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l.- INTRODUCCION : 

El presente trabajo pone de manifiesto el interés tan 

grande que ha despertado actualmente el control de dolor 

postoperatorio en un tipo de paciente tan especial como 

lo es el paciente pediAtrico. 

En un intento por buscar el manejo que condicionara -

un minimo de repercuciones hemodinémicas y que a la vez 

proporcionara beneficios que la misma supresión del do-­

lor lleva implicitos, se efectúo el siguiente estudio, -

previa elaboración del protocolo; y una vez aceptado el 

mismo por el Comité de Etica del Hospital, se procedió -

a su realización de la siguiente manera: todo paciente -

programado para cirugia de extremidades inferiores, abdó 

men alto o bajo; independientemente de su duración fué -

sometido a cirugia bajo técnica anestésica regional con 

bloqueo peridural continuo via hiato sacro-coccigeo. 

Una vez terminado el procedimiento quirúrgico, pasa -

el paciente a recuperación en donde es valorado e ingre­

sado a uno de los dos grupos A ó B (ver Metodologia), 

con administración de dosis correspondiente en cuento se 

tuvieran datos de dolor, asi como verificación de cifras 

tensionales y función respiratoria previas Y posteriores 

a la administración de los medicamentos. 

Una vez efectuada su alta del servicio de Recupera--­

ción es reingresado al piso del servicio tratante o bién 

a la Unidad de cuidados Intensivos PediAtricos, de aeuer 

do al tipo de cirug1a efectuada; en donde es seguida su 



-2-

evolución y aplicación de dosis subsecuentes hasta por un 

periodo de tiempo no mayor de 72 horas. 
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II.- ANTECEDENTES : 

El estudio del dolor postoperatorio no es nuevo. sin embar­

go. como muestra la literatura ha recibido poca atención (1).­

En anos recientes el conocimiento especial y el desarrollo de 

habilidades por parte de los anestesiólogos en cuanto a tecni­

cas. sistemas de administración y farmacologia de las drogas -

analgésicas se ha orientado en el control del dolor crónico. -

dando poca importancia al control del dolor agudo. especialmen 

te el relacionado al dolor postoperatorio en general y en el -

paciente pediátrico en particular (2) (3) (4). 

La anestesia caudal, anestesia sacra o bloqueo peridural -­

por via sacro-coccigea es un tipo especial de técnica anestési 

ca regional que tiene cOtllo via de abordaje el hiato sacro a -­

través de la membrana sacrococcigea (5) (6). (7) (6) (9) 

Desde su descubrimiento por August Bier en 1696 ha pasado 

por un sinf1n de altibajos hasta que en 1933 Campbell lo utili­

zó por primera vez en el paciente pediátrico. 

Desde entónces y gracias a la participación de un gran nfune 

ro de autores, entre los que destacan: Spiegel, Baquero, Fortu 

na. Schulte-Steimberg y l'lelman; continúa evolucionando con -

excelentes resultados en cirug1a pediátrlca. Aunado a esto la 

aparición de anestésicos locales de larga duración como la bu­

pi vacaina, que proporciona una analgesia residual postoperato­

ria adecuada con el consiguiente bienestar para el paciente. 

Con base en lo anterior y al hecho de que actualmente aún -

es pobre el material reportado que avale lllétodos eficaces para 
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alivio del dolor postoperatorio inmediato y mediato en el pa-­

ciente pediAtrico, se decide efectuar este estudio. 



-5-

* BUPIVACAINA 

Clorhidrato de 2,6-dimetil-xilidina N-butilpipecólica 

Peso Molecular: 324 

pka: 6.05 

~ 
(CH2l3 HCl 
1 
ett3 

Fué introducida por Telivuo en 1963. Actualmente esté 

reconocida como uno de los agentes más adecuados por 

v1a peridural para tratar el dolor postoperatorio y -

aliviar el dolor del parto. Se puede utilizar en 6 

concentraciones diferent~s que oscilan entre 0.125 y 

0.75~ según las indicaciones cl1nicas. En cuanto a la 

degradación metabólica el producto pipecolilxilidina 

(PPX) posee aproximadamente una octava parte de la --

toxicidad de la bupivacaina. La PPX y la bupivacaina 

inalterada so excretan lentamente por la orina en ---

proporción p~recida. La fase lenta de la vida media -

es de unas 6 horas en los individuos normales y de 9 

horas en los recién nacidos. Sus concentraciones he--



-6-

máticas tóxicas no están definitivamente establecidas 

y se sabe que dicha toxicidad depende en gran manera 

de la velocidad de inyección. 

-BUPIVACAINA AL 0.25%: su latencia es lenta, el blo-­

queo motor es escaso y la calidad de la analgesia --­

quirúrgica simplemente adecuada. Esta solución con -­

adrenalina al 1:200,000 resulta muy adecuada para el 

alivio del dolor en el parto y en el postoperatorio. 

(7) (11) 
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* DIMETILPIRAZOLONA (DIPIRONA) 

Nombre qu1mico: Fenil-dimetil-pirazolona-metil-amino -

metansulfonato de sodio. 

Es un fámaco derivado de las pirazo]onas, considerado 

como un analgésico suave, con propiedades analgésicas 

y antiinflamatorias mayores que antipiréticas, con li­

gero predominio de su acción antiinflamatoria para la 

cual hasta el momento no existen hipótesis completa--­

mente satisfactorias que expliquen su mecanismo de ac­

ción. Experimentalmente se pueden identificar muchas -

acciones, pero se han demostrado sólo a dosis por en-­

cima del márgen cl1nico efectivo. Estos fámacos blo--­

quean en etapas precoces las sintesis de prostaglandi­

nas y se piensa que éste sea el mecanismo principal -­

por el cual producen sus efectos antiinflamatorios y -

analgésicos. 

