqueo epidural. En
este contexto, el uso de medicamentos complementarios a los anestésicos
locales, por lo tanto, tiene como objetivo principal mejorar la calidad del alivio del
dolor y / o permitir una menor concentracion de anestésicos locales (LA) que se
asocia con un menor riesgo de efectos, especialmente el bloqueo motor no
deseado que puede provocar molestias al paciente, un mayor riesgo de ulceras
por presion o interferencia no deseada con la movilizacion. En la practica adulta,
es muy comun agregar opioides sintéticos a las infusiones epidurales
postoperatorias con beneficio percibido. Sin embargo, desde el inicio de esta
practica se sabe que los opioides sintéticos epidurales no son mas efectivos que si

se administran a la misma dosis por via sistémica.
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Aunque varias publicaciones han descrito el uso de opioides sintéticos
complementarios para infusiones epidurales pediatricas, todavia no hay una base
de evidencia (metanalisis o revision estructurada) a favor de tal practica. Un
ejemplo ilustrativo es el ensayo aleatorizado multicéntrico prospectivo informado
por Lerman et al. (18) en donde la adicion de sufentanilo a infusiones de dosis
bajas de levo-bupivacaina (0,125 o 0,0625%) después de la cirugia abdominal no
mostré ningun beneficio adicional en comparacién con las infusiones simples de
anestésicos locales. El uso de opioides sintéticos también aumentara los efectos
secundarios incobmodos como prurito, nauseas y vomitos postoperatorios [19].
Como en los adultos, la morfina epidural puede ser un complemento de rescate util
si la punta del catéter epidural esta en una posicion suboptima en el canal espinal
con respecto al nivel dermatémico de la incision quirdrgica. Sin embargo, el uso de
la morfina epidural esta asociado con el riesgo de depresion respiratoria tardia, asi
como con otros efectos secundarios. En contraste, De Negri et al. (20) han
informado que la clonidina mejorara la calidad de las epidurales pediatricas
cuando se usa una concentracion baja de ropivacina (0.1%). Para que la clonidina

tenga un efecto positivo, debe infundirse a una dosis de al menos 0.1 mcg kg h.

Por lo tanto, la base de evidencia para el uso de complementos para infusiones
postoperatorias epidurales es escasa y actualmente solo la clonidina parece ser

un farmaco potencialmente util en este contexto.

BLOQUEO CAUDAL

Adrenalina

El complemento original descrito es la adrenalina, pero quizas no se vea como un
complemento ya que las preparaciones anestésicas locales ya tienen premezcla
de adrenalina. Se cree que el mecanismo principal para la prolongacién de la
duracién del bloqueo es una tasa de absorcién reducida de anestésico local desde
el sitio de inyeccion debido a la vasoconstriccion local mediada por alfa-1.
También es plausible que alli, en linea con los agonistas alfa-2, haya un efecto

sobre los receptores alfa-2 en el asta dorsal de la médula espinal ya que la
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adrenalina posee efectos tanto en la adreno alfa-1 como en la alfa-2 receptores.
La adrenalina mejora principalmente la duracién de los anestésicos locales de
acciéon corta (por ejemplo, lidocaina) y, en menor medida, de accion prolongada

(por ejemplo, bupivacaina racémica, levo-bupivacaina y ropivacaina).

Opioides

A finales de la década de 1980, se descubrié que la morfina libre de conservantes
era un complemento muy potente en el contexto del bloqueo caudal en los nifios
(21). Como lo demuestran Rosen y Rosen (22,27), la administracion de morfina
caudal produce un efecto espinal bastante extendido, como lo demuestra el control
efectivo del dolor postoperatorio después de la cirugia cardiaca pediatrica que
involucra la division esternal. Esta caracteristica especifica de la morfina, en
comparacién con los opioides lipofilicos sintéticos, se atribuye a la naturaleza
hidrofilica de la morfina. Desafortunadamente, la morfina sin conservantes esta
asociada con un riesgo de depresion respiratoria tardia, asi como otros efectos
secundarios menos graves pero perturbadores (por ejemplo, nduseas y vomitos,
prurito y movilidad gastrointestinal reducida). Por lo tanto, la morfina caudal
actualmente se utiliza menos, pero aun puede tener un lugar en ciertos escenarios
clinicos. No existe ninguna evidencia adecuada para apoyar el uso adjunto de
opioides sintéticos (por ejemplo, fentanilo y sufentanilo) en el contexto del bloqueo

caudal en ninos.

Agonistas del adrenoceptor alfa-2

Un efecto positivo de la clonidina adjunta fue reportado por primera vez por Jamali
et al. en 1994. Desde entonces, se ha publicado una gran cantidad de estudios
clinicos sobre el uso de clonidina como un complemento del bloqueo caudal en
nifos, incluyendo revisiones estructuradas / metaanalisis (27). El principal
mecanismo responsable del efecto beneficioso de los agonistas alfa-2 en el
contexto del bloqueo caudal es la unién a los receptores alfa-2 en el asta dorsal de
la médula espinal. En cuanto a los bloqueos nerviosos periféricos, la clonidina
también puede interferir con el proceso de repolarizacion (la corriente cationica

activada por hiperpolarizacion) en los nervios espinales. Recientemente, el
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agonista del adrenoceptor selectivo alfa-2 dexmedetomidina se ha utilizado con
éxito como un complemento al bloqueo caudal (12, 13). A pesar de tener una vida
media terminal mucho mas corta en comparacién con la clonidina, no parece
haber ninguna diferencia clinicamente relevante con respecto a la capacidad de
prolongar la duracion de la analgesia caudal entre estos agonistas del
adrenoceptor alfa-2. El uso complementario de agonistas de los adrenoceptores
alfa-2 se asocia con pocos efectos secundarios relevantes y el margen de
seguridad es alto, ya que incluso se ha informado una sobredosis accidental de
100 veces sin efectos secundarios importantes. La captacion sistémica puede en
casos seleccionados provocar una sedacion postoperatoria ligeramente
prolongada. También es tranquilizador que los agonistas alfa-2 no potencien la

depresion respiratoria de los opioides.

Hay un punado de informes de casos publicados que cuestionan si el uso
complementario de clonidina en bebés prematuros puede causar un mayor riesgo
de apnea postoperatoria. Sin embargo, esta suposicién ha sido criticada y, en
opinién de los autores, no debe tomarse como un argumento para abstenerse de

usar clonidina adjunta en bebés pequefios.

Ketamina

En 1991, Naguib et al. describi6 el uso exitoso de la ketamina racémica como un
complemento del bloqueo caudal. Los datos de metaanalisis también brindan mas
apoyo con respecto a la utilidad de la ketamina como adyuvante. En algunos
paises, la ketamina racémica (S-ketamina) esta disponible y Marhofer et al. (13)
han delineado su uso como un complemento caudal. Se cree que el modo de
accion es con la interaccion en los receptores de N-metil-D-aspartato en el asta

dorsal de la médula espinal.

Se ha encontrado que la ketamina es aun mas efectiva como complemento que la
clonidina. Ademas, se ha informado que la combinacién de S-ketamina y clonidina
diluida en solucion salina fisioldgica proporciona casi 24 horas de analgesia

efectiva después de la reparacion de la hernia inguinal (23). A pesar de usar dosis
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complementarias de ketamina que no son muy diferentes de las dosis que se usan
para la sedacion y la induccion de la anestesia, se han informado pocos efectos
secundarios después de la ketamina complementaria. Sin embargo, actualmente
existe un problema con respecto al uso de ketamina como un complemento caudal
en ninos menores de 1 aio de edad, ya que los datos en animales han encontrado
que la ketamina espinal aumenta la apoptosis en la médula espinal y afecta el

resultado funcional a largo plazo.

