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Resumen
Introduccién:

El bloqueo caudal se emplea con frecuencia en cirugia pediatrica para diferentes tipos de
procedimientos, ya sea de cirugia abdominal, uroldgico, de traumatologia y ortopedia entre
otros. El bloqueo caudal reduce la cantidad de anestésico necesario para proporcionar un
buen despertar mas rapido y comodo, asi como también la disminucién de las posibles
complicaciones, de una anestesia mas profunda y la necesidad de analgesia
postoperatoria. El tramadol un agonista opioide sintético, que tiene como efecto
analgésico, de accion central a través de los receptores opioides; se ha observado que
prolonga el efecto de la analgesia postoperatoria a través de la via epidural.

Objetivo:

Conocer la eficacia de analgesia postoperatoria del tramado a 1mg/g vs 2mg/kg en
blogueo caudal, en pacientes pediatricos, sometidos a cirugia abdominal, de
traumatologia y ortopedia, y urolégica en el Hospital Regional de Alta Especialidad del
Nifio “Dr. Rodolfo Nieto Padrén” durante el periodo 2022-2023.

Material y Métodos

Se realiz6 un estudio de tipo prospectivo, descriptivo, comparativo y longitudinal efectuado
en el Hospital Regional de Alta Especialidad del Nifio “Dr. Rodolfo Nieto Padron” en el
periodo 2022-2023. Con pacientes de 2 a 6 aflos que ameritaron bloqueo caudal en cirugia
abdominal, traumatologia y ortopedia y urologica. Se comparan las dosis de rescate de
ketorolaco en ambos grupos de tramadol 1 mg vs tramadol 2 mg en bloqueo caudal. Se
utilizo X? para su andlisis, con una p=0.05

Resultados

Donde en el grupo de tramadol de 1 mg, a 17 pacientes no recibieron ketorolaco como
dosis de rescate, y si a 6 pacientes por presentar dolor posoperatorio, ketorolaco
intravenoso como rescate analgésico. Sin embargo, en el grupo de 2 mg de tramadol en
caudal, a 22 pacientes no recibieron ketorolaco como rescate, y a 4 pacientes si recibieron
ketorolaco como rescate analgésico. Se realizd Chi cuadrada y se obtuvo una p= 0.483,
lo que arroja como dato que las dosis a 1 mg de tramadol contra 2 mg de tramadol en
bloqueo caudal, no fue significativo es decir que el efecto analgésico fue igual con uno o
dos miligramos para controlar el dolor posoperatorio a las 12 horas y 24 horas,
independientemente de la dosis que se utiliz6 1 mg a 2 mg. Se obtuvo resultado por medio
del método de Rho de Spearman un resultado negativo r = — 0.133 lo que significa que
mayor dosis de tramadol en el bloqueo caudal, menor ketorolaco aplicado intravenoso
como rescate a las 24 horas.

Conclusiones se observé que independientemente de la dosis de paracetamol IV recibido
por todos los pacientes, se aplicé tramadol de 1 mg a 2 mg en el bloqueo caudal; el
resultado fue semejante, es decir se obtuvo analgesia durante un periodo de 12 horas,
pero no mayor a 24 horas en los pacientes pediatricos postoperados. Algunos pacientes
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pediatricos postoperados presentaron dolor, y se complementdé con ketorolaco IV de
rescate. Sin embargo, fueron poco los pacientes que usaron rescate, siendo el nimero
de pacientes semejante de ambos grupos.

Palabras Clave. bloqueo caudal, tramadol, analgesia



Il. Antecedentes

El paciente pediatrico presenta desde el punto de vista fisiolégico grandes diferencias que
van mas alla de la simple relacion del tamafio en comparacion con el adulto. El dolor no
es su excepcion, el cual provoca importantes cambios fisiolégicos y que cuya intensidad

es directamente proporcional a la severidad del estrés de la agresion quirtrgica'?3

El sistema nervioso central del nifio se caracteriza por su inmadurez y su capacidad de
plasticidad neuronal. La inmadurez afecta predominantemente a la funcién de modulacién
inhibitoria (hiperalgesia primaria), aunado a una extension en la delimitacion de los
campos receptivos (hiperalgesia secundaria), produciéndose por ambos motivos una

amplificacion de los efectos negativos deletéreos del dolor agudo. 22

La plasticidad neuronal permite que las agresiones dolorosas que suceden en el periodo
critico de desarrollo de los circuitos neurales nociceptivos (en neonatos y lactantes),
provoquen un estado de hiperalgesia cronica con respuestas desproporcionadas o
aumentadas ante nuevos estimulos dolorosos para el resto de la vida, por este motivo

resulta obligado el tratamiento del dolor agudo.??

Los analgésicos opioides son de diversos grupos, naturales, semisintéticos, sintéticos y
antagonistas. Sus indicaciones incluyen analgesia postoperatoria, dolor traumatico,
emergencias medicas y cirugia, dolor crénico asociado con o sin malignidad, como

componentes de la analgesia en anestesia, y en diferentes técnicas de sedacién.?3



El clorhidrato de tramadol fue introducido en la clinica en 1994 en Inglaterra, y en 1995 en
Estados Unidos de América. Se emplea en el tratamiento del dolor moderado a severo,

como complemento de la analgesia multimodal, y en el dolor neuropatico. #

El clorhidrato de tramadol es un derivado del aminocyclohexanol. Presenta dos
mecanismos de accidn complementarios. Se une moderadamente a los receptores y 1y
2, e inhibe a la noradrenalina, la recaptacion de serotonina y 5 hydroxitryptamina; ademas

de potencializar la inhibicion de las vias del descendentes del dolor. 4

En el postoperatorio, el clorhidrato de tramadol tiene propiedades analgésicas similares
gue la morfina, con una menor depresion respiratoria y sedacion, sin embargo, vertigo,

nausea y vomito no tiene diferencias significativas. 4



[ll. Marco tedrico
La anestesiologia definié claramente el alivio del dolor como un "elemento fundamental
derecho humanoide" independientemente de la edad, salud, institucibn médica o

tratamiento. °

Las estructuras basicas de dolor en lactantes y nifios son similares a los adultos. Se
detalla, en transduccion, transferencia aferente del estimulo nociceptivo, modulacion y
percepcién de la respuesta dolorosa. El dolor postoperatorio pediatrico es la
sensibilizacién central. Esto debido a falta de madurez neurofisiolégica y cognitiva de los

niflos se encuentran algunas diferencias °.

La transduccion se refiere al mecanismo por el cual un estimulo nociceptivo se transforma
en sefal eléctrica y es transmitido desde las terminaciones nerviosas aferentes hasta la
médula espinal. El cuerpo de las neuronas esta situado en los ganglios dorsales de las
raices nerviosas y la sinapsis se establece en la asta posterior de la médula, a nivel de las

laminas de Rexed situadas en la sustancia gris medular®.

Las fibras implicadas son de dos tipos: las A-delta que estan mielinizadas, son gruesas y
conducen de forma rapida los estimulos (10- 40 metros por segundo); son responsables
de la transmisién del dolor punzante, bien localizado. Terminan en las laminas | y V
exclusivamente®. Y Las fibras tipo C: fibras no mielinizadas, delgadas y conducen de
forma mas tardia los estimulos (menos de dos metros por segundo); son responsables del
dolor mas sordo y peor localizado. La terminacion nerviosa efectla las sinapsis sobre todo

en la ldmina Il .



La sefal del estimulo doloroso aferente se amplifica o atenda mediante la liberaciéon de
mediadores inflamatorios locales y a nivel de la médula espinal. El propio tejido lesionado
produce sustancias tales como bradiquininas, prostaglandinas, citoquinas, catecolaminas,
sustancia P, leucotrienos, acetilcolina, histamina, potasio e hidrogeno que sensibilizan las
fibras A-delta y C (disminuyen el umbral del estimulo doloroso) provocando un estado de
hiperalgesia. Alguno de estos neurotransmisores son toxicos a altas dosis y otros tienen

una funcién neuro protectora °.

la transmisién del impulso doloroso que inicia desde la porcidén posterior de la médula
espinal hasta el cerebro. Se realiza a través de las neuronas de segundo orden integradas
en los tractos nerviosos espinotalamicos, espino reticular, y espino mesencefalico. Estas
neuronas pasan la médula y suben principalmente hasta el talamo por la fraccion
anterolateral de las astas anteriores. Alli las neuronas de tercer orden expiden los axones
a un amplio numero de zonas cerebrales, no existiendo un solo “centro del dolor”, de este
modo la informacion llega desde la porcion lateral de talamo a la corteza somatosensorial,

o desde la porciéon medial al tAlamo al sistema limbico. °

- Modulaciéon

El estimulo local, en la asta posterior de la médula espinal existe una disminucion o
amplificacion de estimulo nociceptivo. Las neuronas lanzan neurotransmisores
“excitadores” que incrementan el dolor (sustancia P, glutamato, calcitonina, neuroquinina
A), o sustancias que lo reducen al bloquear la liberacion de los mencionados

neurotransmisores (opioides enddgenos, norepinefrina, serotonina, acido gamma
9



aminobutirico, glicina). Estas sustancias inhibitorias son emitidas desde las terminaciones
nerviosas provenientes de areas supraespinales (talamo, hipotalamo, sustancia gris

periacueductal, locus coeruleus) °.