Al igual que la aminopirina y la fenilbutazona puede -

causar agranulocitosis, motivo por el cual no se re--­

comienda su uso en forma rutinaria como analgésico o -

antipirético. Actualmente las preparaciones comercia-­

les han sido prohibidas en Gran Bretana y ya no es más 

un fármaco oficial en Estados Unidos. (10) (11) 
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111.- PLl\NTF.Al'llENTO DEL PROBLBl'!A: 

El dolor postoperatorio se produce mAs a menudo después 

de las cirugias intratorAcicas y abdominales altas, cirugA 

de columna y fracturas de huesos largos; mAs especificanien­

te en cirugias que involucren a músculos relacionados con -

la respiración o con los movimientos del cuerpo. Asimisrwo -

se sabe que la incidencia de complicaciones postoperatorias 

causadas por el dolor intenso es muy importante, entre las 

que destacan: a) complicaciones respiratorias en casi 50' -

de los pacientes; b) falla cardiovascular y c) un aumento -

hasta de 5 veces en la incidencia de infecciones. 
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IV.- JUSTIFICACION 

Una de las principales ventajas de la anestesia 

regional y particularmente del bloqueo caudal cont1 

nuo, es que tras la cirugia el bloqueo nervioso re­

sidual da un excelente grado de alivio del dolor -­

mientras dura el efecto del anestésico local, sin -

elllbargo, la duración de esta analgesia residual es 

muy variable estando en función del tiempo quirúr-­

gico, del fflrmaco empleado y de su dosis. 

Es muy importante hacer notar que el tratamiento 

convencional de estos pacientes en varios centros -

hospitalarios incluyendo nuestro Hospital se lleva 

a cabo con fllrmacos analgésicos del grupo de las -­

dimetilplrazolonas y en ocasiones sedantes mayores 

del grupo de las benzodiazepinas; por lo cual se de­

duce que es muy importante el control del dolor --­

postoperatorio como un intento para disminuir el -­

riesgo de complicaciones y brindar el máximo benefi­

cio de alivio del dolor al paciente pediátrico. 
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V. - OBJETIVOS 

A) GENERALES : 

1.- Conocer grado de analgesia y duración de la 

misma con la administración peridural de 

bupivacaina simple para control de dolor 

postoperatorio. 

2.- Evidenciar la necesidad del control de do-­

lar postoperatorio en el paciente pediAtri­

co para disminuir el riesgo de c0111plicacio­

nes. 

B) PARTICULARES 

1.- Comparar beneficios y complicaciones entre 

el uso de analgésicos del tipo de las dime­

tilpirazolonas (dipirona) por v1a endoveno­

sa contra bupivacaina simple por via peri-­

dural. 

2.- Comparar variables hemodinlunicas y demAs -­

efectos colaterales con el uso de analgési­

cos tipo dimetilpirazolonas (dipirona) con­

tra bupivacaina simple. 

3.- Conocer el grado de analgesia residual post 
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operatoria en el bloqueo peridural por via 

sacro-coccigea con base en el tiempo qui--­

rúrgico. férmaco empleado y su dosis. 
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VI.- lllPOTESIS 

l.- El grado y duración de la analgesia postopera­

torio seré mayor con la administración de bu-­

pivacaina simple por via peridural que con la 

administración de analgésicos del tipo de las 

dimetilpirazolonas por vio endovenosa. 

2.- Los cambios hemodinémicos serén mayores en el 

grupo de pacientes tratados con analgésicos -­

sistémicos comparados con el grupo de pacien-­

tes a quienes se les administró bupivacaina -­

por via peridural. 
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VII. ME'fODOLOGIA 

De acuerdo a las caracteristicas del presente 

estudio fué clasificado COllO un Ensayo Clínico -

Controlado, ya que cumple con los critérior de -

Prospectivo, Longitudinal, Experimental y Anall­

tico: el cual fué realizado en el grupo de pa--­

cientes menores de 10 anos que acudieron a la -

Consulta Externa de Cirugia Pediétrica en el --­

Hospital Central Sur de Concentración Nacional -

PEl'IEX Picacho; de donde se obtuvo la población a 

estudiar y de aqui la muestra de estudio extra-­

polable a la población objetivo hasta la obten-­

ción de nuestro marco de muestreo. 

El número do pacientes contemplados estuvo en 

función de las intervenciones quirúrgicas cuya -

responsabilidad fué asignada al titular de esta 

investigación entre los meses de abril a sep--­

tiembre de 1990. 

Previa aprobación del Protocolo por el Comi­

té de Etica de éste Hospital y consentimiento -

de los padres de cada paciente, se procedió a -

la formación de dos grupos A y B, la forma en -

que ingresaron a determinado grupo fué elegida 

al azar, es decir, basándonos en el programa -­

diario de cirugias el primer paciente podiétri­

co programado fué incluido en el grupo A y el -
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siguiente en el grupo B y asi sucesivamente. En for­

ma ideal, todos los pacientes de Blllbos grupos, inde­

pendientemente del tipo de cirugia, recibieron anes­

tesia regional 1'10diante la técnica de bloqueo peri-­

dural teniendo COlllO via de abordaje el hiato sacro-­

coccigeo (Anexo I), administración de una dosis ini-­

cial de bupivacaina simple al 0.25~ de 4 mg/kg e ins­

talación de dicho catéter, el paciente automAticB1'10n­

te pasó al grupo e. 
Posterior a la cirug1a los pacientes incluidos en 

el grupo A fueron tratados mediante ln administra--­

c1ón de bupivacaina simple 1/B de la dosis inicial -

por v1a peridural, cada 6 horas y hasta por un pe--­

r1odo de tiempo no 111Byor de 72 horas. 