Otras drogas

Una serie de otras drogas también se han utilizado como complementos en este
entorno. Sin embargo, se ha demostrado que algunos aumentan los efectos
secundarios no deseados de manera irrazonable (p. Ej., Nauseas y vomitos
postoperatorios después del uso de neostigmina y buprenorfina) o se desconoce
el modo de accion potencial (p. Ej. Midazolam y corticosteroides). Muchas de
estas alternativas todavia experimentales también carecen de datos toxicolégicos

adecuados (por ejemplo, midazolam).

Un problema para todos los complementos es si el efecto mejorado se debe
principalmente a los mecanismos locales o si es la absorcidon sistémica inevitable
la responsable del efecto. Con respecto a la morfina, los agonistas del
adrenoceptor alfa-2 y la ketamina, la evidencia respalda que los efectos son
principalmente de naturaleza intraespinal. Un ejemplo de lo contrario es el uso de
corticosteroides como complementos de los bloqueos nerviosos en adultos. Se ha
demostrado que esta practica prolonga sustancialmente la duracién de la
analgesia postoperatoria y recientemente también se informé que prolonga la
duracion del bloqueo caudal pediatrico [13). Desmet y col., sin embargo, han
demostrado que se logra exactamente el mismo efecto si el corticosteroide se
administra como una inyeccién intravenosa en lugar de como una mezcla del
anestésico local con respecto a los bloqueos nerviosos periféricos en adultos y lo
mismo parece ser cierto para el complemento dexametasona como un
complemento caudal en nifios. Ademas, todavia hay una falta de datos que

demuestren que es seguro administrar esteroides potentes cerca de las
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estructuras nerviosas en el nifo en crecimiento. Por ultimo, todavia hay una falta
total de conocimiento sobre el mecanismo de accion de los corticoesteroides en
este contexto. En conclusién, todos los farmacos, excepto la morfina sin
conservantes, los agonistas de los adrenoceptores alfa-2 y la ketamina, deben
considerarse experimentales y solo deben usarse en ensayos clinicos aleatorios

adecuados.

REQUISITOS DE SEGURIDAD PARA AJUSTES

Es por razones obvias de suma importancia que los medicamentos que se usan
como complementos para el bloqueo nervioso, especialmente los bloqueos
neuroaxiales, estén asociados con un perfil de seguridad apropiado. Sin embargo,
algunos de estos agentes que han sido reportados en la literatura como posibles
complementos carecen de informacién de seguridad adecuada. Los aspectos de
seguridad son casi por definicion complejos, pero cabe destacar dos cuestiones
importantes. Primero, es imprescindible que los complementos utilizados no
contengan conservantes, ya que se sabe que varios conservantes poseen
propiedades neurotdxicas. Los agonistas de adrenoceptores de morfina y alfa-2
estan facilmente disponibles como preparaciones sin conservantes. Lo mismo se
aplica a la S-ketamina, pero con respecto a la ketamina racémica, se recomienda
precaucion ya que algunas formulaciones de medicamentos destinadas al uso
intravenoso contienen conservantes no deseados. Por supuesto, este aspecto
también es vital cuando se realizan ensayos clinicos con nuevos farmacos

candidatos.

En segundo lugar, aparte de los estudios in vitro e in vivo que muestran la falta de
efectos neurotdxicos directos, el problema actual relacionado con la exposicion a
los agentes anestésicos en la vida temprana ha hecho necesario evaluar cualquier
potencial neurodegenerativo si la administracion es previsto durante la infancia
(23). En una serie de estudios Walker et al. descubrieron que la administraciéon
intraespinal de anestésicos locales, morfina libre de conservantes y clonidina no

afecta el patrén de apoptosis de la médula espinal en roedores neonatales. Esto
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esta en marcado contraste con la administracion de ketamina que aumenta
significativamente la apoptosis dentro de la médula espinal después de la
administracion intraespinal (24). Sobre la base del principio de seguridad primero,
es recomendable abstenerse de usar ketamina como un complemento del bloqueo

neuroaxial en ninos menores de 1 ano.

El dolor postoperatorio es uno de los problemas médicos no tratados y una
sensacion subjetiva molesta para los pacientes, especialmente en los nifios. Se ha
desarrollado una variedad de métodos para suponer el alivio del dolor
postoperatorio en pacientes pediatricos para proporcionar una mejor calidad del
suefo y prolongar la duracién de la sedacién (1). El bloqueo epidural caudal es
normalmente una técnica segura realizada en anestesia pediatrica. La principal
desventaja de un bloqueo caudal es la menor duracién de la analgesia después de
una sola inyeccion, funciona solo durante 4 a 8 horas incluso con el uso de
bupivacaina, levobupivacaina o ropivacaina. Por lo tanto, varios adyuvantes, como
la morfina, la ketamina, la efedrina (6), la clonidina y la neostigmina (17,18), los
opioides (27) y la dexmedetomidina han sido investigado a caudal anestésicos
locales. La dexmedetomidina es un agonista adrenérgico alfa 2 potente y
altamente selectivo que se ha definido como un aditivo seguro y efectivo en
muchas aplicaciones anestésicas y se esta utilizando cada vez mas en nifios.
Estudios sustanciales han demostrado que la dexmedetomidina agregada a la
Bupivacaina en el bloqueo epidural caudal puede prolongar el tiempo de sedacién

y reducir los efectos secundarios.

En un metaanalisis se seleccionaron diez ensayos controlados aleatorios con un
total de 691 pacientes. Hubo una mayor duracién de la analgesia postoperatoria
en ninos que recibieron dexmedetomidina. Ademas, hubo un menor numero de
pacientes que requirieron analgésicos de rescate en el grupo bupivacaina (BU) +
dexmedetomidina (DEX). Finalmente, la aparicion de eventos adversos, entre BU
y DEX + grupo BU, no fue estadisticamente significativa por lo cual la

dexmedetomidina parece ser un adyuvante prometedor para aumentar la duracion
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de la bupivacaina en la analgesia cuando se aplica a nivel caudal sin aumento de

los efectos secundarios en nifos.

La incidencia de nauseas y vomitos se describid en 7 estudios, las dosis de
dexmedetomidina fueron de 2 ug / kg y 1 ug / kg, respectivamente. Los resultados
agrupados de los eventos adversos entre el grupo de BU solamente y el grupo
DEX + BU no fueron estadisticamente significativos (P> 0.05).

Hubo varias observaciones principales de este metaanalisis. El uso de DEX
combinado con BU en el bloqueo epidural caudal tuvo un efecto estadisticamente
significativo sobre la duracién de la analgesia en comparacién con el uso de BU
solo. El grupo DEX + BU tuvo un tiempo mas largo antes de que los pacientes
necesitaran el primer analgésico suplementario y menos pacientes que recibieron
analgesia de rescate, en comparacién con el grupo BU, y no mostraron una
diferencia en la incidencia de nauseas y vomitos. No hubo diferencias
significativas con DEX a 1 ug / kg versus 2 ug / kg. Los resultados de concuerdan
con estudios anteriores sobre la efectividad de DEX para prolongar la duracion de
la analgesia postoperatoria y reducir el numero de pacientes que necesitaban

analgesia de rescate.