La percepcion es la consecuencia que origina el dolor a nivel psicologico. La percepcion
e integracién del dolor depende de variables personales, siendo esta experiencia Unica
para cada paciente. En los nifios esta percepcion modifica el esqueleto o entramado que
sustenta la respuesta dolorosa, afectando a la percepcion de experiencias dolorosas

futuras, aumentando el nivel de ansiedad ante cualquier mediacion. °

El fenomeno de hiper-excitabilidad a nivel central se comprende con el nombre de
sensibilizacion central. Por medio de ella la percepciéon dolorosa suscita una disminucion
del umbral del dolor y una hiperalgesia en el futuro. La transmisién del impulso doloroso
segrega, cardinalmente, sustancia P, y glutamato. Este a su vez estimula y promueve la
activacion de potenciales en los receptores AMPA, NMDA (N-metil-D-aspartato) suceso
conocido con el nombre de “wind-up”, y otros del complejo metabdlico del glutamato
localizados en las neuronas de la lamina V de la asta posterior de la médula espinal. Este
suceso puede ser inhibido por opioides, a 2 -agonistas, NMDA-antagonistas,

norepinefrina, serotonina, y otros farmacos &8,

El acercamiento al tratamiento del dolor agudo postoperatorio en el nifio debe ser multiple,
de acuerdo con los conceptos neurofisiolégicos expuestos anteriormente, rehuyendo o
reduciendo todos los factores que intervienen en el mecanismo del dolor. Esto supone la
inhibicién de la respuesta inflamatoria tisular periférica (antiinflamatorios no esteroideos),

el bloqueo de la transmisién de impulsos dolorosos (anestesia regional), prevencion de la
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“sensibilizacion central” (anestesia regional, antagonistas de los receptores NMDA como
la ketamina, antes de la lesion tisular), alivio de los impulsos inhibitorios descendentes
(opioides, agonistas a 2-adrenérgicos), y prevencion de la ansiedad pre y postoperatoria

(benzodiacepinas) 101112,

Con relacién a las complicaciones de los analgésicos en los recién nacidos existe
evidencia que los recién nacidos poseen un predominio de los receptores Mu2, lo que
explicala tendencia de los mismos a desarrollar depresién respiratoria en el postoperatorio
cuando se utilizan opiadceos . Sin embargo, estos farmacos deben ser la plataforma de la

analgesia para la cirugia de gran envergadura en ausencia de analgesia regional. 2101112

La medicion de la intensidad del dolor en nifios es compleja y dificil. Hay que recordar
gue los padres son los que notifican el dolor de sus hijos al médico y tienen juicios muy

disimiles sobre cuando tratarlo en las circunstancias de un dolor agudo postoperatorio.

9,10,11,12

La edad es un condicionante por la incapacidad de comunicacion verbal en nifios por
debajo de los tres afios, en otras oportunidades el nifio no indica el dolor por miedo a que
el tratamiento cause mas dolor, en muchas oportunidades la respuesta del “todo o nada”
hace que no conozcan interpretar educadamente una escala visual analégica (EVA) de

dolor. 1011

El dolor en el neonato a término se expresa en especifico por los cambios en el color de
la piel, alteraciones en la saturacidén de oxigeno y el llanto. Los nifios prematuros y aquellos
delicadamente enfermos no pueden expresar el llanto porque la insuficiencia respiratoria

y el alto consumo metabdlico los cohibe encontrandonos con un nifio taquipneico, sin
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fuerzas para moverse y de coloracion pélida/cianética. En algunas oportunidades el llanto
no es por dolor sino por hambre. Por todo ello es indispensable la evaluacion por médicos

especializados. 191112

Una escala aceptada para evaluar el dolor en estos nifios es la escala CRIES (Krechel

SW, 1995), con una puntuaciéon mayor de 4 denota dolor que hay que tratar. 01112

Consta de los siguientes apartados:

Llanto (crying): sin llanto (0), llanto elevado (1), inconsolable (2).

- Necesidad de Oz para Saturacion menor del 95% (requires): no necesita (0), menor
del 30% de O2 (1), mayor del 30% de Oz (2).

- Aumento de signos vitales (increased): frecuencia cardiaca (FC) y tension arterial
(TA) igual a la preoperatoria (0), aumento frecuencia cardiaca (FC) y tension arterial
(TA) menor del 20% preoperatoria (1), aumento frecuencia cardiaca (FC) y tension
arterial (TA) mayor del 20% preoperatoria (2).

- Expresion (expresion): ninguna (0), muecas (1), gruiiido (2)

- Insomnio (sleepless): dormido (0), despierto a veces (1), siempre despierto (2)

Lactante hasta los 3 afios: En esta categoria de edad preverbal las escalas que prestan

atencion a la observacion clinica son de utilidad.

Edad de Cuatro hasta los siete afios: La escala visual analoga modificada, en modo de
termometro con colores, o en forma de 4 caras mostrando diversas gradaciones de dolor

nos ampararan para evaluar el dolor.
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Edad de Siete afios: La escala visual analoga con una puntuacion del 1 al 10 es muy
eficiente. Cifras inferiores de tres reflejan un dolor leve, entre cuatro y seis moderado, y

por encima de siete, intenso.

El dolor leve pudiese corresponder a cirugias tales como adenoides, drenajes tubaricos,
reduccion de fracturas, cambio de yesos, apendicectomias, frenillo lingual, labio leporino,
cistoscopias, u orquidopexias, entre otras. Se puede tratar con antiinflamatorios no
esteroideos. El dolor moderado, pudiese corresponder con cirugias colorrectales,
amigdalectomias, craneotomias, estrabismo, nefrectomias, o pieloureteroplastias, entre

otras. Se puede tratar con antiinflamatorios no esteroideos y opiaceos débiles. 191

EL dolor intenso puede ocurrir tras cirugias de escoliosis, traumatologia, pectus
excavatum, toracotomias, esternotomias, laparotomias, esofagocoloplastias, y en
pacientes con gran destruccion tisular como son los quemados y politraumatizados, entre
otros. El tratamiento incluye antiinflamatorios no esteroideos, opioides fuertes y técnicas

de anestesia loco-regional. 101112

Analgesia preventiva. Es un concepto utilizado en anestesiologia y mas especificamente
el area dedicada al control del dolor agudo postoperatorio, administrando medicamentos

antes de que se produzca el estimulo nociceptivo. Su efectividad es muy debatida **

No siempre se han observado beneficios, a excepcion de algunos estudios donde se
utilizaron procedimientos locorregionales (anestésicos locales) antes de la cirugia y dichas

técnicas se mantuvieron en el periodo postoperatorio. 3

Los objetivos cardinales de la analgesia preventiva son:

13



-Evitar la sensibilizacién central y periférica producida por el traumatismo quirargico.

-Disminuir la hiperactividad de los nociceptores.

-Evitar la amplificacién del mensaje nociceptivo.

La sensibilizacién periférica provoca una agresion tisular directa (acto quirtrgico) que
interpone una reaccion inflamatoria, la cual produce una excitacién simpéatica, reacciones
éstas que a su vez van a desencadenar la liberacion de sustancias algbégenas
(prostaglandinas, bradiquininas, histamina, leucotrienos, péptidos, noradrenalina, entre
otros) que van provocar el descenso del umbral de los nociceptores. La sensibilizacion
periférica esta estrechamente unida al desencadenamiento de la cascada del acido

araquidonico. 3

La sensibilizacion central se corresponde con:

-Aumento de la excitabilidad de neuronas de la asta posterior de la médula, capaces de

desencadenar una actividad simpatica refleja.

-Estimulacién de centros medulares de control respiratorio y circulatorio.

-Estimulacién de centros hipotalamicos, los cuales van a crear respuestas

neuroendocrinas capaces de mantener y aumentar la respuesta de estrés quirurgico.

Estas modificaciones llevan a la aparicion del estado de hiperalgesia primaria (incremento
de las respuestas a los estimulos nociceptivos y no nociceptivos, traduciéndose en un

dolor patolégico) encontrandose, no solo a nivel del traumatismo tisular, generado por el
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acto quirurgico, sino también a nivel de los tejidos adyacentes no lesionados (contractura

muscular refleja, problemas vasomotores de origen simpatico, entre otros). 3

El propésito de la analgesia en el postoperatorio es eliminar o reducir el dolor con la menor

cantidad posible de efectos secundarios. 13

Varios procedimientos regionales en anestesia proporcionan analgesia, reducen la
necesidad de anestesia general intraoperatoria sin efectos secundarios significativos y
mantener el periodo intraoperatorio y postoperatorio sin complicaciones; estos han

ganado popularidad en el manejo postoperatorio. 13

El control del dolor postoperatorio debe de ser afin, en primera instancia, para ofrecer una
mejor calidad de atencion médica lo que implica un adecuado tratamiento. Es importante
destacar que dicho tratamiento debe ser precoz y eficaz, debiendo mantenerse los dias
gue sean necesarios, de acuerdo con el tipo de cirugia y al umbral doloroso de cada
paciente. La analgesia perioperatoria pretende evitar la sensibilizacion central y periférica,

asi como la amplificacion del mensaje nociceptivo producido por la agresion quirtrgica. 3

La analgesia postoperatoria debe realizarse en todos los periodos:

-Postoperatorio inmediato (primeras 24 horas).