Los pacientes del grupa B recibieron manejo con-­

vencional del dolor postoperatorio 110diante la admi­

nistración endovenosa de dipirona 20 a 30 1119/kg de -

peso cada 8 horas hasta las 24 horas. 

La selección de los pacientes para ingresar en -­

este estudio estuvo en función de los si9Uientes cri-­

terios: 

1.- CRITERIOS DE INCLUSION: 

a) Pacientes de aabos sexos. 
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b) Pacientes desde prematuros y hasta los 10 -

anos de edad. 

c) Pacientes con ROA ASA I, II, III. 

d) Pacientes progra11ados para cirugia urológi­

ca, perineal y ortopédica. 

2.- CRITERIOS DE EXCLUSION: 

a) Pacientes con infecciones locales. 

b) Pacientes con alteraciones anatómicas del -

hiato sacrococcigeo. 

d) Pacientes neurológicos, cardiópatas, nefró­

patas o con hepatopatias. 

e) Pacientes con patologia preexistente que -­

limite el efecto analgésico: céncer en es-­

tados avanzados, o enfeI'lllOdades 1BOtab6li--­

cas. 

3.- CRITERIOS DE ELIMINACION: 

a) Pacientes a los que se les sale el catéter 

peridural. 

b) CUando hay rechazo al procedimiento por --­

parte de los familiares. 
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l. - RECURSOS: 

a) Clorhidrato de bupivacaina; ámpulas de 30 ml 

al 0.75- . 

b) Dimetilpirazolona; ámpulas de 2 ml al 0.5 ---

mg/ml . 

c) l\mpulas de agua bidestilada. 

dl catéter de teflón n<unero 16 

e) Cánula epidural calibre No. 22 

f) Jeringa desechable de 10 ml. 

g) Cinta adhesiva transparente. 

hl Torundas alcoholadas. 

i) l'lonitor de signos vitales (DINAMAP) C-1646.--

j) Cardioscopio. 

k) Esfi9JllQlllanÓllletro y estetoscopio. 

Una vez terminado el procedimiento quirúrgico el -

paciente es recibido en la sala de recuperación en -

donde fué valorado e ingresado a uno de los dos gru­

pos. En todos los pacientes fué cuantificado grado -

y duración de la analgesia residual pastoperatoria -

medido desde el 1110111ento final de la cirugia hasta el 

máximo grado de irritabilidad (dolor), a partir de -

éste se iniciaba con la administración de los fár..a-
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cos respectivos de acuerdo al grupo correspondiente.-

Previo a la adllinistración de las dosis correspon­

dientes fueron monitorizados los parllllletros hemodin6-

micos basales, tales como: tensión arterial sistólica 

diastólica y ..,dia; frecuencia cardiaca y frecuencia 

respiratoria; se cuantificó grado de dolor de acuerdo 

a la Escala de "Prince Henry• de Evaluación del Dolor 

Postoperatorio l'lodificada de acuerdo al grado de irri 

tabilidad, ésta desde el estado de sueno fisiológico, 

sOllllolencia; hasta el de llanto incesante con rechazo 

al ali..,nto y caricias de la ,...dre. 

EVALUACION DEL DOLOR POSTOPBRATORIO 

Escala de "Prince Henry• 

GRADO CARACTBRISTICAS 

o Ausencia de dolor 

1 Dolor ligero con tos 

2 Dolor moderado con tos 

3 Dolor ligero en reposo 

4· Dolor severo en reposo 
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Posterior a la adl!inistración de la dosis, en el 

grupo A se monitorizaron los parénletros hellOdinlHli-­

cos cada 5 minutos hasta los 20 minutos y posterior­

mente cada 6 horas, antes y 20 minutos después de -­

administrado el medic8111ento hasta las 24 horas, 

cuantificando el grado de analgesia obtenida en ca­

da aplicación. Bn el qrup0 B se monitorizaron di--­

chos parélnetros 20 minutos después de adl!inistrado -

el medicamento y posteriol'lllente cada 6 horas hasta -

las 24 horas, con cuantificación correspondiente del 

grado de analgesia 'obtenida en cada aplicación. 

Todos los valores obtenidos fueron vaciados en -

una cédula individual de recolección de datos (ANl!XO 

11) y postcriol'lllente a la cédula de concentrado de -

datos; con lo cual se elaboraron cuadros y gráficas; 

dando signiflcancie estadlstica mediante la •t• de -

Student. 
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VIII.- RESULTADOS: 

Se estudiaron un total de 40 pacientes di-­

vididos en dos grupos (A y B) de 20 pacientes -

cada uno; el grupo A estuvo constituido por 9 

pacientes de sexo femenino y 11 de sexo mascu-­

lino con un promedio de edad de 3.2 anos y una 

desviación estándar de 2.48 anos; (TABLA y -­

II). Con respecto al peso, en promedio para es­

te grupo fué de 14.25 con una OS de 4.87 kg. 

El grupo B estuvo constituido por 5 pacien­

tes de sexo femenino y 15 de sexo masculino con 

un Pr<>111edio de edad de 2.3 anos y una OS de 

1.52 anos; en cuanto al peso el promedio para -

este grupo fué de 13.55 kg con una OS de 7.37 -

kg (TABLA !II). 