Otros dos estudios compararon diferentes dosis de DEX (1 yg/kgy 2 pg/ kg) y
los resultados no fueron idénticos. Al-Zaben y col. (21) concluyeron que una dosis
de 1 ug / kg de DEX caudal logré una extensién equivalente de la analgesia
postoperatoria a una dosis de 2 ug / kg, con una menor duracion de la sedacién
postoperatoria y una menor incidencia de otros efectos secundarios. Meenakshi y
col. (17) encontraron que 1 ug / kg DEX era tan efectivo como 2 ug / kg DEX y
tenia un mejor perfil de seguridad. Ademas, los agonistas adrenérgicos a2 se han
estudiado para determinar los efectos de la hipotension y la taquicardia en la
hemodinamica y la reduccion de la incidencia de nauseas postoperatorias. La
introduccién de DEX, uno de los agonistas a2-adrenérgicos altamente selectivos,
ha ampliado aun mas el uso de agonistas a2-adrenérgicos en los ultimos afios
(27). En los 10 estudios incluidos en el metaanalisis, no se describieron efectos

secundarios graves. Aunque la incidencia de nauseas y vomitos entre el grupo BU
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y el grupo DEX + BU no fue estadisticamente significativa, encontramos que a
medida que aumentaba la dosis de DEX, aumentaba la incidencia de nauseas y
vomitos. Sin embargo, 2 articulos informaron que una dosis de DEX caudal de 2
Mg / kg en comparacion con una dosis de DEX caudal de 1 ug / kg tuvo una mayor

incidencia de otros efectos secundarios.

En conclusion la dexmedetomidina parece ser un adyuvante prometedor para BU
para aumentar la duracién de la analgesia caudal sin un aumento de los efectos
secundarios en pacientes pediatricos. Se requieren mas estudios a gran escala,

multicéntricos, doble ciego para confirmar nuestros resultados.

Il. JUSTIFICACION

La presente investigacion surge por la necesidad de ofrecer a los pacientes
pediatricos sometidos a cirugia ortopédica una alternativa segura y eficaz en los
bloqueos caudales que se realizan en el servicio de anestesiologia del hospital
para el nifo poblano. El dolor postoperatorio se define como dolor agudo de inicio
reciente, autolimitado, que alcanza su maxima intensidad las primeras 24 horas y
luego disminuye; para un mejor control del dolor postoperatorio, es necesario
combinar farmacos con mecanismos de accion diferentes, obteniendo mayor
potencia analgésica con menos efectos adversos, denominandose esta practica

clinica, analgesia multimodal.

La dexmedetomidina se ha descrito recientemente con bloqueos regionales tanto
en adultos como en nifios. En adultos, un metanalisis de 16 ensayos controlados
aleatorios que incluyeron 1092 adultos comparé los resultados entre
dexmedetomidina (intratecal, epidural o caudal) y bupivacaina o ropivacaina. Se
encontré que la dexmedetomidina disminuye el dolor y prolonga la analgesia.
Aunque hubo un aumento en la incidencia de bradicardia en el grupo con
dexmedetomidina, no se asocié con hipotension y no justifico tratamiento.
Asimismo, la combinacién de dexmedetomidina caudal y bupivacaina (1 pg/kg y

2.5 mg/kg, respectivamente) en nifios se ha demostrado que disminuye los
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requerimientos de sevofurano, la incidencia de agitacibn de emergencia y el
requerimiento de analgésicos postoperatorios adyuvantes y aumenta la duracién
del alivio del dolor postoperatorio en comparacion con la bupivacaina sola. La
adicion de dexmedetomidina caudal a la bupivacaina no afectd la respuesta

hemodinamica.

Asi mismo, se concluyé que la adicion de dexmedetomidina a un caudal la
anestesia proporcioné una mayor duracién del alivio del dolor postoperatorio en
328 pacientes pediatricos. No hubo un efecto estadisticamente significativo sobre
la hemodinamica y los eventos adversos con la adicion de dexmedetomidina al
anestésico local. El andlisis de subgrupos no mostré ninguna ventaja de
dexmedetomidina caudal a 2 ug kg en comparacién con 1 ug kg en términos de

analgesia.

Se justifican estudios futuros para apoyar o disipar las preocupaciones con
respecto a la neurotoxicidad de la dexmedetomidina. Se debe tener precaucion
cuando la sedacion se usa en bebés y neonatos que reciben analgesia epidural

sin el apoyo de dispositivos de calentamiento externos.

La dexmedetomidina ha tenido éxito en el tratamiento de los temblores
postoperatorios. EI mecanismo exacto de este efecto es desconocido. Aunque se
ha informado que la dexmedetomidina intraoperatoria reduce el consumo de
opioides en nifos, los efectos ahorradores de opioides de la dexmedetomidina en
nifos todavia no se comprenden completamente. En adultos, la dexmedetomidina
intraoperatoria ha demostrado en un metandlisis reciente que disminuye las
puntuaciones de dolor postoperatorio y el consumo de morfina.

Ha habido un creciente interés y apoyo, como lo demuestra la creciente literatura
en los ultimos afos, que la dexmedetomidina puede ser beneficiosa en el periodo
perioperatorio pediatrico. Recientemente, su potencial como protector de érganos,
aunque principalmente para animales y en el nivel superior, promete futuros
estudios y valiosas aplicaciones clinicas en humanos. Una de las direcciones

futuras mas interesantes y valiosas de su investigacion implica su potencial para la
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neuroproteccion. Los estudios de laboratorio y en animales en la ultima década
indican que la dexmedetomidina exhibe efectos a largo plazo en el cerebro,
incluida la neuroproteccién a través de receptores adrenérgicos a2.

Entendiendo que el control inadecuado del dolor postperatorio acarrea multiples
situaciones que se deben considerar y que de no hacerlo podrian comprometer el
estado clinico de los pacientes es considerable evaluar la administracion de
dexmedetomidina como adyuvante en bloqueo epidural caudal en pacientes
sometidos a cirugia pediatrica ortopédica ya que nos facilitaria la rehabilitacion del

paciente influyendo en una evolucién satisfactoria.

lll. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El control eficaz del dolor postoperatorio se ha convertido en una parte esencial de
los cuidados perioperatorios sin embargo, a pesar de diversos lineamientos
internacionales para el dolor perioperatorio, avances farmacolégicos vy
protocolizacién de los tratamientos, sigue siendo un desafio para la optimizacién
enfatizando por el hecho de que el dolor posoperatorio sobre todo cuando esta
mal controlado produce respuestas fisiolégicas agudas perjudiciales y una

recuperacion retrasada implicando la presencia de dolor crénico.

Con la finalidad de ofrecer un manejo anestésico y analgesia adecuada en
pacientes sometidos a cirugia ortopédica del miembro pélvico se recurre a
multiples opciones anestésicas, tomando en cuenta el tipo de cirugia, duracion y

necesidad de disminucién de la respuesta metabdlica al trauma.

Una de las desventajas primordiales de la anestesia peridural caudal es la
duracion relativamente corta después de la inyeccion unica de un anestésico local,
la cual varia dependiendo del anestésico usado. En nuestro Hospital, la utilizacion
de la anestesia regional mediante bloqueos neuroaxiales es un procedimiento
frecuente, no asi en otros centros hospitalarios debido al temor latente de
complicaciones derivadas de la colocacion de catéteres peridurales en el paciente

pediatrico.

La aplicacion de otros medicamentos diferentes a los anestésicos locales se les
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conoce como aditivos peridurales, por lo cual se realiza una investigacion para
conocer la efectividad del anestésico local bupivacaina en asociacion con

dexmedetomidina en pacientes pediatricos.

Durante los ultimos afos se han realizado diversos estudios sobre la utilizacion de
anestésicos locales con diferentes adyuvantes en los cuales se ha valorado la
profundidad anestésica y analgesia postoperatoria, asi como la busqueda de
estabilidad hemodinamica y disminucion de los efectos adversos de los
anestésicos locales. En lo que respecta a esta unidad hospitalaria, no se ha
documentado en un trabajo de investigacion sobre los beneficios de la asociacion
entre un anestésico local y un coadyuvante como dexmedetomidina, motivo
suficiente para justificar la elaboracién de este proyecto y cuestionar ¢Es
adecuada la analgesia de dexmedetomidina como adyuvante en bloqueo epidural
caudal en pacientes sometidos a cirugia pediatrica ortopédica de miembros

pélvicos?.