-Postoperatorio mediato (24-72 horas).

-Postoperatorio tardio (mayor de 72 horas).
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En los momentos actuales disponemos de un gran abanico de posibilidades terapéuticas
para tratar el dolor en cada una de esas fases. A pesar de que las técnicas quirargicas
han mejorado, en muchos casos no se realiza un adecuado control del dolor
postoperatorio pediatrico, lo que conlleva un incremento de la estancia en el hospital y

predisponer las complicaciones 13

La analgesia postoperatoria multimodal es la mas empleada actualmente y comprende la

combinacién de varias técnicas y analgésicos, como, por ejemplo 314

-Utilizacién de antiinflamatorios no esteroideos y técnicas de analgesia regional (bloqueos

nerviosos periféricos y de plexos).

-Opioides via endovenosa con sistemas de PCA (analgesia controlada por el paciente), la
cual puede ser empleada con previo entrenamiento del paciente mas antiinflamatorios no

esteroideos y/o bloqueos.

-Epidurales continuas con bombas de infusibn o en bolos mas antiinflamatorios no

esteroideos.

- Antiinflamatorios no esteroideos y opioides intravenosos.

-Epidurales donde se combinan anestésicos locales y adyuvantes como opioides,
bloqueantes de los receptores N-metil-D-aspartato (NMDA), benzodiacepinas, agonistas

alfa 2 adrenérgicos entre otros.

-Infiltracién de campo con anestésicos locales mas antiinflamatorios no esteroideos y/o

opioides.
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Con la analgesia postoperatoria multimodal se emplean dosis menores de farmacos
debido a que la combinacion de técnicas y farmacos potencia el efecto analgésico,

brindando una mejor analgesia postoperatoria con menos efectos colaterales 1314,

Bases del manejo farmacolégico del dolor postoperatorio en anestesia pediétrica.

-Seleccionar el farmaco y via apropiada.

-Realizar una adecuada titulacion del farmaco.

-Pautar el intervalo de dosis de acuerdo con la duracién del medicamento.

-Prevenir el dolor persistente, dejando indicadas las dosis de recate.

-Anticipar, prevenir y tratar los efectos secundarios.

-Usar farmacos adyuvantes adecuados cuando estén indicados.

-Establecer la respuesta al tratamiento a intervalos regulares utilizando las escalas de

medicion del dolor.

El bloqueo caudal Involucra la inyeccion de medicamentos a través del hiato sacro. El
canal sacro se contintia hasta el canal lumbar; contiene las raices nerviosas de la cauda
equina (filum terminale), el saco dural que en el adulto se posiciona en S1-2 y en nifios
menores de un afio hasta S-3, grasa epidural, el ligamento sacro coccigeo (que es
continuacion del ligamento amarillo) y el plexo venoso. El volumen en el espacio epidural

caudal varia en adultos y nifios desde 9.5 a 26.6 m/L. El hiato sacro es un defecto de la
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fusion sobre la linea media de las articulaciones de las laminas que corresponden a S4-5
incluso S-3, tiene forma de U invertida, se localiza entre los dos tubérculos espinosos
(cuernos sacros). Un tridngulo equilatero es descrito con las dos espinas iliacas

posterosuperiores formando la base y el vértice es el hiato sacro. 51617

© NYSORA.com

A partir de la segunda mitad del siglo XX, la historia de la anestesia regional en nifios se
remonta a la publicacion hecha por los doctores Digby Lee y K Belton en el primer libro de
Anestesia pediatrica en el afio de 1951. Describen el uso de anestesia caudal, bloqueos
de nervios periféricos y anestesia espinal continua, empleando tetracaina y procaina para
procedimientos cortos y de larga duracion, (incluyendo operaciones toracicas) asi como
la ocurrencia de convulsiones o sincope, debidas a sobredosis 0 inyeccion intravascular
del anestésico local. Reportaron que la anestesia regional representaba el 12% de su
practica en nifios 15167

En 1954 Ruston de Canada reportd 77 casos de nifios manejados con anestesia epidural
lumbar (y un caso por la via caudal) utilizando procaina inicialmente y lidocaina en los
casos restantes, empleando la técnica de pérdida de resistencia para alcanzar el espacio

epidural. Este mismo autor public6 nuevamente en 1964 su experiencia con 172 casos
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quirargicos manejados por la via epidural lumbar y /o toracica, haciendo hincapié que con
esta técnica, los nifios rara vez presentaban hipotension secundaria al bloqueo simpatico.
15,16,17

Fortuna en 1963 y 1967, reportd sus experiencias en 38 y 170 casos pediatricos
respectivamente con anestesia caudal, utilizando lidocaina y alcanzando un 91.7% de
analgesia adecuada para los procedimientos quirdrgicos, reportando algunas
complicaciones que se trataron de inmediato sin dejar secuela alguna. Simultdneamente
Spiegel, basado en las publicaciones de Fortuna, también en Brasil, publico sus resultados
en 128 bloqueos caudales en nifios, proponiendo una formula empirica para alcanzar
analgesia hasta T10.

A principios de la década de los afios 70, en el Hospital Infantil de México «Dr.
Federico GOmez», se publico la experiencia en el afio de 1975 a nivel internacional donde,
la «anestesia regional en nifios era una técnica que soélo podia ser utilizada en paises del
tercer mundo», desconociendo las experiencias de previos autores

Este procedimiento se llevd a cabo, bajo una sedacion adecuada, evitando la
administracion de anestesia general inhalada, administrando ketamina intravenosa en
dosis de 1 a 2 mg/kg de peso. Reportando que el bloqueo epidural proporcionaba
analgesia mas prolongada que la via subaracnoidea lo que permitia un mejor y prolongado
control del dolor postoperatorio. >'¢17 Debido a esto, y a que la técnica caudal es facil de
ejecutar, manteniendo una estricta asepsia, el uso de la via subaracnoidea, disminuye,
dejandola sélo para aquellas situaciones en las cuales se encontrara contraindicada la via

epidural caudal.
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Farmacos en Bloqueo Caudal

Bupivacaina: En 1976 se introdujo al mercado la bupivacaina. La bupivacaina (un
anestésico local de amida) ha proporcionado anestesia y analgesia fiables. La bupivacaina
es una mezcla racémica de enantiomeros Ry S. Se ha demostrado que el bloqueo del
estado inactivado de los canales cardiacos de sodio y potasio es estereoselectivo, siendo
la R-bupivacaina mas potente que la S-bupivacaina. En la practica clinica, la S-
bupivacaina, que muestra una menor afinidad por los canales cardiacos de sodio y
potasio; puede ser una alternativa menos cardio toxica que la bupivacaina racémica.
Ademas, los resultados de la investigacion con animales han demostrado que la R -

bupivacaina es mas toxica que el enantiomero S. 8

A raiz de la existencia del farmaco se iniciaron diferentes estudios para determinar una
dosis y un volumen que por la via caudal nos permitiera una analgesia adecuada y segura
para diferentes procedimientos quirdrgicos supra o infraumbilicales, ortopédicos y
uroldgicos. Bajo control fluoroscopico y radiolégico se lleva a cabo, en cadaveres de
pacientes recién fallecidos, de diferentes grupos de edades, la inyeccion de volimenes
progresivamente mayores de anestésico local adicionado de un medio de contraste

radiol6gico, hasta alcanzar los dermatomas de T4-T6, T10y T12. 8

Con los datos obtenidos, los volumenes determinados fueron corroborados con casos
clinicos de pacientes que se iban a intervenir quirdrgicamente, utilizando bupivacaina al
0.25% (producto de la dilucion a partes iguales de la bupivacaina al 0.5%). Los volumenes
determinados en los estudios en cadaver y corroborados clinicamente fueron de 1.6 mL/kg

para alcanzar T4-T6, 1.4 mL/kg para T10 y 1.2 mL/kg para un nivel de T12 apto para la
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region perineal. Estos diferentes volumenes, proporcionan dosis que equivalen a 4 mg/ kg
de bupivacaina al 0.25% (igual a 1.6 mL/kg), 3.5 mg/kg equivalente a 1.4 mL/kg y 3 mg/kg