Con respecto al tipo de cirug1a, ésta tuvo 

una distribución homogénea en ambos grupos, sin 

embarqo en el grupo A predominaron circuncisión 

laparotomia exploradora y reimplante ureterove­

sical; con tres eventos quirúrgicos para cada -

una. En el grupa B hubo una mayor frecuencia de 

hidrocelectomla y hcrnioplastia umbilical; con 

tres eventos quirúrgicos para cada una; como se 

puede observar en la TABLA IV. 
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En cuanto a la dosis promedio de medicamen­

tos que fueron utilizados en ambos grupos se -­

tiene, que para el grupo A con un poso promedio 

de 14.25 kg corresponde en promedio una dosis -

de 7.125 mg de bupivacaina simple al 0.15%; y -

que para el grupo B con un peso promedio de 

13.55 kg, una DS de 7.37 kg y un ES de 1.64 kg. 

corresponde en promedio una dosis de 406.5 mg -

de dimetilpirazolona, con unn DS de 221.2 mg -­

(TABLA V). 

Ln presión arterial sistólica, con respecto 

a la basal, en el grupo A, sufrió variaciones -

significativas de 120 mm Hg la basal con una DS 

de 13 mm Hg a 107 mm Hg con una DS de 11 mm Hg 

a los 20 minutos y 108 mm Hg con una DS de 9 mm 

Hg a las 24 horas; lo que nos da una diferencia 

de 13 y 12 mm Hg respectivamente: En cuanto a -

la presión arterial dinst6licn, se observaron -

cambios menos significativos, esto es, de 65 mm 

Hg ln basal con una DS de 6 mm hg a 62 mm Hg 

con una DS de 5. '/ mm Hg a los 20 minutos; hasta 

62 mm Hg con una DS de 4.5 mm Hg a las 24 horas 

observflndose una diferencia de 3 nn Hg en ambos 

casos (TABLA VI). En el grupo B también se ob-­

servaron variaciones de ambas cifras tenstona--
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les tendientes a disminuir con respecto a la 

basal aunque en forma menos significativa 

que en relación al grupo A , esto es, con una 

diferencia de 5 y 3 mm Hg a los 20 minutos y 

a las 24 horas respectivamente con respecto a 

la basal de 123 mm Hg con una DS de 13.6 mm -

-Hg para la tensión arterial sistólica; y de 2 

mm Hg a los 20 minutos, a 1 mm Hg a las 24 ho 

ras en relación a la tensión arterial diastó-

1 ica (TABLA VIII). 

La presión arterial media (PAM) del grupo A -

disminuyó significativamente con respecto a -

la basal a los 20 minutos, y a las 6, 16 y 24 

horas; con una variación en promed.io para la 

basal de 63 mm Hg a 77 mm Hg. con una dife--­

rencia de 6 nvn Hg comparada con la observada 

en el grupo B de hasta 3 mm Hg con respecto a 

la basal (TABLAS VII y IX). 

En cuanto al dolor cuantificado con la Escala 

de "Prlnce Henry" de dolor postoperatorlo; -­

este fué muy significativo, encontrando que -

en ambos grupos el promedio basal fué de 3.25 

y 3.30 para los grupos A y B respectivamente, 

lo que signifi~a que a los dos grupos de pa-­

cientes les duele con la misma intensidad; -­

sólo que los pacientes del grupo A presenta--
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run posterior a la administraclón de la bupi­

vacaina simple, una disminución muy aparente 

Y dramática del dolor, desde 0.6 a los 20 mi­

nutos, hasta 0.05 a las 24 horas; a diferen-­

cia del grupo B, en el cual se observó dismi­

nución del dolor pero en forma progresiva, es 

decir, desde 2.75 a los 20 minutos, hasta 2.5 

a las B horas, 1.65 a las 16 horas y 0.75 a -

las 24 horas (TABLAS X y XI). 

Las variaciones de la frecuencia cardiaca --­

observadas fueron asimiSllO muy significativas 

para ambos grupos; con respecto al grupo A se 

observó una diferencia entre la basal y la 

minima de hasta 10 lpt11 y de 7 lpm la observa­

da en el grupo B (TABLAS.XII y XIII). 

La frecuencia respiratoria tallbién sufrió CWll 

bies, desde 37 rpm hasta 31 rpm a los 20 mi-­

nutos en el grupo A y desde 36 rpm hasta 34 -

rpm a los 20 minutos en los pacientes del gru 

po B. No se encontraron en allbos c¡rupos dis-­

minuciones de las cifras tensionales o hemo-­

dinéJnica~ que alteraran la integridad del pa­

ciente, asimis11<> no se detectaron efectos co­

laterales indeseables tras la aplicación de -
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los fAnnacos. Es muy importante recalcar que 

alllbos grupos de pacientes fueron muy h<>nl09é-­

neos (TABLAS XIV y XV). 
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IX. DISCUSION 

Hasta el momento, como muestra la literatura, no -

existla un trabajo que evaluara las caracteristi-­

cas del dolor postoperatorlo en el paciente pediá­

trico menor de 5 anos, es decir en aquel paciente 

que debido a su corta edad tiene dificultad para -

captar la importancia de un determinado esquema o 

escala de medición del dolor y que por lo mismo, s 

se menciona, casi como una regla que: "cualquier -

estudio sobre dolor y terapia analgésica en ninos 

suele fracasar por su tendencia a puntuar demasio­

bajo o alto en las escalas de intensidad dolorosa" 

Sin embargo, el presente trabajo se realizó preci­

samente en éstos pacientes cuyos promedios de edad 

fueron para el grupo A de 3.2 anos y para el grupo 

B de 2.3 anos. Siendo necesario modificar una es-­

cala de dolor postoperatorio (ANEXO 3). con la --­

cual fué posible medir el grado de dolor en estos 

pacientes. Aunado a esto importante es mencionar -

que los grupos de pacientes formados al azar fue-­

ron muy similares en cuanto al promedio de edad, -

distribución por sexo y peso (ANEXO 4: Gráficas l, 

2 y 3), lo que da una gran validez al material con 
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que se trabajó. 