IV. HIPOTESIS

La administracion de dexmedetomidina como adyuvante en el bloqueo epidural
caudal con bupivacaina tiene adecuada analgesia en el control del dolor en
pacientes post operados de cirugia pediatrica ortopédica en comparacion con

bupivacaina sin aditivos.
HIPOTESIS NULA

No existen diferencias tras la administracién de dexmedetomidina como adyuvante
en el bloqueo epidural caudal con bupivacaina en el control del dolor en pacientes
post operados de cirugia pediatrica ortopédica en comparacion con bupivacaina

sin aditivos.
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V. OBJETIVOS
A. GENERAL

Valorar la analgesia de la dexmedetomidina en bloqueo epidural caudal en
pacientes de 6 meses a 4 afos sometidos a cirugia pediatrica ortopédica de

miembros pélvicos.

B. ESPECIFICOS

a) Establecer la distribucién por edad y género de los sujetos participantes en el

estudio

b) Valorar mediante una escala analgésica analoga la presencia o no de dolor
postoperatorio tras la administracién de un bloqueo caudal con la asociacion

bupivacaina- dexmedetomidina comparada con la bupivacaina sin aditivos.

c) Deteminar la profundidad del bloqueo motor a su ingreso a la unidad de

cuidados postanestésicos y a los 60 minutos.

VI. MATERIAL Y METODOS

A) DISENO DEL ESTUDIO
Tipo de Estudio: cuantitativo, quasiexperimental, analitico, comparativo,
prospectivo, longitudinal, unicéntrico, homodémico, prolectivo.
Disefo: Cohorte comparativa

B) DEFINICION DEL UNIVERSO DE TRABAJO

1.- Poblacion fuente: pacientes quirurgicos (cirugia ortopédica de miembros

inferiores) del Hospital para el Nifio Poblano de Enero a Abril del 2020.
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2.- Poblacion elegible: Pacientes de 6 meses a 4 afios de edad sometidos a

cirugia ortopédica de miembros inferiores en el Hospital para el Nifio

Poblano bajo anestesia general inhalatoria mas bloqueo peridural caudal

con bupivacaina al 0.25% (3mg/kg)+ dexmedetomidina 1 mcg/kg o con

bupivacaina al 0.25% (3mg/kg) sin aditivos.

C) DEFINICION DE LAS UNIDADES DE OBSERVACION O DE

INVESTIGACION

Pacientes de 6 meses a 4 afnos de edad sometidos a cirugia ortopédica en el

Hospital para el Nifio Poblano durante el periodo de Enero a Abril del 2020 tras la

administracion de bloqueo peridural caudal con bupivacaina y dexmedetomidina

para su procedimiento quirurgico.

D) DEFINICION DE GRUPO CONTROL

Pacientes de 6 meses a 4 afnos de edad sometidos a cirugia ortopédica en el

Hospital para el Nifio Poblano durante el periodo de Enero a Abril del 2020 tras la

administracion de bloqueo peridural caudal con bupivacaina sin adyuvantes para

su procedimiento quirurgico.

E) CRITERIOS DE SELECCION DE LA MUESTRA

A) CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes de 6 meses a 4 afnos de edad.
Género masculino o femenino.

Estado fisico segun la ASA: I-11.

Pacientes que ingresen a cirugia ortopédica de miembros pélvicos.

B) CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes con alergia a alguno de los medicamentos empleados.
Pacientes con falla renal o hepatica.

Pacientes con neuropatia de miembros pélvicos.
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- Pacientes con déficit neuroldgico.

- Pacientes que reciben digoxina, bloqueadores [-adrenérgicos, calcio

bloqueadores de canales u otros agentes que predisponen a la

bradicardia o la hipotension.

C) CRITERIOS DE ELIMINACION

- Puncién advertida de duramadre.

- Inestabilidad hemodinamica
inmediato.

- Pacientes con alguna complicacion transquirurgica.

F) ESTRATEGIA DE MUESTREO

A.-Tamano de la muestra: Conveniente

B.- Tipo de muestreo: Deterministico, no aleatorizado

G) OPERALIZACION DE VARIABLES

importante durante el

postquirurgico

VARIABLE DEFINICION INSTRUMENTO | UNIDADDE | VALORESO | ESCSALA
OPERACIONAL DE MEDICION MEDICION CATEGORIAS
MEDICION
Caracteristicas
GENERO ) anato_m|cas que Expgd!ente Categoria Mascull_no o) Nominal
diferencian al hombre médico femenino
de la mujer.
Tiempo que ha
trasncurrido desde el
imiento d i
EDAD nacimiento de un ser Expgd!ente Afos 6 meses a 4 afos Intervalo
vivo. médico
Escala del estado
fisico del paciente Hoja de registro
ASA sometido a un o valoracién Categoria 1a6 Nominal

procedimiento
quirargico

anestésica
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Técnica anestésica
neuroaxial que

Bupivacaina-

deposita un Hoja de L
; - dexmedetomidina s
medicamento en el Registro o bupivacaina sin Dicotomica
BLOQUEXUPDEEDURAL espa_cio peridural para anestésico Categoria anditivos
abolir el dolor por una
incisiéon quirdrgica.
Tiempo desde la
TIEMPO QUIRURGICO | Incision inicial hasta el | Hoja de registro |y oo 12120 min Intervalo
cierre de la herida anestésico
quirurgica
Tiempo desde el inicio
de la induccion
TIEMPO ANESTESICO | farmacologica hasta el | Hoja de registro |\ ioc 12 150 min Intervalo
término de la accién anestésico
de los farmacos
anestésicos.
Miligramos y
.. . microgramos Bupivacaina
Relaq(_)n de la dosis Hoja de del farmaco 0.25% a 3mg/kg
administrada de un -
farmaco con el peso Regl'str_o . por de peso
DOSIS PONDERAL del paciente anestésico kilogramo de | Dexmedetomidina Nominal
p ’ peso del 1 mcg/kg de peso
paciente.
1.- Puede mover
libremente ambas
extremidades
] pélvicas. 2.-
Intensidad del bloqueo Hoja de Apenas capaz de
BLOQUEO MOTOR EN motor al final del - o flexionar las o
EXTREMIDADES A Registro Numeérica 4 Cualitativa
procedimiento anestésico rodillas, puede
quirurgico. mover bien los
(BROMAGE) pies. 3.-Solo
movimiento
voluntario de
pies. 4.- Incapaz
de mover las
extremidades.
Instrumento que se
emplea para medir el 4= no dolor
dolor posoperatorio en
nifios de 1-5 afos. 5.8= leve
ESCALA CHEOPS Interpreta el dolor del Hoja de registro NUméri Ordinal
nifio en base a su postanestésica umerica rdina
comportamiento y 9-11= moderado
observacion externa.
12-13= severo
Escala empleada para 0= no dolor 2-4=
valorar e_|~grado de leve. 6= Ordinal
dolor en nifios entre 1 derado. 8=
mesa3afios,es | Hoja de registro M ones 100
ESCALA FLACC ; ot 7 Numérica intenso. 1U=
decir, pacientes postanestésica insoportable.

preverbales.
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H) RECOLECCION DE LA INFORMACION

a.- Fuentes de Informacion: Directas.

b.- Instrumento de Recoleccién de Datos: Formato que sera recabado por el
investigador para recolectar las observaciones de las variables incluidas en

este estudio.

c.- Aparatos e Instrumentos de Medicion: Escala analégica de valoracion

del dolor, escala de profundidad de bloqueo neuroaxial.

d.- Criterios para Validez y Consistencia de las Mediciones: Instrumento
creado para esta investigacion, de acuerdo a los resultados obtenidos en
los diversos estudios que sustentan este protocolo se concentran las

variables a observar durante la investigacion.