para un volumen de 1.2 mL/kg 161718,

Posteriormente, se determiné las concentraciones plasméaticas obtenidas al administrar
las dosis mencionadas del anestésico local en los diferentes grupos de edades pediatricas
manejados clinicamente: neonatos, infantes o lactantes, preescolares (1-4 afios) y
escolares (4-10 afos), lo cual nos permiti6 corroborar que con las dosis clinicamente
utilizadas, las concentraciones plasmaticas alcanzadas eran seguras, ya que caian por
debajo del nivel toxico previamente determinado en estudios experimentales en animales
21 El empleo de la bupivacaina al 0.25% y mas recientemente, ropivacaina al 0.2%, en los
voliumenes y dosis mencionadas por abordaje caudal del espacio epidural nos ha
permitido administrar esta anestesia para una gran variedad de procedimientos
supraumbilicales tales como gastrostomias, piloroplastias, etc. Asi como para todo tipo de
procedimientos infraumbilicales, urolégicos y ortopédicos de miembros pélvicos, en miles
de casos de todos los grupos de edades pediatricas, sin efectos adversos, complicaciones
o secuelas. El bloqueo epidural caudal con bupivacaina es una técnica comun para el
alivio del dolor en los nifios. Ademas, la analgesia proporcionada por una Unica inyeccion
caudal de bupivacaina suele ser de corta duracion (2-4 h). La duracién de la analgesia
podria aumentar con la adicién de opioides en el espacio epidural, aunque la adicién de
opioides se ha asociado con varias complicaciones en los nifios, incluido un alto riesgo de

depresion respiratoria. 16:17:18
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El blogueo caudal ha demostrado ser util en una variedad de operaciones
subumbilicales. en niflos proporciona analgesia tanto intraoperatoria como postoperatoria.
Cuando se agrega un adyuvante es mas eficaz que la bupivacaina proporcione analgesia

posoperatoria mas prolongadas en nifios sometidos a cirugias subumbilicales.

El Tramadol (anélogo sintético de la4-fenil-piperidina de la codeina) es una mezcla de
enantibmeros (+, -). La via sintética del tramadol produce el acetato (mezcla 1:1) del
enantiomero R (+) y el enantiomero S (-). La mezcla racémica es mas eficaz que los
enantiomeros solos. en soluciones estériles para uso intravenoso, intramuscular,
subcutaneo y soluciones sin conservantes para inyeccion por via intratecal, epidural o
caudal. ?*. Los enantiémeros contribuyen a la actividad analgésica a través de diferentes
mecanismos que mejoran los efectos inhibitorios sobre la transmision del dolor en la
médula espinal. El enantiomero (+) tiene una afinidad moderada por el receptor opioide y,
gue es mayor que la del enantiomero (-). Ademas, el enantiomero (+) estimula la liberacién
presinaptica de serotonina e inhibe la recaptacion de serotonina, y el enantiomero (-) es
un inhibidor de la recaptacion de norepinefrina. Las acciones complementarias y
sinérgicas de los dos enantidmeros mejoran la eficacia analgésica y el perfil de
tolerabilidad de los dos. ElI Tramadol tiene una sorprendente falta de efecto depresor
respiratorio a pesar de tener una potencia analgésica aproximadamente igual a la de la

petidina. 19:20.21.23

Los enantiomeros de tramadol tienen una afinidad significativa por el receptor u
de los opioides (inhibe la captaciébn de serotonina) y los potentes inhibidores de la

norepinefrina (positivos y negativos, respectivamente). Mas interesante adn, estos
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factores conducen a una mayor potencia analgésica (igual a la meperidina) de los opioides
sin efectos adversos. En el bloqueo epidural caudal con tramadol mas bupivacaina,
aumenta la duracién analgésica postoperatoria hasta 12 - 24 horas. Existe evidencia de
qgue la dosis 6ptima de tramadol para el bloqueo epidural caudal es de 1-2 mg/kg. La
accion analgésica del tramadol suele ser inhibida por el antagonista opioide naloxona en
comparacién con otros opioides. El proceso sugiere otro mecanismo de accién. Este
mecanismo se demostré a través de la actividad monoaminérgica (asociada con la
inhibicion de la recaptacion de noradrenalina y serotonina), bloqueando los impulsos

nociceptivos a nivel espinal y conduciendo a una analgesia significativa. 19202123

La accion analgésica es a traves; de componente opioide en el que el tramadol
interactda con los receptores mu, delta y ka, donde exhibe una accién puramente agonista.
serotonina. Estos neurotransmisores elevan el umbral del dolor al producir una inhibicion
espinal del dolor. ElI grado de selectividad del subtipo de receptor opioide, es un
mecanismo que se ha demostrado a través de la actividad monoaminérgica (asociada con
la inhibicion de la recaptacion de noradrenalina y serotonina), bloqueando los impulsos

nociceptivos a nivel espinal y conduciendo a una analgesia significativa 1920.21.23

El Tramadol en combinacién con bupivacaina muestra una mayor duracion de analgesia,
gue son consistentes con diversos estudios. Khan RA et al concluyeron que Tramadol
como Unica inyeccion es mas eficaz que la bupivacaina cuando se ha utilizado como
inyeccién caudal unica. Ozkan et al observo que Tramadol caudal cuando se usa como 2
mg por kg de inyeccion mostré6 una eficacia mejorada cuando en comparacion con

bupivacaina caudal y disminucion la necesidad de manejo del dolor postoperatorio. Segun
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estudio de Parkash et al Tramadol combinacion de bupivacaina cuando se usa a 1 mg,
1,5 mgy 2 mg por kg de Tramadol y 0,5 mg por kg de bupivacaina al 0,25%, mostré que
el grupo en el que se utiliz6 a 2 mg por kg, el Tramadol brindo durante mucho tiempo
mayor duracién del efecto analgésico postoperatorio. Para nifios sometidos a herniorrafia
inguinal la combinacion en las dosis seleccionadas mostré efecto analgésico (13+/- 2

horaS) . 19,20,21,23

La combinacién de Tramadol-Bupivacaina en combinacion en uso de bloqueo caudal ha
sido efectivas para reducir dolor postoperatorio en nifios sometidos a operaciones
inguinales. 22 El Tramadol via epidural es eficaz como analgesia postoperatoria después
de procedimientos abdominales, como ejemplos las hipospadias o hernias inguinales en

pediatricos. 2123

El Tramadol inyectado en el espacio epidural tiene una duraciéon prolongada de la accion
debido a la accién sostenida liberacion de grasa epidural y otros relativamente tejidos mal
perfundidos. Gunes Y encontrd que tramadol epidural, proporcionar una buena analgesia
postoperatoria y observé una concentracion muy baja de tramadol en la circulacion
sistémica en comparacion con la intravenosa administracion. Senel et al sugirieron que la
duracion de la analgesia fue mayor en los nifios recibiendo al mismo tiempo tramadol 1,5
mg/kg y bupivacaina al 0,25%. y redujo el requerimiento de analgésicos de rescate en

comparacion a bupivacaina sola, en nifios %123
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IV. Planteamiento del problema

Por medio de la investigacién el poder comprobar la analgesia que pueda implicar el uso
del tramadol en el bloqueo caudal para cirugias abdominales, ortopédicas y uroldgicas, en
conjunto con los anestésicos locales convencionales que usualmente se usan en el
hospital regional de alta especialidad del Nifio, esto con la finalidad de poder observar a
través de la escala FLACC y Wong Baker, que el paciente no tenga absolutamente nada

de dolor, y asi comprobar la eficacia de la analgesia que implica el tramadol.

Tiene biodisponibilidad inicial del 68% que llega al 100% después de varias dosis. Este
aumento de la biodisponibilidad se debe a que el tramadol experimenta una
metabolizacion hepatica de primer paso saturable. La biodisponibilidad aumenta con la
edad y disminuye en los pacientes con insuficiencia renal o hepatica. El efecto analgésico
maximo coincide con las maximas concentraciones en plasma del metabolito M1, y se

mantiene durante unas 6 horas.

La escala FLACC, puede ser empleada para valorar el grado de dolor en nifios de entre 1
y 3 afios, es decir, pacientes preverbales o que no pueden expresar el nivel de dolor. Sus
siglas hacen referencia a los cinco parametros que evalla (cara (Face), piernas (Legs),

actividad (Activity), llanto (Cry) y consuelo (Consolability)

La Escala de caras Wong — Baker: Esta escala permite que nifios colaboradores con
capacidad para valorar su propio dolor, sean capaces de indicar el valor numérico
asociado a la cara con la expresion mas similar a la suya. Les da la capacidad de

interpretar su propio dolor. Se usa en pacientes de 3 a 7 afios.
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Por tanto, ya explicado tanto el procedimiento y el uso de los farmacos, asi como también
el método a utilizar para poder medir el resultado eficaz que es en busca de la analgesia

postoperatoria, formulamos la siguiente:

Pregunta de investigacion:

¢ CUAL ES LA EFICACIA COMO ANALGESIA POSOPERATORIA EL USO DE
TRAMADOL EN BLOQUEO CAUDAL A DOSIS DE 1 MG/KG VS 2 MG/KG EN CIRUGIA
ABOMINAL, TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA, UROLOGICA EN PACIENTE
PEDIATRICO DEL HOSPITAL REGIONAL DE ALTA ESPECIALIDAD “ DR. RODOLFO

NIETO PADRON” 2022 - 20237
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V. Justificacion

En el Hospital Regional de alta especialidad del nifio, doctor Rodolfo Nieto padréon se
realizan aproximadamente entre 300 y 400 cirugias de bloqueo caudal por afio. Se intentd
localizar cuantos nifios podrian mejorar con el uso de bupivacaina y tramadol por via
caudal y se les calcul6 de un miligramo a 2 miligramos de tramadol hice evalud la
analgesia posoperatoria.