Asimismo, para descartar cualquier tendencia al -­

método, fué necesario realizar el anélisis esta--­

distico a los resultados asi obtenidos. 

En primer lugar se demostró estadísticamente, con 

una p)0.05, que a los dos grupos de pacientes les 

dolía con la misma intensidad (ANEXO 4: Gréficas -

11 y 12). 

Con respecto a los parémetros hemodinémicos, las -

cifras tensionales tales como presión arterial --­

sistólica, diastólica y media, de ambos grupas, -­

descendieron pasterior a la aplicación del medica­

mento con respecto a la basal y a los 20 minutos y 

6, 12 16 y 24 horas. Al comparar ostadistlcamente 

estos valores entre cada grupo y entre ambos gru-­

pos se obtiene una diferencia estadísticamente --­

significativa con una p(0.05 para el grupo A, con 

administración peridural de bupivacaina simple, en 

comparación con la administración endovenosa de 

dlmetilpirazolona del grupo B; siendo esta dife--­

rencia més marcada para la presión arterial sistó­

lica. Aunque esta disminución no tuvo manifesta--­

ciones clinicas en todos los pacientes; pudiéndose 

relacionar esto únicamente como resultado de la --
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analgesia obtenida con la administración del medi­

camento. (ANEXO 4: Gréficas 5, 6, 7, 8, 9 y 10). 

Con respecto a la analgesia, motivo principal de -

éste trabajo, se demostró estadísticamente con una 

P<0.001 que los pacientes del grupo A presentaron 

una disminución muy aparente y dramética del dolor 

pudiéndose establecer la duración del efecto anal­

gésico en 6 horas para la mayoria de los pacientes 

o hasta en 4 horas en aquéllos pacientes a quienes 

se les hacian manipulaciones en áreas corporales -

intervenidas, como por ejemplo dilataciones anales 

digitales en casos de ano-rectoplast1a y cierre de 

colostomia; con una maqnifica cooperación por par­

te del paciente. En cuanto a la analgesia obtenida 

con la administración endovenosa de dimetilpirazo­

lona fué catalogada como muy pobre comparada con -

el grupo A y sin significancia estad1stica p'>0.05 

(ANEXO 4: Gréficas 11 y 12). 

En lo concerniente a la· frecuencia cardiaca y a la 

frecuencia respiratoria, en ambos grupos disminu-­

yeron, aunque no fueron estadlsticamente signifi-­

cati vas ·y por lo demás no tuvieron repercuciones -

clínicas sobre los individuos estudiados. (ANEXO 4 

Gréficas 13, 14, 15 y 16). 
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Es importante recalcar que en ninguno de los dos g 

grupas estudiados se encontraron efectos colatera­

les que danaran la integridad del paciente. 

Finalmente. la somnolencia evaluada en la escala -

del dolor se presentó en la mayor1a de los pacien­

tes del grupo A. siendo esta de leve a moderada y 

de ningQn modo representa o está relacionada con -

depresión respiratoria, muy por el contrario, como 

indica la literatura. al ceder el dolor disminuye 

la frecuencia respiratoria pero mejora la capaci-­

dad vital. disminuyendo el espacio muerto y 110jo-­

rando la c0tnpliaza pulmonar; esto da lugar a que -

se produzca un efecto ansiol1tico en el postopera­

torio inmediato de este grupo de pacientes tan es­

pecial. 
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X.- Conclusiones 

1.- El qrado de a~alqesia obtenida con la ad-­

ministración peridural de bupivacaina sim­

ple es muy buena y de mejor calidad que -­

utilizando dimetilpirazolona por via endo­

venosa (Gréficas 11 y 12). 

2.- La analgesia obtenida con la administre--­

ción endovenosa de dimetilpirazolona fué -

de mala calidad y muy pobre; obteniéndose 

un qrado de analqesia significativo hasta 

24 horas después de su uso continuo (Gré-­

ficas 11 y 12). 

3.- El intervalo de duración de la dosis anal­

gésica de bupivacaina simple por via peri­

dural se estableció entre 4 a 6 horas. 

4.- Las cifras tensionales disminuyen con la -

administración tanto de bupivacaina simple 

por via peridural como con dimetilpirazo-­

lona por via endovenosa, siendo más evi--­

dente en el grupo con bupivacaina simple; 

aunque sin percuciones clinicas (Gréficas 

5 y 6). 
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5.- No se encontraron complicaciones o efectos 

secundarios con el uso de dimetilpirazolo­

na por via endovenosa ni con bupivacaina -

simple por via peridural. 

6.- El grado y duración de la analgesia resi-­

dual postoperatoria estuvo en función di-­

recta con la duración del evento quirúrgi­

co, siendo mayor (hasta de 3 horas) en ci­

rugias de menos de 2 horas de duración y -

únicamente cuando se empleaba bupivacaina 

durante dicho evento. 
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A N E X O 

ANALGESIA EPIDURAL CAUDAL CONTINUA POR VIA SACROCOCCIGEA 

TECNICA ANESTESICA: 

La palpación. identidicación y punción del hiato sacro-­
coccigeo se realizan con mAs facilidad colocando el pa-­
ciente en decfibito prono. con une almohade colocada de-­
bajo de le pélvis pare provocar une ligera flexión de -­
las caderas; las puntas de los pies deben rotarse hacia 
dentro para relajar los mfisculos glfiteos y simplificar -
la palpación. 

a) Referencias de superficie: 
Pliegues de la nalga: el punto donde sus prolongacio­
nes cruzan la linea media incide direct.....,nte sobre -
la membrana sacrococcigea. 

b) Referencias óseas: 
•crestas iliacas pastero-superiores. 