e.- Procedimiento: Previa valoracion pre anestésica en la consulta externa
del Servicio de Anestesiologia Pediatrica del Hospital para el Nifio Poblano
o en el area de recuperacion previamente al ingreso a la sala de quiréfano,
se elegiran a los pacientes que cumplan con los criterios de seleccion
previamente mencionados. Pacientes con numero de registro par recibiran
dexmedetomidina- bupivacaina en el bloqueo peridural caudal y pacientes
con numero de registro non, no lo recibiran. Tras la firma del consentimiento
informado por parte de los padres o tutores se realizé bloqueo peridural

caudal de acuerdo a la siguiente técnica:

1. Induccion inhalatoria con sevoflurane de manera gradual de 3 a 6 vol% con

mascarilla facial y oxigeno a 3 litros por minuto mas fentanil 3 mcg/kg dosis de

inicio y unica. Mantenimiento con ventilacién espontanea mediante mascarilla

facial con apoyo de una canula de Guedel 6 mascarilla laringea, sevoflurane a 3

vol% y oxigeno a 1 litro por minuto con mezcla de aire a 1 litro por minuto.
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2. Se colocod al paciente en decubito lateral (derecho o izquierdo). Asepsia y
antisepsia de region lumbosacra con yodopovidona y retirando el resto con una
gasa estéril se localizé el hiato sacro y espacio peridural caudal con técnica de
pérdida de resistencia con aire, instilacion de dosis de anestésico local
(bupivacaina a concentracion de 0.25% con una dosis ponderal de 3mg/kg) mas
dexmedetomidina (1mcg/kg) o anestésico local (bupivacaina a concentracion de
0.25% con una dosis ponderal de 3mg/kg) sin adyuvantes. Colocacion de catéter
peridural inerte. Se colocd al paciente en la posicién propia del procedimiento

quirurgico.

3. Latencia de 15 minutos antes de la incisiébn quirurgica. En caso de bloqueo
insuficiente se decide cambio de técnica anestésica a anestesia general

balanceada.
4.- Observacion de las variables a medir.
5.- Registro de datos y concentracién de los mismos en hoja de trabajo.
I) PROCESAMIENTO Y PRESENTACION DE LA INFORMACION:

a.- Técnicas y procedimientos para procesamiento de datos: El analisis estadistico

se realizara de manera electrénica mediante el programa SPSS.

b.- Tipo de cuadros y graficas: Cuadros comparativos entre las observaciones

finales de los dos grupos observados.
c.- Tratamiento estadistico de datos

1) Estadistica Descriptiva: Para las variables paramétricas se describieron las
medidas de tendencia central, de dispersion, error muestral, tipo de distribucion

asi como el Intervalo de Confianza al 95%.

2) Estadistica Inferencial: Para cada variable a comparar se establecié una
Hipotesis estadistica o nula (en forma simbdlica), nivel de confianza (a) y nivel de
potencia (f). Para analizar las variables cualitativas por grupos se utilizé la prueba
de t de student.
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J) BIOETICA

Al ser un estudio de Investigacion con riesgo mayor al minimo, se respetd en
primera instancia la voluntad de cada paciente para participar en este estudio, el
cual quedd registrado a través de un consentimiento informado firmado por los
padres o tutores de cada paciente, con la libertad de renunciar a participar en el
momento que lo desee. Se garantizé confidencialidad de los datos proporcionados

por los pacientes asi como los recolectados durante los procedimientos.

No existe ningun conflicto de interés con ninguna industria farmacéutica o
biomédica, este estudio tampoco generd ningun costo adicional al Hospital ni al
paciente. Los procedimientos propuestos en este estudio no infringen ninguna
norma ética segun el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud. Asi mismo respeta las enmiendas de la declaracion de
Helsinki de 1975 y los cddigos y normas Internacionales vigentes para las buenas

practicas en la investigacion clinica.
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VIl. RESULTADOS

Distribucion de caracteristicas antropomeétricas.

La poblacién de estudio fue de 25 pacientes, 14 del grupo Bupivacaina/

Dexmedetomidina (DEX) y 11 del grupo Bupivacaina los cuales se fueron

asignando conforme se fue integrando cada grupo. No se excluyd a ningun sujeto.

Se analizé la distribucion del sexo para ambos grupos de estudio, la cual se

observa en la tabla |. Se encontré que para los pacientes del grupo Bupivacaina/

Dexmedetomidina el 40% corresponde al sexo femenino y el 16% al sexo

masculino. En cuanto al grupo de pacientes del grupo Bupivacaina el 36% del total

de pacientes del estudio fue del sexo femenino y el 8% del sexo masculino.

Tabla |
Distribucién del sexo de la poblacion
GENERO
FEMENINO MASCULINO Total
PACIENTES  bupicavaina/DEX 10 40.0% 4 16.0% 14 56.0%
bupicavaina 9 36.0% 2 8.0% 11 44.0%
Total 19 76.0% 6 24.0% 25 100.0%

Estadistica descriptiva de caracteristicas antropométricas.

Los estadisticos descriptivos para la poblacion de estudio se presentan en la tabla

II. La edad promedio de los pacientes fue 3.02 + 0.81 anos, con un peso promedio

de 15 + 2.78 Kg.

Tabla I

Estadistica descriptiva de caracteristicas
antropométricas

PACIENTES Desviacion
(TOTALES 25) Media Mediana Moda Estandar
EDAD 2.81 3.02 4.00 .81
PESO (KG) 15.04 15.00 13.00% 2.78

a. Existen maltiples modos. Se muestra el valor mas pequeno
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Distribuciéon segun ASA

Los resultados de las tablas cruzadas para la clasificacion ASA nos muestran que,
en el grupo Bupivacaina/ DEX el 24% corresponden a ASA 1 y el 36%
corresponden a ASA 2, mientras que en el grupo Bupivacaina, el 32% fueron ASA

1y el 8% fueron ASA 2, como se muestra en la tabla Il

Tabla Il

Distribucion segiin ASA

PACIENTES
bupicavaina/DEX bupicavaina Total (25)
N° % N° % N° %
ASA 1 6 24.0% 9 36.0% 15 60.0%
2 8 32.0% 2 8.0% 10 40.0%

Distribuciéon de Diagnéstico

En la tabla IV se muestra la distribucién del diagndstico para la poblacién
estudiada. Para el grupo de Bupivacaina/ DEX los diagnésticos mas frecuentes
fueron: Displasia de cadera (28%) y pie equino varo (16%). Para el grupo

Bupivacaina fueron: Pie equino varo (16%) y fractura de tibia y peroné (16%).
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Tabla IV

Distribucion del diagnéstico

PACIENTES
bupicavaina/DEX bupicavaina
No OA) NO OA)

DIAGNOSTICO DISPLASIA DE CADERA 7 28.0% 2 8.0%

PIE EQUINO VARO 4 16.0% 4 16.0%

POLIDACTILIA 1 4.0% 1 4.0%

PIE EQUINO VARO 0 0.0% 0 0.0%

TUMOR BENIGNO DE 1 4.0% 0 0.0%

FEMUR

FRACTURA TIBIO- 0 0.0% 4 16.0%

PERONE

FRACTURA DE TOBILLO 1 4.0% 0 0.0%

Distribucién del procedimiento quirurgico

En la tabla V se muestra la distribucion de los principales procedimientos
quirurgicos para ambos grupos. Para el grupo Bupivacaina/ DEX los
procedimientos mas frecuentes fueron: La osteotomia alineadora (16%) vy
Liberacion posteromedial (16%). En el grupo bupivacaina el procedimiento mas
frecuente fue la liberacion posteromedial (12%) seguido de reduccion cerrada
(4%). Con menores frecuencias encontramos reducciones cerradas, abiertas y

amputaciones.
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Tabla V

Distribucion del procedimiento quirargico

PACIENTES
bupicavaina /DEX bupicavaina Total (25)