El realizar la investigacion sobre el uso del tramadol en el bloqueo caudal; es un método
de combinacion de analgesia, con mecanismos diferente que reduce los efectos adversos

de los mismos y las cantidades empleadas para aliviar el dolor tipo agudo.

A pesar de que las cirugias de estas especialidades se pudiesen considerar como de bajo
riesgo de morbimortalidad y de tener como ventaja la disminucion del dolor, toda cirugia
en paciente pediatrico implica que generé un umbral del dolor el cual se generé un estrés
postoperatorio que puede repercutir en el estado hemodinamico, fisico y emocional del
paciente pediatrico.

Por tal motivo, identificar qué grado de analgesia, pueda evidenciarse al utilizarse
Tramadol en dosis diferentes de 1 a 2 mg/kg, se tendra una alternativa para cuando es
insuficiente el paracetamol y ketorolaco, asi como también adyuvantes de uso rutinarios
en el bloqueo caudal.

El utilizar la escala FLACC y Wong Baker, permite medir la intensidad del dolor que
describe al paciente con la maxima reproducibilidad entre los observadores. Son métodos
sencillos y utilizados. Por lo cual serian las escalas utilizadas en esta investigacion con la

finalidad de medir la analgesia al utilizar la comparativa de ambas dosis de Tramadol en
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el bloqueo caudal, en el hospital regional de alta especialidad del nifio “Dr. Rodolfo Nieto
padron”.

Lo anterior del uso del tramadol en bloqueo caudal se encuentra la informacion disponible
en la red vigente y ejemplo articulos de Anestesia de Elsevier entre otros sefiados en el

Marco Teobrico.
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VI. Objetivos

Objetivo general

Comparar la eficacia como analgesia posoperatoria el uso de tramadol en bloqueo caudal

a dosis de 1 mg/kg vs 2 mg/kg en cirugia abdominal, traumatologia y ortopedia, uroldgica

en paciente pediatrico del Hospital Regional de Alta Especialidad del Nifio “Dr. Rodolfo

Nieto Padréon” 2022 — 2023

Objetivos especificos

1°.

2°.

3°.

40,

5°.

Describir la edad y sexo entre ambos grupos

Describir el ASA entre ambos grupos

Determinar la analgesia postoperatoria por medio de la escala FLACC y Wong Baker
en pacientes que reciben dosis de tramadol a 1 mg/kg VS 2 mg/kg en el bloqueo
caudal.

Comparar la variabilidad hemodinamica transoperatoria entre los grupos

Describir los farmacos de rescate para el dolor postoperatorio por grupo
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VII. Hipoétesis

Ho. ¢La eficacia como analgesia posoperatoria el uso de tramadol en blogueo caudal a
dosis de 1 mg/kg es igual al uso de 2 mg/kg en cirugia abdominal, traumatologia y
ortopedia, uroldgica en paciente pediatrico del hospital regional de alta especialidad “ Dr.

Rodolfo nieto padrén” 2022 — 20237

H,. ¢ La eficacia como analgesia posoperatoria el uso de tramadol en bloqueo caudal a
dosis de 2 mg/kg es mejor a 1 mg/kg en cirugia abdominal, traumatologia y ortopedia,
luroldgica en paciente pediatrico del Hospital Regional De Alta Especialidad del Nifio “ Dr.

Rodolfo Nieto Padrén” 2022 — 20237
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VIIl. Metodologia

a) Disefio del estudio

Se realiz6 un ensayo clinico aleatorios en 50 nifios menores de 2 a 6 afios de edad , en el
en Hospital Regional de Alta Especialidad del Nifio “Dr. Rodolfo Nieto Padrén” durante el

periodo 2022-2023.

b) Unidad de observacién

Pacientes de 2 a 6 afios con patologia quirargica abdominal, de traumatologia y ortopedia,
urologica que ameritaron bloqueo caudal con Tramadol a dosis de 1 mg/kg VS 2 mg/kg,
realizada en el hospital Regional de Alta Especialidad del Nifio Dr. Rodolfo Nieto Padron

durante el periodo 2022-2023.

¢) Universo de trabajo

Se revisaron 50 expedientes de pacientes pediatricos con patologia quirdrgica abdominal,
de traumatologia y ortopedia, urologica, que ameritaron bloqueo caudal con Tramadol a
dosis de 1 mg/kg VS 2 mg/kg, realizada en el hospital Regional de Alta Especialidad del

Nifio Dr. Rodolfo Nieto Padron durante el periodo 2022-2023.

d) Célculo de la muestra y sistema de muestreo

Se incluy6 a todo el universo que fueron 50 pacientes pediatricos con patologia quirargica
abdominal, de traumatologia y ortopedia, urolégica, que ameritaron bloqueo caudal con
Tramadol a dosis de 1 mg/kg vs 2 mg/kg, realizada en el hospital Regional de Alta

Especialidad del Nifio “Dr. Rodolfo Nieto Padron” durante el periodo 2022-2023.
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e) Definicion y operacionalizacién de las variables.

CLASIFICACION DE LA

VARIABLE
L L | Segun su | Il Segun el ]
) Definicion Definicion _ [l Segun su
Variable o _ naturaleza | nivel de o Escala
tedrica operacional o asociacion ***
* medicion **
Se tomara la
edad de 2a 6
El tiempo | afios para
transcurrido  a|verificar en que
Edad partir del | grupo de | Cuantitativa | Continua |Independiente | Afos
nacimiento de un | edades se
individuo presento
mayor  dolor
postoperatorio
Conjunto de las N
o Se verifica por
peculiaridades
_ el sexo, para
que caracterizan .
o determinar en
los individuos de o . . .
Sexo ~|que genero| Cualitativa Binomial |Independiente
una especie
L hubo  mayor
dividiéndola en
_ dolor
masculino y _
. postoperatorio
femeninos
Dolor tras la| La evaluacion
cirugia de dolor
Dolor relacionado con | postoperatorio o . .
Cualitativa Ordinal Dependiente

Postoperatorio

el acto
quirdrgico, la
enfermedad

de

con la divisidn

acuerdo

de la muestra
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previa o la
combinacion de

ambos

de 50
pacientes, que
esta a su vez
dividida

en 2 grupos de

sera

25 en los que
uno se aplicara
tramadol a

y el
otro grupo que

1mg/kg,

se aplicara a 2
mg/kg en
bloqueo caudal
mas sin
embargo estos
seran tratados
con la
analgesia

convencional y
asi determinar
por medio de la
escala FLACC
y Wonk Baker
la intensidad
del dolor

postoperatorio

Signos

Vitales

Son indicadores
qgue reflejan el
estado

fisiolégico de los

organos vitales

La evaluacion
de la
frecuencia

cardiaca y la

presién arterial

Cuantitativa

Continua

Independiente

TA:
mmHg
FR
FC:
Lpm
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(corazén,
cerebro, y
pulmén). Los
cuatros  signos
vitales son
temperatura
corporal, pulso,
respiracion y

tension arterial.

sistémica, son
de gran
relevancia,
esto es debido
a que muestra
una alteracion
por el dolor
reflejado
durante el
transoperatorio
y el
postoperatorio

SO2%

Dosis de

Rescate

Cantidad de
farmaco que se
administra,
cuando la
concentracion
plasmatica cae
por debajo de la
analgesia. Es a
demanda del
paciente hasta

calmar el dolor

La evaluacion
del dolor
postoperatorio
implica el echo
de usar
medidas
farmacoldgicas
para disminuir
el dolor
generado por
el
procedimiento

quirdrgico

Cualitativa

Nominal

Dependiente
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Variables dependientes
1. Dolor Postoperatorio

2. Dosis de rescate

Variables Independientes

1. Edad: Tiempo que ha vivido una persona.

2. Sexo: Condicion organica, masculino o femenino.

3. Signos Vitales: condicion fisiologica y hemodinamico

4. Peso: Parametro cuantitativo imprescindible para la valoracion del crecimiento, el

desarrollo y el estado nutricional del individuo.
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f) Estrategia de trabajo clinico

Con apoyo del servicio de estadistica del hospital, este estudio se realiz6 de manera
aleatorizada con una témbola y se sac6 uno a uno la dosis con auxilio de la compafiera
enfermera y o0 anestesiologa residente cada uno de los pacientes con las patologias
quirargicas a resolver , asignado un niumero que asigné la dosis, el cual pertenece a cada
grupo y se procedi6 a realizar el bloqueo caudal con la dosis ya estandarizada, al tener
los datos se almacenaron en una base de datos especifica, disefiada exprofeso para este

fin, y se analizaron los datos con el programa Excel y y el paquete estadistico SPSS v27.

g) Criterios de inclusién

- Pacientes pediatricos diagnosticados con hernia umbilical, hernia inguinal,

apendicitis, criptorquidia, fimosis, prepucio recidivante, hipospadias, fracturas de

tibia, fractura de peroné, tenotomia.