•cuernos sacros. 

Con el paciente en decfibito prono, previa inducción de -
anestesia general endovenosa superficial con ketamine -­
(1-2 mg/kg). atropina (10 mcg/kg) y flunitracepam (20-30 
mcg/kg); y antisepsia de la región, se identifica el --­
hiato sacrococc1geo formando un triAngulo equilátero en­
tre ambas crestas iliacas pastero-superiores Y los cuer­

nos del sacro. Es decir el dedo pulgar y el medio de la 
mano izquierda sobre ambas crestas iliacas pastero-supe­
riores y el dedo indice de la misma mano localizando ios 
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cuernos del sacro, entre los cuales se encuentra el --­

hiato sacrococcigeo, sobre el cual se efectúa la pun--­
ción caudal con una cánula de teflón (jelco) intravas-­

cular de 6 cm y de calibre 18, con mandril. El disposi­
tivo asi formado se avanza en un ánqulo de 120º respec­
to a la espalda, hasta notar un leve chasquido al atra­
vesar la membrana sacrococcigea; se avanza entre 0.5 y 

1 cm dentro del canal sacro y ent6nces se retira el man 

dril interno 0.5 cm dentro de la cánula de plástico, vo 
volviendo a empujar unos 3 cm todo el conjunto, con la 

punta del catéter roma y atraumética por delante; ense­
guida se retira el mandril completamente. Se administra 
una dosis de prueba del anestésico de elección, seguida 
del resto de la dosis de inducción; posteriormenete se 
introduce un catéter epidural estéril a través de la -­
cánula a una distancia de 2 a 3 cm más allá de la punta 
entónces se retira a la vez la cánula por encima del ca 
téter epidural, se aplica una gasa estéril en el punto 
de punción y se fija el catéter con esparadrapo, que se 
aplica a lo largo de la espalda hasta alcanzar el hom-­
bro, para tener un acceso cómodo en caso de inyecciones 
repetidas. 
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*HOJA DE RECOLECCION DE DATOS GRUPO A. 

l. - N(lmero progresivo: 
2.- Nombre: 
3.- Tipo de cirugia: 
4.- Edad: 
5.- Sexo: 
6.- Peso: 
7.- Tiempo de cirugia: 
8. - Dosis administrada: 
9.- Escala de dolor: 

10.- Ten. art.: P.A.M. Free. card.: Free. resp,: 
a) Anterior: 
b) A los 5': 
c) A los 10': 
d) A los 15': 
e) A los 20': 

11. - Escala de dolor: 
12.- A las 6 horas: 

T.A. P.A.M. F.C. F.R. 
a) Anterior: 
b) Posterior: 

13.- Escala de dolor (0-4): 
14.- A las 12 horas: ,., T.A. P.11.M. F.C. F.R. 

a) Anterior: 
b) Posterior: 

15. - Escala de dolor (0-4): 
16.- A las 18 horas: 

T.A. P.A.M. F.C. F.R. 
a) Anterior: 
b) Posterior: 

17.- Escala de dolor (0-4): 
18.- A las 24 horas: 

T./\. P.A.M. F.C. F.R. 
A) Anterior: 
B) Posterior: 

19.- Escala de dolor (0-4): 
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* HOJA DE RECOLECCION DE DATOS GRUPO B: 

1.- Número progresivo: 
2.- Nombre: 
3.- Tipo de cirugía: 
4.- Edad: 
5. - Sexo: 
6.- Peso: 
7.- Tiempo de cirugía: 
8.- Dosis administrada: 
9.- Escala de dolor: 

10.- T.A. P.A.M. F.C. F.R. 
a) Anterior: 
b) A los 20': 

11. - Escala de dolor (0-4): 
12.- A las 8 horas: 

T.A. P.A.M. F.C. F.R. 
a) Anterior: 
b) A los 20': 

13.- Escala de dolor (0-4): 
14.- A las 16 horas: 

T.A. P.A.M. Fº.C. F.R. 
a) Anterior: 
b) A los 20': 

15. - Escala de dolor (0-4): 
16.- A las 24 horas: 

T.A. P.A.M. F.C. F.R. 
a) Anterior: 
b) A los 20': 

17.- Escala de dolor (0-4): 
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A.NEXO 3 

ESCALA DE DOLOR POSTOPERATORIO O ESCALA DE PRINCE --­

HENRY MODIFICADA: 

GRADO 

o 

CARACTEIU ST I CAS 

Ausencia de dolor (Somnoliento o en sueno -­

fisiolóqico). 

Dolor ligero con tos o con movimientos (Som­

noliento, al toser o moverse llora, tranqui­

lizAndose al momento). 

2 Dolor moderado con tos o con movimientos ---

(Despierto o con llanto débil que se exacer­

ba al movimineto, acepta "chupón"). 

3 Dolor liqoro en reposo (Intranquilo con llan 

to fAcil y constante, rechaza "chupón"). 

4 Dolor severo en reposo (~uy intranquilo con 

llanto fuerte incesante con rechazo al ali-­

mento y aún con caricias de la madre). 
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TABLA I.- Distribución por sexo entre los grupos 
A y B; y porcentajes entre los mismos. 