Procedimiento quirtrgico N° % N° % N° %
CIRUGIAS OSTEOTOMIA 4 16.0% 1 4.0% 5 20.0%

ALINEADORA

REDUCCION ABIERTA 1 4.0% 1 4.0% 2 8.0%

LIBERACION 4 16.0% 3 12.0% 28.0%

POSTEROMEDIAL

RETIRO DE MATERIAL DE 2 8.0% 1 4.0% 3 12.0%

OSTEOSINTESIS

AMPUTACION 1 4.0% 1 4.0% 2 8.0%

REDUCCION ABIERTA+ 1 4.0% 1 4.0% 2 8.0%

OSTEOTOMIA

LEGRADO OSEO 1 4.0% 0 0.0% 1 4.0%

REDUCCION CERRADA 0 0.0% 2 8.0% 2 8.0%

REDUCCION ABIERTAY 0 0.0% 1 4.0% 1 4.0%

FIJACION INTERNA

Evaluacion del bloqueo motor

Se usoO la escala de Bromage para la evaluacién del bloqueo motor en dos
tiempos, al ingreso a la unidad de cuidados post-anestésicos (UCPA) y a los 60
minutos de permanecer en ésta unidad. En el grupo Bupivacaina/ DEX al ingreso
a UCPA se encontré que la mayoria de los pacientes fueron Bromage 3 (24%) y
Bromage 4 (24%), seguido de Bromage 2 (8%). A los 60 minutos, el bloqueo
motor se mantuvo en Bromage 3 (24%), seguido de una disminucién con Bromage
2 (16%) y Bromage 1 (12%).

En el grupo de bupivacaina, al ingreso a UCPA se encontrd que los pacientes se
encontraban con Bromage 3 (24%) principalmente, seguido de Bromage 2 (12%).
A los 60 minutos de permanecer en UCPA el bloqueo motor disminuyé a Bromage

1 (24%) en la mayoria de los casos.

57



Al comparar ambos grupos Bupivacaina/DEX vs Bupivacaina, se encontraron

diferencias significativas en el bloqueo motor al ingreso a UCPA y a los 60 minutos

(p<0.05) (Tabla VI).

Tabla VI
Evaluacién del bloqueo motor
PACIENTES
Bupicavaina/DEX Bupicavaina Total
N° % N° % N° % Valor de P
BROMAGE 1 0 0.0% 0 00% 0 00%003C)
INGRESOA 2 2 8.0% 3 120% 5 20.0%
UCPA 3 6  24.0% 6 24.0% 12 48.0%
4 6  24.0% 2 80% 8 32.0%
BROMAGE A 1 3 12.0% 6 240% 9 36.0%-001C**)
LOSE0MIN > 4  16.0% 4 16.0% 8 32.0%
3 6 24.0% 1 40% 7 28.0%
4 1 4.0% 0 00% 1 4.0%

La pruebla X2 se uso6 para comparar ambos grupos

Distribucion de rescate en UCPA

La tabla VII muestra la distribucion de los casos en los que se requirid la

administracion de medicamentos de rescate en la unidad de cuidados post-

anestésicos. Para el grupo Bupivacaina se requiri6 mayor cantidad de rescates de

tramadol (12%) que para el grupo bupivacaina/ DEX (4%).
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Tabla VI

Distribucion de rescate

PACIENTES
bupicavaina/DEX bupicavaina Total (25)
Rescate en UCPA N° % N° % N° %
RESCATES TRAMADOL 1 4.0% 3 12.0% 4 16.0%
NO 13 52.0% 8 32.0% 21 84.0%

Evaluacion de dolor con la Escala CHEOPS

La distribucion de los casos para la evaluacion del dolor con el uso de la escala de

CHEOPS al ingreso a UCPA, a la hora y a las 2 horas posteriores fue la siguiente:

El grado inicial del dolor al ingreso a UCPA para el grupo bupivacaina/ DEX fue
de valor de 4 puntos (44%) para la escala de CHEOPS seguida de 5 a 8 puntos
(8%) y de 9 a 11 puntos (4%). En el grupo bupivacaina los pacientes obtuvieron un
valor de 4 puntos (4%), 5 a 8 puntos (20%) y finalmente de 9 a 11 puntos (20%)
para la escala de CHEOPS. (Tabla VIII).

A la hora posterior de permanecer en UCPA, los principales valores de evaluacion
del dolor para el grupo Bupivacaina/DEX fueron: 4 puntos (48%) seguido de 5 a 8
puntos (8%) y para el grupo Bupivacaina fueron 4 puntos (4%) y de 5 a 8 puntos

(40%) como se observa en la Tabla VIII.

A las dos horas los resultados para la escala de dolor CHEOPS fueron los
siguientes: 4 puntos (56%) en el grupo Bupivacaina/DEX y 4 puntos (8%) y de 5 a

8 puntos (36%) para los pacientes del grupo Bupivacaina.
Al realizar el andlisis se encontraron diferencias significativas al comparar el grado

de dolor para los grupos Bupivacaina/DEX vs Bupivacaina tanto al ingreso a

UCPA, ala horay a las 2 horas posteriores con una p<0.05 (Tabla VIII).
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Tabla VIII

EVALUACION DEL DOLOR
Pacientes.
Bupivacaina/Dex Bupivacaina Total Valor de p
CHEOPS Grado N % N % %
inicial de
dolor
INGRESO | 4 11 44% 1 4% 12 48% 0.001
AUCPA |5-8 2 8% 5 20% 7 28% (p=<0.05)
9-11 1 4% 5 20% 6 24%
12-13 0 0% 0 0% 0 0%
ALA 4 12 48% 1 4% 13 52% 0.002
HORA | 5-8 2 8% 10 40% 12 48% (p=<0.05)
9-11 0 0% 0 0% 0 0%
12-13 0 0% 0 0% 0 0%
ALAS2 [4 14 56% 2 8% 16 64% 0.002
HORAS | 5-8 0 0% 9 36% 9 36% (p=<0.05)
9-11 0 0% 0 0% 0 0%
12-13 0 0% 0 0% 0 0%
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VIIl. DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Los resultados de nuestro estudio se realizaron con los pacientes que se
capturaron previamente al inicio de la pandemia por SARS-CoV-2 (COVID 19)
ocurrida en el periodo del presente estudio con la secundaria cancelacion de
procedimientos electivos en nuestra unidad hospitalaria por razones de causa
mayor con un total de 25 pacientes, 14 para el grupo Bupivacaina/

Dexmedetomidina y 11 para grupo de Bupivacaina.

En la muestra de pacientes de este estudio se encontré una distribucién por sexo
con predominio en el sexo femenino tanto en el grupo de bloqueo peridural con
Bupivacaina/ Dexmedetomidina como en el grupo de Bupivacaina sin aditivos. Se
pueden notar diferencias estadisticas significativas entre los grupos formados,
caso contrario a lo que reporté el estudio europeo multicéntrico de Ecoffey y
colaboradores en donde la mayoria de pacientes fueron del sexo masculino sin
embargo, se puede explicar por diagndsticos de base en los pacientes analizados

doénde los procedimientos de mayor porcentaje eran urologicos.

La edad promedio de los pacientes en este trabajo de investigacion fue de
3.02+0.81 afios similar a lo reportado en la British Journal of Anesthesia en el
2019 donde segun los datos de los dos estudios multicéntricos mas grandes
disponibles sobre la incidencia de la anestesia regional en pacientes pediatricos,
los bloqueos caudales se administran con mayor frecuencia a nifos en el rango de

edad de 12 meses hasta 3 anos.