- Pacientes sin distincion de sexo, edad de 2 a 6 afos.

- Pacientes con peso de 10 a 25 kg

- Pacientes que tengan una cirugia abdominal mayor a 1 afio.

- Pacientes no alérgicos a AINES, Paracetamol y Anestésicos Locales
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- Pacientes clasificacion ASA 1y 2

h) Criterios de exclusion

Pacientes pediatricos con patologia respiratoria

- Pacientes pediéatricos que hayan tenido méas de 2 procedimientos quirtrgicos

abdominales.

- Pacientes pediatricos que estén con uso crénico de analgésicos u otro

medicamento para control de dolor.

- Pacientes pediatricos con patologia cardiaca.

- Pacientes pediatricos con inestabilidad hemodinamica.

) Criterios de eliminacion

- Cirugias en las que se cambio plan quirargico durante el transoperatorio

- Pacientes pediatricos con antecedentes de hipersensibilidad a tramadol
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j) Métodos de recoleccion y base de datos
Se solicitaron los expedientes clinicos al area de archivo para completar las variables en
estudio y se vaciaron en un sistema de base de datos especifico, posteriormente se

analizaron los datos con Excel y SPSS.

k) Andlisis estadistico

Se realizaron pruebas de estadistica descriptiva y de tendencia central como media,
mediana y desviacion estandar t de student, razon de riesgos y graficas para la
representacion de los datos. Para el analisis de los factores asociados se utilizo regresion

logistica binaria. Con una p = 0.05

I) Consideraciones éticas

La investigacion se desarroll6 respetando los aspectos éticos y legales establecidos por
la comunidad cientifica y la sociedad, sobre todo porque el proyecto y sus resultados
beneficiara a la poblacion en general. Se trata de un estudio retrospectivo donde se utilizd
informacion de expedientes clinicos y se obtuvo de ellos las variables de interés para
formular los datos estadisticos. Se utilizé consentimiento informado de la unidad ya que
este solicita la tanto el acto anestésico como quirdrgica de los pacientes a los pacientes.
La informacion se manejo de manera confidencial y no se difundieron datos personales ni
otros particulares de cada uno de los pacientes. Los resultados se manejaron de manera
confidencial y exclusivamente con fines educativos y de investigacion, propdsito de este

trabajo. Se respetaron las normas éticas y de seguridad del paciente, como se encuentra
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dispuesto en la Ley General de Salud NOM-012-SSA3-2012; fueron contemplados todos
los lineamientos que se sefalan en el codigo de Nuremberg para investigacion humana.
El presente protocolo de investigacion fue autorizado por el Comité de Etica en
Investigacion con nimero CEI-136-14-04-2023. En este estudio se contemplé lo dispuesto en
las normas internacionales de la ética de la investigacion médica de la declaracion de

Helsinki revision 2013.
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IX. Resultados

FIGURA 1.

Figura 1: Relacion de edad vy sexo de los pacientes sometidos a blogqueo caudal con apicacion de tramador de
1a2 mgs
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FIGURA 2.
SEXO:
Frecuencia Forcentaje
Femenino 21 42 9
Masculinao 28 571
Tatal 49 1000

En la figura 1. Observamos la grafica observamos la relacion de la edad y el sexo en los
pacientes pediatricos que fueron sometidos a la aplicacion del tramadol en el caudal, en
la figura 2. el cual observamos 21 pacientes femeninos que da un procentaje del 42.9%
y 28 pacientes masculinos que indica el 57.1% de la muestra.

En ambos grupos para 1 mg contra 2 mg de tramadol, se presantaron 25 pacientes de
cada grupo para dar una muestra total de 50 pacientes pediatricos. Con rangos de edad

de 2 a 6 afios, eligiendo la dosis de manera aleatoria para cada grupo de muestra.
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FIGURA 3.

DIAGNOSTICO

Frecuencia Porcentaje
HERNIA INGUINAL 19 38.8
FIMOSIS 5 10.2
TENDINOPATIADE 5 10.2
AQUILES
TESTICULO DERECHO NO 4 8.2
DESCENDIO
APENDICITIS 3 6.1
HERNIA UMBILICAL 3 6.1
FRACTURADE TIBIA 2 4.1
HIPOSPADIA 2 4.1
PO DE FRACTURADE 2 4.1
PERONE
PO DE FRACTURADE TIBIA 2 4.1
HERNIA INGUINAL i 2.0
BILATERAL
TESTITUCULOS NO a1 2.0
DESCENDIDOS BILATRAL
Total 49 100.0

En la figura 3. Se muestra los diagnosticos presentados, para tratamiento quirurgico, el
cual, hubo predominio de diagnosticos de hernias inguinales con un 38.8%, dentro de las
patologias abdominales. Por parte de las patologias de traumatologia y ortopedia, se
observa predominio de tendinopatias por tendon de aquiles con 10.2%. las patologias

urologicas tuvo mayor predominio las fimosis con 10.2%.
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FIGURA 4.

PROCEDIMIENTO

Frecuencia Porcentaje
APENDICECTOMIA 3 6.1
CIRCUNCION 5 10.2
ORQUIDOPEXIA 5 10.2
PLASTIA DE HIPOSPADIA 2 4.1
PLASTIA INGUINAL 21 42.9
PLASTIA UMBILICAL 2 4.1
RAFI 2 4.1
RETIRO DE MATERIAL 4 8.2
TENOTOMIA 5 10.2
Total 49 100.0

Los procedimientos quirurgicos con mayor predominio, son las plastias inguinales con el
42.9% de todos los proceminetos realizados en la muestra, seguido de circuncisiones

10.2%, orquidopexias 10.2% y tenotomias 10.2%.

FIGURA 5.
ESPECIALIDAD
Frecuencia Porcentaje
Vélido CXPEDIATRICA 26 53.1
TYO 11 224
UROLOGIA 12 245
Total 49 100.0

En la figura 5. Se muestra que la mayoria de los procedimientos realizados en la

muestra, pertenecieron a la especialidad de cirugia pediatrica con un procentaje del
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53.1%, con una diferencia del 0.1% entre especialidades traumatologia y ortopedia y

urologia.
FIGURA 6.
Prueba de muestras emparejadas?
Sig.
t gl (bilateral)
Par 1 TA SISTOLICA PRE - TA 5.972 22 0.000
SISTOOLICA TRANS
Par 2 TA SISTOLICA PRE - TA 8.606 22 0.000
SITOLICA POS
Par 3 TA DIATOLICA PRE - TA 3.713 22 0.001
DIATOLICA TRANS
Par 4 TA DIATOLICA PRE - TA 5.611 22 0.000
DIASTOLIA POS
Par 5 FC PRE - FC TRANS 9.295 22 0.000
Par 6 FC PRE - FC POS 4.163 22 0.000

a. ngTRAMAD22 =1

En la figura 5. se muestra, que al comparar las presiones arteriales, entre las presiones
sitolicas preoperatoria en comparacion a las transoperatoria mostro dato esdtadistico de
0, lo cual implica que es significativo la disminucion de la ta con tramadol a 1 mg en
bloqueo caudal. igual al comprar la presion arterial preoperatoria con la posoperatoria,
tambien mostro resultado estadistico de 0, que explica que la presion inicial con la presion

arterial final al termino cirugia, es significativa. Tambien al comparar las presiones
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diastolicas preoperatoria, transoperatoria y posoperatoria, se obtuvo resultado de 0, en

ambas compraciones, que derterminan resultado significativo, es decir que a dosis de 1

mg, se observa disminucion de la presion arterial inicial con la presion final al termino del

proiminto quirurgico. Se compara tambien, los cambios, de la frecuencia cardiaca en

ambos momentos; preoperatorio, transoperatorio y posoperatorio, que mostros resultado

significativo de 0. Mostrando que si hay disminucion de la frecuencia cardiaca incial con

la final de la cirugia.de la

FIGURA 6.
Prueba de muestras emparejadas?®
Sig.
gl (bilateral)
Par 1 TA SISTOLICA PRE - TA 10.368 25 0.000
SISTOOLICA TRANS
Par 2 TA SISTOLICA PRE - TA 13.205 25 0.000
SITOLICA POS
Par 3 TA DIATOLICA PRE - TA 1.987 25 0.058
DIATOLICA TRANS
Par 4 TA DIATOLICA PRE - TA 7.573 25 0.000
DIASTOLIA POS
Par 5 FC PRE - FC TRANS 5.301 25 0.000
Par 6 FC PRE - FC POS 6.775 25 0.000

a. MgTRAMAD22 = 2
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En la figura 6. se muestra, que al comparar las presiones arteriales, entre las presiones
sitolicas preoperatoria en comparacion a las transoperatoria mostro dato esdtadistico de
0, lo cual implica que es significativo la disminucion de la presion arterial con tramadol a 2
mg en bloqueo caudal. igual al comprar la presion arterial preoperatoria con la
posoperatoria, tambien mostro resultado estadistico de 0, que explica que la presion inicial
con la presion arterial final al termino de la cirugia, es significativa.