.SE X O GRUPO A " GRUPO B " 
Femenino 9 45 5 25 

Masculino 11 55 15 75 

T O T A L 20 100 20 100 

TABLA II.- Distribución por grupos de edad, me-­
dia, desviación estándar (DS) y error 
estándar (ES). 

E D A D canos) GRUPO A GRUPO B 

o - 2 10 11 

3 - 5 7 B 

6 - B 2 

9 - 11 o 

T o TA L 20 20 

X 3.2 2.3 

os 2.48 1.52 

ES 0.55 0.33 
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TABLA 111.- Distribución por peso (kg) de ambos 
grupos A y B; media (K), desviación 

esténdar CDS) y error esténdar (ES). 

P E S O (kg) GRUPO J\ GRUPO B 

o - 5 3 

6 - 10 6 2 

11 - 15 6 9 

16 - 20 7 5 

21 - 25 

26 - 30 

31 y 

T O T J\ L 20 20 

K 14.25 13.55 

DS 4.67 7.37 

ES 1.09 l. 64 
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TABLA IV.- Tipo de cirugía, frecuencia por grupo 

No. TIPO DE CIRUGIA GRUPO A GRUPO B 

Anorecto-plastia 2 

2 Cierre de colostomia 2 

3 Circuncisión 3 2 

4 Corrección de hipospadias 2 2 

5 Hidrocelectomia 3 

6 Hernioplastia inguinal 2 

7 Hernioplastia Ulllbilical 3 

B Laparotom1a exploradora 3 

9 Orquidopexia 2 

10 Plastia por doble sistema 
colector 

11 Reimplante uretero-vesical 3 

12 Ureteropieloplastia 2 

T O T A L 20 20 
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TABLA V.- Dosis promedio de medicamentos de ---­

acuerdo al peso (kg). Grupo A: bupiva­

calna simple al 0.15%. Grupo B: dime-­

tilplrazolona 30 mq/kq/dosis. Desvia-­

ción esténdar (DS), error esténdar --­

(ES). 

G R u p o PESO (kq) DOSIS (mq) 

A 14.25 7.125 

DS 4.87 2.44 

ES 1.09 0.54 

B 13.55 406.5 

DS 7.37 221.2 

ES 1.64 49.46 
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TABLA VI.- Variaciones de la presión arterial sistólica (TAS) y -
diastólica (TAO) con respecto a la basal a los 20 mi--
nutos y a las 6, 16 y 24 horas; promedios (X), desvia-
ción estándar CDS), y error estándar (ES). 

G R U P O A 

T.A. BASAL 20 mln 6 hrs 16 hrs 24 hrs 

ANT POST ANT POST ANT POST 

T.A.S. 119.9 107 120.4 111. 7 115.4 110.3 111.5 lOe.l 

D.S. 13.0 11.3 B.2 6.9 5.3 7.1 6.7 9.2 

• E.S. 2.9 2.5 l. B l. 9 l. 2 0.9 2.0 2.0 

T·.A.D. 65.4 61. 7 63.0 59.6 60.6 60.7 60. 7 61. 7 

o.s. 5.e 5.7 5.1 3.6 3.5 4.3 4.7 4.5 

E.S. l. 3 l. 2 1.1 o.e o.e 0.9 1.0 1.0 
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TABLA VII.- Variaciones de la presión arterial media (PAl'I) con -­
respecto a la basal; a los 20 minutos y a las 6, 18 y 

24 horas. Promedios (X), desviación estllndar CDS) Y -

errror estándar (ES). 

G R U P D A 

P.A.M. BASAL 20 min 6 hrs 18 hrs 24 hrs 
ANT POST ANT POST ANT POST 

X 83.75 76.8 82.1 77 78.95 77.25 77.65 77.2 

D.S. 7.94 6.7 4.86 3.89 3.47 4.22 4.30 5.0 

E.S. l. 77 l. 5 l. 08 0.87 0.77 0.94 0.96 l. 1 
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TABLA VIII.- Variaciones de la presión arterial sistólica CTASJ y 

diastólica (TADJ con respecto a la basal a los 20 -­

minutos y a las 8, 16 y 24.horas. Promedios CXJ, 

desviación estándar (DSJ y error estándar (ESJ. 

GR UPO B 

T.A. BASAL 20 min 8 hrs 16 hrs 24 hrs 

ANT POST ANT POST ANT POST 

T.A.S.123.3 118.3 123 118.6 121.3 117.8 118.3 114.7 

D.S. 13.6 16.7 12.5 12.8 13.8 13.9 14.3 14.7 

E.S. 3.0 3.7 2.8 2.8 3.1 3.1 3.2 3.3 

T.A.D. 67.2 64.8 66.0 64.2 65.7 64.3 65.5 64.0 

D.S. 6.7 7.4 4.9 5.0 4.5 4.9 5.8 5.6 

E.S. l. 5 1.6 1.1 1.1 1.0 1.1 1.3 1.2 
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TABLA IX.- Variaciones da la presión arterial media (PAM) con --­
respecto a la basal a los 20 minutos y a las 8, 16 y -

24 horas. Promedios (X), desviación esténdar CDS) y -­

error está.ndar (ES). 