En cuanto al estado fisico de los pacientes, los resultados de las tablas cruzadas
para la clasificacion ASA nos mostraron que del total de la muestra de pacientes
(25 pacientes); el 60% correspondié a pacientes con estado fisico ASA 1y un 40%
del total de pacientes correspondié a ASA 2 resultados que no han sido analizados
en estudios previos quienes s6élo mencionan que entre sus criterios de inclusion

estaba ser paciente con un estado fisico ASA 1 o 2.

Para la distribucion de los diagnésticos de los pacientes que ingresaron al estudio,
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en el grupo Bupivacaina/ Dexmedetomidina los mas frecuentes fueron: Pie equino
varo (16%) y displasia de cadera (28%). Para el grupo Bupivacaina fueron: Pie
equino varo (16%) y fractura de tibia y peroné (16%). Esto tampoco ha sido
analizado por los estudios consultados. Ocurre algo similar en la distribucion del
tipo de procedimiento quirdrgico, que no se analiza en los otros trabajos, en el
presente estudio la liberacion posteromedial fue el procedimiento quirirgico mas
frecuente para ambos grupos (Bupivacaina/dexmedetomidina y bupivacaina), con
el 16% y 12.% de la poblacion, respectivamente. Presentando también en el grupo
de Bupivacaina/dexmedetomidina la frecuencia de osteotomia alineadora también

con un 16%.

En lo que corresponde a los resultados de la evaluacion del bloqueo motor, donde
se uso la escala de Bromage para la evaluacién de la variable dos tiempos, al
ingreso de UCPA y a los 60 minutos posteriores, en el grupo
Bupivacaina/Dexmedetomidina al ingreso a UCPA se encontré que la mayoria de
los pacientes contaban con un Bromage 3 y 4 y a los 60 minutos, el bloque motor
se mantuvo siendo principalmente clasificados como Bromage 3. En el grupo
Bupivacaina al ingreso a UCPA se encontr6 que los pacientes fueron
principalmente clasificados como Bromage 3 y a los 60 minutos disminuyo6 el
bloqueo motor a Bromage 1 en la mayoria de los casos. Al comparar los grupos
Bupivacaina/Dexmedetomidina vs Bupivacaina, se encontraron diferencias
significativas en el bloqueo motor al ingreso a UCPA y a los 60 minutos (p<0.05)
contrario a lo reportado por Marit Lundblad en el 2016 donde se reporta que la
dexmedetomidina a pesar de tener una vida media terminal mucho mas corta en
comparacion con otros anestésicos o adyuvantes, no parece haber ninguna
diferencia clinicamente relevante con respecto a la capacidad de prolongar la
duracion del bloqueo motor ya que los mismos desarrollos han hecho posible
reducir las concentraciones de dosis de los farmacos sistémicos, estableciendo asi
el escenario para la ambulacion temprana. Cabe mencionar que los estudios no se
han reportado en procedimientos ortopédicos en los cuales al término del
procedimiento los pacientes tengan que utilizar yesos o fijadores en las

extremidades pélvicas lo que dificulta la valoraciéon del bloqueo motor de ahi que
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varien los resultados en contrados.

Al obtener los resultados de los casos en los que se requiri6 medicamento de
rescate analgésico en la unidad de cuidados post-anestésicos se encontré que
para el grupo Bupivacaina/Dexmedetomidina se requirié solamente en 1 paciente
(4%) y para el grupo Bupivacaina ocurrié en 3 pacientes (12%). Esto no se
encuentra descrito en el metaanalisis de Zhenzhen Tu publicado en el 2019 en
donde se refiere la incidencia de la primera administracion de analgésicos de
rescate hasta las 6 horas posteriores de la administracion inicial de

bupivacaina/dexmedetomidina por via peridural caudal.

En cuanto a la evaluacion del dolor postoperatorio, en el meta analisis de
Zhenzhen Tu y colaboradores (2019) no se especifican las escalas de dolor
empleadas reportando unicamente que el analisis del efecto de la combinacion de
Dexmedetomidina/Bupivacaina puede extender significativamente la duracion de
la analgesia con un tiempo medio de 13.83 horas en comparacion con 5.81 horas
en el grupo de Bupivacaina. En este trabajo se utilizé la escala de evaluacién del
dolor de CHEOPS debido a que todos los participantes entraron en la edad para
dicha escala, encontrandose diferencias significativas: el grado inicial de
percepcion del dolor para el grupo Bupivacaina/Dexmedetomidina fue menor
comparado con el grupo de Bupivacaina, una tendencia similar que se observa en
las mediciones al ingreso a UCPA, a la hora y a las 2 horas de permanecer en
esta unidad, encontrandose diferencias significativas al comparar el grado de dolor
(p<0.01).

La introduccion de la dexmedetomidina uno de los agonistas a2-adrenérgicos
altamente selectivos, ha ampliado aun mas el uso de agonistas a2-adrenérgicos
en los ultimos afnos a pesar de que se han reportado cambios hemodinamicos
como bradicardia, nauseas y los vémitos como efectos secundarios comunes de la
anestesia peridural caudal en los nifios a dosis de 2 mcg/kg. La incidencia de
cambios hemodinamicos importantes, nauseas y vomitos en nuestro estudio no se

describio.
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IX. CONCLUSIONES

Al realizar el analisis de los resultados de este trabajo de investigacion podemos
apoyar que existen diferencias entre la asociacion de Bupivacainal/
Dexmedetomidina comparada con la Bupivacaina sin aditivos en el bloqueo
epidural caudal en pacientes pediatricos sometidos a cirugia ortopédica de

miembros pélvicos.

Los grupos formados fueron heterogéneos en relacion con la edad y peso y mayor
frecuencia del género femenino sin mostrar diferencias significativas e importantes

que hubieran podido desviar el curso de la investigacion.

Los pacientes a los cuales se les administr6 un bloqueo peridural caudal
combinando bupivacaina asociada con dexmedetomidina dosificado a 1mcg/kg de
peso corporal mostraron mejor nivel analgésico posterior al término del
procedimiento quirargico al que fueron sometidos comparado con aquellos
pacientes a los que se administré un bloqueo peridural caudal con bupivacaina sin
otro adyuvante, conservandose esta determinaciéon hasta dos horas posteriores

que permanecieron los pacientes en la Unidad de Cuidados Postanestésicos.

En cuanto a la profundidad del bloqueo motor posterior a la cirugia ortopédica de
miembro inferior, se puede concluir que los pacientes a los cuales se les
administré dexmedetomidina dosificado a 1mcg/kg de peso corporal agregado
como adyuvante al anestésico local del bloqueo peridural (bupivacaina)
mantuvieron un bloqueo motor mas profundo comparado con los pacientes que

durante el bloqueo peridural recibieron un anestésico local sin adyuvante.

No se determind la presencia de efectos secundarios de la asociacidon
bupivacaina- dexmedetomidina (hipotensién, bradicardia, nauseas, vomito)
comparada con el empleo de bupivacaina sin otro adyuvante agregado, debido a
que no se registraron casos de estas complicaciones durante la estancia del
paciente en la Unidad de Cuidados Postanestésicos hasta las 2 horas posteriores

a su ingreso en la Unidad.

Un mayor numero de pacientes a los que sélo se administré bupivacaina sin
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adyuvantes requirid rescates analgésicos intravenosos durante el postoperatorio
inmediato comparado con aquellos pacientes a los que se les administré bloqueo

epidural caudal con Bupivacaina/Dexmedetomidina.

La dexmedetomidina parece ser un medicamento adyuvante prometedor para la
bupivacaina al aumentar la duracion de la analgesia caudal sin un aumento de los
efectos secundarios en pacientes pediatricos. Sin embargo, los resultados de
nuestro estudio podrian haber sido influenciados por el tipo de procedimiento
realizado, la heterogeneidad clinica y la insuficiencia de pacientes debido al corte
en el numero de pacientes capturados por razones de causa mayor debido a la
pandemia presentada durante el estudio. Se requieren mas estudios a gran escala

y valoracion de las escalas durante un tiempo mas prologado de tiempo.