Tambien al comparar las presiones diastolicas preoperatoria, transoperatoria vy
posoperatoria, se obtuvo resultado no significativo, por lo que a 2 mg, no hay cambios de
la presion diastolica preoperatoria y transoperatoria. En cambio en la presion diastolica
inicial con la final si mostro resultado significativo, que determina una dismincion de la
presion arterial. Se compara tambien, los cambios, de la frecuencia cardiaca en ambos
momentos; preoperatorio, transoperatorio y posoperatorio, que mostros resultado
significativo de 0. Mostrando que si hay disminucion de la frecuencia cardiaca incial con

la final de la cirugia.
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FIGURA 7.

@ Recuento % de N columnas

NVP 12 HRS 16 69.6%
NO 7 30.4%

NVP 24 HRS 16 69.6%
NO 7 30.4%

a. ngTRAMAD22 = 1

FIGURA 8.
a Recuento % de N columnas
NVP 12 HRS 5 19.2%
NO 21 80.8%
NVP 24 HRS 5 19.2%
NO 21 80.8%

a. ngTRAMAD22 = 2

Observamos en las siguientes tablas (figura 7. Y figura 8.) uno de los efectos secundarios,

reportados en la mayoria de los articulos de tramadol en caudal. Se denota que ambos

grupos de 1 mg y 2 mg de tramadol; no se presento este efecto en ningun paciente, por lo

cual en esta investigacion, no se reporta dicho efecto, a lo que se menciona o reporta en

diversos estudios de tramadol en caudal.

46



FIGURA 9.

Prueba de muestras emparejadas?

Diferencias emparejadas
95% de intervalo de
confianza de la diferencia

Media

Inferior

Superior

gl

Sig.
(bilateral)

Par 1

Par 2

Par 3

Par 4

Par 5

Par 6

TA
SISTOLICA
PRE - TA
SISTOOLICA
TRANS

TA
SISTOLICA
PRE - TA
SITOLICA
POS

TA
DIATOLICA
PRE - TA
SISTOOLICA
TRANS

TA
DIATOLICA
PRE - TA
DIASTOLIA
POS

FC PRE - FC
TRANS

FC PRE - FC
POS

20.423

20.577

-22.500

12.000

12.577

12.385

16.366

17.368

-26.984

8.737

7.691

8.620

24.480

23.786

-18.016

15.263

17.463

16.150

10.368

13.205

-10.335

7.573

5.301

6.775

25

25

25

25

25

25

0.000

0.000

0.000

0.000

0.000

0.000

a. ngTRAMAD22 =2

En la siguiente tabla (figura 9.) se destaca la observaciéon de la Media de presion arterial,

gue se documenta en diferentes articulos de tramado aplicado en el caudal, donde se

obtuvo como resultado, la presion arterial media si disminuye un 20% de la media basal,

gue se determina que es un resultado esperado, con variaciones mas 3 puntos a mas 5

puntos, manteniéndose dentro de los rangos de disminucién hemodinamica por efecto del

tramadol.
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FIGURA 10.

DOSIS RESCATE KETOROLACO?

Frecuencia | Porcentaje
NO RECIBIO 17 73.9
KETOROLACO
RECIBIO 6 26.1
KETOROLACO
Total 23 100.0

a. ngTRAMAD22 = 1

DOSIS RESCATE KETOROLACO?

Frecuencia | Porcentaje
NO RECIBIO 22 84.6
KETOROLACO
RECIBIO 4 15.4
KETOROLACO
Total 26 100.0

a. ngTRAMAD22 = 2

En la siguiente tabla (figura 10.) se compran las dosis de rescate de ketorolaco en ambos

grupos de tramadol 1 mg vs tramadol 2 mg en bloqueo caudal. Donde en el grupo de

tramadol a 1 mg ,17 pacientes no recibieron ketorolaco como dosis de rescate, y 6

pacientes por presentar dolor posoperatorio se les administro ketorolaco intravenoso como

rescate analgésico. Sin embargo, en el grupo de 2 mg de tramadol en caudal, 22 pacientes

no recibieron ketorolaco como rescate, y 4 pacientes si recibieron ketorolaco como rescate

analgésico.
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FIGURA 11.

Pruebas de chi-cuadrado

Valor

gl

Significacion
asintética
(bilateral)

Significacion
exacta
(bilateral)

Significacion
exacta
(unilateral)

Chi-
cuadrado de
Pearson

Correccion
de
continuidad®

Razoén de
verosimilitud

Prueba
exacta de
Fisher

Asociacion
lineal por
lineal

Prueba de
McNemar

N de casos
validos

,8612

0.328

0.862

0.843

49

0.354

0.567

0.353

0.359

0.483

0.283

En la siguiente tabla (figura 11.) se obtuvo resultado por método de obtencion de chi —

cuadrada de significancia exacta bilateral 0.483, lo que arroja como dato que las dosis a

1 mg de tramadol contra 2 mg de tramadol en bloqueo caudal, no es significativo para

disminuir las dosis de rescate de los analgésicos en caso de presentarse dolor

posoperatorio.

FIGURA 12.

Medidas simétricas

Error
estandar T Significacion
Valor asintdtico® | aproximada® | aproximada
Intervalo por R de -0.133 0.141 -0.917 ,364¢
intervalo Pearson
Ordinal por Correlaciéon -0.133 0.141 -0.917 ,364¢
ordinal de
Spearman
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N de casos validos 49 ‘ ‘ ’

En la siguiente tabla( FIGURA 12.) se obtuvo resultado por medio del método de
Spearman un resultado negativo de — 0.133 lo que significa que mayor dosis de tramadol

en el bloqueo caudal, menor ketorolaco aplicado intravenoso como rescate a las 24 horas.

FIGURA 13.
0,
Recuento % de N
columnas
FLACC
UN 12HR 0 16
MILIGAMO 0 4 25 0%
DE FLACC 24
TRAMADOL HRS 3 7 43.8%
5 31.3%
mgTRAMAD22
FLACC i .
12HR
DOS :
MILIGRAMOS FLACC 24 0 0 0.0%
TRAMADOL 0
HRS 3 4 80.0%
20.0%

En la tabla (figura 13.) se obtiene resultado en ambos grupos valorando la escala de
FLACC para 12 horas y 24 horas, en ambos grupos de tramadol a 1 mgy 2 mg. Donde
en el grupo de tramadol a 1 mg, 16 pacientes que fueron evaluados, por medio de esta
escala para el dolor, no presentaron dolor. En cambio, alas 24 horas 4 pacientes tampoco
presentaron dolor; y 12 pacientes si presentaron dolor.

En el grupo 2 mg de tramadol en caudal, 5 pacientes no presentaron dolor, en las primeras
12 horas posoperatoria; a las 24 horas 0 pacientes no presentaron dolor, y 5 pacientes

evaluados por esta escala, si presentaron dolor.

FIGURA 14.
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% de N
Recuento
columnas
WONK
BAKER 0 7
UN 12 HRS
MILIGAMO 0
DE WONK 5 71.4%
TRAMADOL BAKER 2 1 14.3%
24 HRS 1 14.3%
mgTRAMAD22
WONK
BAKER 0 21
DOS 12 HRS
MILIGRAMOS 0 17 85.0%
TRAMADOL  WONK
BAKER 2 2 10.0%
24 HRS 5 0%

En la tabla (figura 14.) se obtiene resultado en ambos grupos valorando la escala de wonk
Baker para 12 horas y 24 horas, en ambos grupos de tramadol a 1 mgy 2 mg. Donde en
el grupo de tramadol a 1 mg, 7 pacientes que fueron evaluados, por medio de esta escala
para el dolor, no presentaron dolor. En cambio, a las 24 horas 5 pacientes tampoco
presentaron dolor; y 2 pacientes si presentaron dolor.

En el grupo 2 mg de tramadol en caudal, 21 pacientes no presentaron dolor, en las
primeras 12 horas posoperatoria; a las 24 horas 17 pacientes no presentaron dolor, y 3

pacientes evaluados por esta escala, si presentaron dolor.
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X. Discusién

Como hace mencion Murthy y colegas, en 42 pacientes pediatricos, que sugirieron que la
inyeccion de tramadol en el espacio epidural parece actuar s6lo como un depdsito para
absorcion sistémica inmediata y retardada provocando analgesia prolongada, cuando se
es aplicado por esta via, lo que llevo a realizar esta investigacion, para analgesia
postoperatoria y comparar dicha investigacion. 2. En la investigacion de Gunes y colegas
en 90 pacientes pediatricos, concluyeron que el tramadol caudal (2 mg/kg) proporciono
una analgesia postoperatoria mejor y mas duradera (>24 horas) que el tramadol
intravenoso 2 mg/kg (2 horas), comparado al estudio que la analgesia postoperatoria no
supero las 24 horas. 12?8, También se debe explicar, que este fue una muestra de estudio

pequefia , se necesita una muestra mas grande de pacientes, para mayores resultados?’.