GRUPO B 

T.A.l'I. BAjiAL 20 min 6 hrs 16 hrs 24 hrs 
ANT POST ANT POST ANT POST 

X 65.9 62.7 64.9 82.3 84.7 82.1 63.0 80.9 

D.S. 6.1 9.9 6.6 6.3 6.4 6.3 7.3 6.9 

E.S. l. 6 2.2 1.4 1.4 1.4 l. 4 l. 6 1.5 
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TABLA K.- Variaciones en la escala del dolor postoperatorio o -­
Escala "Prince Henry", con respecto a la basal, a los 
20 minutos y a las 6. 12. 18 y 24 horas. Promedio CXl. 
desviación esténdar CDS) y error estAndar CES). 

G R U P O A 

f'l.E. BASAL 20 min 6 hrs 12 hrs 18 hrs 24 hrs 

X 3.25 0.6 0.6 0.6 0.15 0.05 

D.S. 0.72 0.5 0.5 0.5 0.37 0.22 

E.S. 0.16 0.11 0.11 0.11 0.08 0.05 

TABLA XI.- Variaciones en la escala del dolor postoperatorio o -

f'l.E. 

X 

D.S. 

E.S. 

Escala "Prince Henry", con respecto a la basal, a los 
20 minutos y a las B. 16 y 24 horas. Promedio (X), 

desviación esténdar CDS) y error estándar CES). 

GRUPO B 

BASAL 20 min B hrs 16 hrs 24 hrs 

3.30 2.75 2.55 l. 65 0.75 

0.47 0.64 0.69 0.67 0.75 

0.10 0.14 0.15 0.15 0.14 
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TABLA XII.- Variaciones de la frecuencia cardiaca (FC) con res-­

pecto a la basal y a los 20 minutos posterior a la -

administración del medicamento; posteriormente a las 
6, 18 y 24 horas. Promedios (X), desviación estándar 

CDS) y error estándar (ES). 

F.C. BASAL 20 min 

X 134.6 124.1 

D.S. 10.l 7.4 

E.S. 2.2 l. 6 

6 

ANT 

G R U P O A 

hrs 18 

POST ANT 

hrs 24 

POST ANT 
hrs 

POST 

133.4 127.8 128.8 126.3 126.2 124.9 

8.9 8.7 7.2 7.3 4.9 5.3 

2.0 1.9 1.6 1.6 1.1 1.2 

TABLA XIII.- Variaciones de la frecuencia cardiaca (FC) con res­
pecto a la basal y a los 20 minutos posterior a la 
administración del medicamento!; posteriormente a -
las 8, 16 y 24 horas. Promedio (X), desviación es-­

tándar (DS) y error estándar (ES). 

G R U P O e 

F.C. BASAL 20 min 8 hrs 16 hrs 24 hrs 

ANT POST llNT POST ANT POST 

X 132.3 128.5 131.2 127.4 130.5 127.5 126.7 125.0 

D.S. 13.2 13.0 11.4 11. 6 B.6 B.1 13.1 12.2 

E.S. 2.9 2.9 2.5 2.6 l. 9 l. 6 2.9 2.7 
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TABLA XIV.- Variaciones en la frecuencia respiratoria CFR) con -

respecto a la basal y a los 20 minutos posteriores a 

la administraci6~ del medicamento; y a las 6, 18 y -

24 horas. Promedios CXJ. desviación estándar CDS) y 

error estándar (ES). 

G R U p o 11 

F.R. BllSllL 20 min 6 hrs 18 hrs 24 hrs 

llNT POST llNT POST l\NT POST 

X 37.0 30.8 37.3 33.2 34.4 33.5 33.0 32.9 

D.S. 5.1 4.7 3.5 4.6 3.0 2.9 3.0 2.9 

E.S. 1.1 1.0 0.7 1.0 0.6 0.6 0.7 0.6 

Tl\BLll XV. -· Variaciones en la frecuencia respiratoria CFR) con 
respecto a la basal y a los 20 minutos posteriores a 

la administración del medicamento; y a las 8, 16 y 24 
horas. Promedio CXJ, desviación estándar CDS) y error 

estándar CES J . 

G R u p o B 

F.R. 81\SllL 20 min 8 hrs 16 hrs 24 hrs 

llNT POST l\NT POST l\NT POST 

X 36 34.5 34.'/ 33.3 34.5 32.2 33 31.3 

D.S. 5.16 5.34 4.91 4.36 4.76 3.77 4.27 3.19 

E.S. 1.15 l. 19 1.09 0.97 J. 06 0.84 0.95 o. 71 
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GRUPO A 

GRJIFICA 7: VARIACIONES DE LA PRESION ARTERIAL 
011\STOLICA POSTERIOR A LA ADMINISTRl\­
CION DE BUPIVACAINA SIMPLE POR VIA -­
PERIOURAL. 
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GRAFICA 8: VARIACIONES DE !.JI PRESION ARTERIAL 
DISTOLlCI\ POSTERIOR !\ LA l\DM!NISTRACION 
DE DIMETILP!l!AZOLONA POR VII\ ENDOVENOSA. 
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gr\.J.~ A 

GRAr'ICA 9: VARIA e 1 o NES DE LA PRES!ON ARTERIAL 
MEDIA POSTEHIOR A LA ADMINISTRACION -
DI!: BUPJVACAINA SJMPLr; POR VII\ PERIDU­
RAL. 
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VARIACIONES EN LA ESCALA DEL DOLOR POST­
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GRAF!CA 13: VARIACIONES DE LA FRECUENCIA CARDIACA 
POSTERIOR A LA ADMINSITRAC!ON DE BUPI­
VACA!NA SIMPLE VIA PERIDURAL. 
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GRAFICA 15: VARIACIONES UE LA FRECUENCIA RESPIRATORIA 
POSTERIOR A LA ADMINISTRAC!ON DE BUPIVA-­
CAINA SIMPLE VIII PllRIDURl\I.. 
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