El presente trabajo ofrece una oportunidad para ahondar mas en las implicaciones
del uso de la dexmedetomidina como adyuvante en la anestesia peridural caudal
en nuestra unidad médica y el beneficio de una analgesia postoperatoria
sostenida, segura y eficaz con pocos efectos secundarios para el paciente

pediatrico que ingresa a algun procedimiento quirurgico.
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XIl. ANEXOS

1.- HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE:

-NINOS DE 1 MES A 3 ANOS DE EDAD:
FLACC

Calificacion del dolor de 0 al 10, (El 0 equivale a no dolor y ol
10 al maximo dolor imaginable)
o 1 2

aE Cara relajada

Exprosion neuteas Mandibula tensae

Arruge la narnie

Piornas

Golpaa con los
Relajacdas Inquietas ples
Se dobla sobre el
Acaostado y abdaomen .
Actividad quieto encogiendo las  igido
pieinas
Llanto No Hora S gquaja, ginme Llanto foerte
Capacidad -
de Satisfecha Puede distracrse  Dificultad para
consualo

-NINOS DE 1 A 5-7 ANOS

ESCALA CHEOPS

* CHEOPS (Chidren's Hospital of Eastern Ontario Pain Scale): Escala de evaluacion del
dolor post operatorio / dolor debida a un procedimiento en el nifio de 1 a 7 afios.

Puntuacién 4-13. Umbral terapéutico: 8.

ITEM COMPORTAMIENTO PUNTOS
Llanto Sin llanto 1
Gemido y lloro 2
Grita 3
Expresion facial Sonriente 0
Cara tranquila, neutra 1
Cenio fruncido 2
Expresion verbal Habla sin quejarse )
No habla o se queja, pero sin gestos dolorosos 1
Quejas de dolor 2
Tronco Neutro, tranquilo 1
Cambiante, tenso, trembloso y/o de pie 2
Extremidades superiores: Toca | No leva la mano hacia la herida 1
la herida Avanza la mano o toca la herida o manos atadas 2
Piernas Neutrales, relajadas 1
Pataleando, tensas, de pie, restringido 2

Tabla 2. Clasificacién del dolor por escala de
CHEOPS
Puntaje Clasificacion
4 No dolor
5a8 Dolor leve
9all Dolor moderado
12a13 Dolor severo

TA:
FC:
FR:

EDAD:
GENERO:

PESO:

ASA

CIRUGIA:

PROCEDIMIENTO:

DOSIS DE BUPIVACAINA:
DOSIS DE
DEXMEDETOMIDINA:
SIGNOS VITALES ANTERIOR
Y POSTERIOR A DOSIS
CAUDAL

BROMAGE AL INGRESO A
UCPA:

BROMAGE A LOS 60
MINUTOS:

CHEOPS AL INGRESO A UCPA:
CHEOPS A LA HORA:
CHEOPS A LAS DOS HORAS:

RESCATES EN UCPA:
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c\ ‘ CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA @
e APLICACION DE ANESTESIA Y ESTUDIO “VALORACION
ANALGESICA DE LA DEXMEDETOMIDINA EN BLOQUEO EPIDURAL
CAUDAL EN PACIENTES DE 6 MESES A 4 ANOS SOMETIDOS A CIRUGIA
PEDIATRICA ORTOPEDICA.”

NOMBRE DEL PACIENTE EDAD

SEXO FECHA
DOMICILIO

TEL

NOMBRE DEL REPRESENTANTE
LEGAL EDAD

RELACION CON EL
PACIENTE DOMICILIO

Yo , en pleno uso de mis
facultades mentales y en mi calidad representante legal de este:

DECLARO EN FORMA LIBRE Y VOLUNTARIA LO SIGUIENTE:

En base a mi derecho inalienable de elegir al médico, acepto a la Dra. Fatima Gonzalez Rojas
Médico Anestesidlogo, quien se encuentra realizando la Sub Especialidad en Anestesiologia
pediatrica del Hospital para el Nifio Poblano, y el médico adscrito de sala en turno sean los
responsables de atender a mi paciente.

Entiendo que las complicaciones, aunque poco probables, son posibles, y pueden ser desde leves,
tales como: pérdida o dafno de una pieza dental, molestias de garganta, heridas en boca vy tos;
hasta severas tales como aspiracién del contenido gastrico, descompensacion de enfermedades
previas, alteraciones cardiacas, renales, de la presion arterial, complicaciones pulmonares,
reacciones medicamentosas, transfusionales, lesiones nerviosas. Todas ellas pudieran causar
secuelas permanentes e incluso llevar al fallecimiento. El beneficio que obtendra mi representado
con la aplicacion de la anestesia general es que se pueda llevar a cabo el procedimiento
diagnostico y/o quirurgico llamado para intentar
mejorar su estado de salud.

Entiendo también que todo acto médico implica una serie de riesgos que pueden deberse a su
estado de salud, alteraciones congénitas o anatémicas que padezca, sus antecedentes de
enfermedades, tratamientos actuales y previos, a la técnica anestésica o quirlrgica, al equipo
meédico utilizado y/o a la enfermedad que condiciona el procedimiento médico o quirdrgico al que
se ha decidido someter a mi paciente.

El Médico Anestesidlogo adscrito y residente han respondido mis dudas y me ha explicado en
lenguaje claro y sencillo las alternativas anestésicas posibles y ACEPTO se otorgue la anestesia
tipo general, que es de caracter electivo y he entendido los posibles riesgos y complicaciones de
esta técnica anestésica.

Me han informado también que mi paciente sera sometido a la técnica anestésica general bajo el
estudio denominado “VALORACION ANALGESICA DE LA DEXMEDETOMIDINA EN BLOQUEO
EPIDURAL CAUDAL EN PACIENTES DE 6 MESES A 4 ANOS SOMETIDOS A CIRUGIA
PEDIATRICA ORTOPEDICA”, el cual me ha sido explicado ampliamente por la doctora Fatima
Gonzalez Rojas, la cual funge como investigadora, dicho estudio pretende ofrecer a mi paciente
beneficios para evitar la aparicion del laringoespasmo, sin embargo como todo procedimiento no
esta exento de complicaciones la cuales incluyen: reaccion alérgica a medicamentos, aparicion de
laringoespasmo, hipoxia, bradicardia, para respiratorio, paro cardiaco, muerte. Puede estar
asociado a la patologia previa del paciente, reacciones con medicamentos o inclusive a la
administracion de lidocaina alcalinizada dentro del globo del tubo endotraqueal, estoy consciente
de los riesgos-beneficios que se me ofrecen y acepto que mi paciente participe dentro del estudio
antes mencionado.

Se me ha explicado que en la atencion de mi representado pudieran intervenir médicos en
entrenamiento de la especialidad de Anestesiologia, pero siempre bajo la vigilancia y supervisién
del Médico Anestesiélogo responsable.

70



En mi presencia han sido llenados o cancelados todos los espacios en blanco que se presentan en
este documento.

Se me ha informado que, de no existir este documento en mi expediente, no se podra llevar a cabo
el procedimiento planeado.

En virtud de estar aclaradas todas mis dudas, DOY MI CONSENTIMIENTO para que mi
representado, pueda ser anestesiado con los riesgos inherentes al procedimiento y autorizo al
anestesidlogo para que, de acuerdo a su criterio, cambie la técnica anestésica intentando con ello
resolver cualquier situacidon que se presente durante el acto anestésico-quirdrgico o de acuerdo a
mis condiciones fisicas y / 0 emocionales.

INVESTIGADOR: Dra. Fatima Gonzalez Rojas Nombre y firma del representante legal

TESTIGO TESTIGO
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