El rescate analgésico ya sea con paracetamol o ketorolaco en pacientes postoperados
gue se administro 1 mg de tramadol en blogue caudal , las muestra no son significativas
en comparacion a la administracion de tramadol a 2 mg, esto valorado por la escala
FLACC y Wong Baker. Sin embargo, como menciona Yasser Majid et al y muchos otros
autores demostraron que la adicion de tramadol a bupivacaina para la técnica analgésica
caudal proporcioné una analgesia mas duradera y una menor necesidad de analgésico de
rescate en el periodo postoperatorio que cuando se us6 bupivacaina como agente Unico,
gue comparado a nuestro estudio, se observé que su adicion al bloqueo caudal con
bupivacaina, si brinda analgesia prolongada, por lo menos mayor a 12 horas, y que si hay
disminucion de rescate de analgésicos, si se emplea a un dosis de 2 mg. 272832
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En cuanto a la presencia de complicaciones postoperatorias se observé en ambos grupos
que la disminucion de la frecuencia cardiaca se mantiene en el 20% permitido
hemodinamico, por efecto de bloqueo, asi como la disminucién de la presion arterial, sin
embargo, no se requirio rescate con vasopresor o inotropico para resolucion de esta. Son
efectos esperados. Cook et al. informaron una correlacion positiva en la que se asocia con
efectos adversos con la bupivacaina-tramadol, informaron que los efectos secundarios,
mas comunes; fueron nauseas, vomitos, hipotension, bradicardia, picazon y depresion
respiratoria. Lo cual, en esta investigacion, si se reflejo dichos efectos de disminucion de

frecuencia cardiaca y presion arterial. 27:28:32,

Mencionar, la cuestion de la sedacion el cual, amerita diversos estudios que pacientes que
reciben tramadol en caudal, pueden manifestar sedacion prolongada, la cual en este caso
no se observd, sobre el bloqueo motor por opioide en caudal, en la combinacién de
tramadol con bupivacaina tampoco se vio prolongada. No existio diferencia en sedacion y
bloqueo motor como dato de observacion entre ambos grupos. Khalid et al. informaron
gue la adicién de tramadol a la bupivacaina mediante administracién epidural caudal
conduce a un bajo nivel de bloqueo motor en nifios sometidos a cirugia por debajo del
ombligo, comparado al estudio como dato observacional, ya que no fue una variable a

seguir, se puede mencionar no se observé prolongacién de bloqueo motor.?7:28:32,

Por ultimo, para finalizar este apartado, y el objetivo principal de este estudio era observar

cual grupo de estudio de los cuales eran tramadol a dosis de 1mg y 2 mg en bloqueo
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caudal se obtenian mayor analgesia postoperatoria. Podemos observar que ambos grupos
de estudio la analgesia es igual en cuestion de tiempo, y no implica, que a mayor dosis
esta serd mayor si coloca a 2 mg que a 1 mg de tramadol. y la recuperacion como a las
horas posteriores al transanestesico, tal como se menciona en los articulos previamente
ya mencionados tampoco hace la diferencia 24 . Para poder concluir el estudio, debemos
tomar en cuenta que estos estudios ya publicados no son muestras grandes, como un
metaanalisis, el estudio es una muestra pequefa; y se requiere de un estudio mayor en el

futuro para poder reforzar esta discusion.
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Xl. Conclusiones

En cuanto a las conclusiones de este estudio, se puede observar que independientemente
de la dosis de tramadol a 1 mg contra 2 mg en bloqueo caudal, si puede haber dosis de
rescate postoperatoria con uno o varios analgésicos, sin embargo, la analgesia del uso de
tramadol se vio observada en un periodo de 12 horas, pero no mayor a 24 horas en los
pacientes pediatricos. Puesto que algunos pacientes pediatricos si presentaron dolor, con
grado de accién inmediata a la aplicacién de ketorolaco como dosis analgésica de rescate,
ya que todos los pacientes, se mantenian con dosis de analgesia por horario de
paracetamol; sin embargo, fueron poco los pacientes, que requirieron rescate, asi también
se demostré que no hay resultado significativo en usar una dosis mayor de tramadol a una

dosis menor, ya que el mismo efecto analgésico por tiempo es igual.

La analgesia evaluada por las escalas Wong Baker y FLACC, fueron consistente, al
evaluar la analgesia que el tramadol que puede provocar una vez administrado via caudal,
por lo tanto, deben de considerarse para futuras investigaciones a grande escala en busca
de una mejor analgesia postoperatoria. Los cambios hemodinamicos, respecto a la
disminucién de la presién arterial media, si se ve disminuida un 20%, como marcan los
diferentes articulos de tramadol en caudal, asi como disminucion de la frecuencia
cardiaca, sin embargo, no al grado de utilizar un farmaco adicional para la resolucion de

esta.
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En cuestion de las nauseas y vomito postoperatorio, no observo como efecto adverso del
tramadol, que también es otro de los efectos secundarios mostrados en las diferentes
investigaciones, Diversos articulos comprueban que independientemente de una dosis
establecida de tramadol es de reportar este evento secundario, cabe destacar que los
pacientes recibieron dexametasona como adyuvante adicional para prevenir nausea y
vomito postoperatorio en los pacientes pediatricos. Es una muestra pequefia que se
realizé, el impacto tal vez no es lo cambiante u opcional en el transoperatorio, sin embargo,
puede abrir puertas a investigaciones futuras para poder concluir lo que se obtuvo en los
casos obtenidos y mirar a otros adyuvantes analgésicos en el bloqueo caudal, en cuestion
de la analgesia postoperatoria; al final el paciente pediatrico lo es todo para nosotros como

Anestesidlogos Pediatras.
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Xlll. Organizacion

Recursos humanos

<> Responsable del estudio:
Dr. Emmanuel Figueroa Espino

Médico residente de segundo grado de anestesiologia pediatrica.

<> Asesores de la tesis:

Dra. Ruth Guatemala Nifio

Adscrito al servicio de anestesiologia pediatrica del Hospital Regional de Alta
Especialidad del Nifio Dr. Rodolfo Nieto Padron.

Dr. Emmanuel Cristobal Arresis Segura

Adscrito al servicio de anestesiologia pediatrica del Hospital Regional de Alta
Especialidad del Nifio Dr. Rodolfo Nieto Padrén

Dr. Manuel Eduardo Borbolla Sala.

Adscrito al departamento de investigacion del Hospital Regional de Alta Especialidad del

Nifio Dr. Rodolfo Nieto Padroén.

Recursos materiales

X Fisicos

%3 Expedientes clinicos
%3 Computadoras

%3 Bases de datos electronica
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%3 Internet
X Financieros

%3 Los propios de la unidad y del investigador

XIV. Extensioén

Se autoriza a la Biblioteca de la UNAM la publicacién parcial o total del presente trabajo

recepcional de tesis, ya sea por medios escritos o electronicos.
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XV. Cronograma de actividades

EFICACIA DE LA ANALGESIA POSTOPERATORIA DEL TRAMADOL EN BLOQUEQ CAUDAL A DOSIS DE 1 MG/KG V5 2 MG/KG EN CIRUGIA ABDOMINAL TRAUMATOLOGIA
Y ORTOPEDIAY UROLOGICA, EN PACIENTES PEDIATRICOS DEL HOSPITAL REGIONAL DE ALTA ESPECIALIDAD DEL NIFIO “DR. RODOLFO NIETO PADRON” 2022-2023.

ACTIVIDADES

3/10/2

3/11/2

8122

31/23

8213

3323

3/4/23

8/5/23

3/6/23

31/

20013

DISENO DEL PROTOCOLO

ACEPTACION DEL PROTOCOLO

CAPTACION DE DATOS

ANALISIS DE DATOS

DISCUSION

CONCLUSIONES

PROYECTO DE TESIS

ACEPTACION DE TESIS

EDICION DE TESIS

ELABORACION DE ARTICULO

ENVIO A CONSEIO EDITORIAL DE REVISTA
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Anexos

HOJA DE REGISTRO

NOMBRE: EXPEDIENTE:
EDAD: FECHA:
PESO:

AMBULATORIO:

HOSPITALIZADO:

ESPECIALIDAD:

DIAGNOSTICO:

TIEMPO QUIRURGICO:

CIRUGIA:

TIEMPO ANESTESICO

TECNICA QUIRURGICA:

SIGNOS INICIALES

TRANSANESTESICOS

POSOPERATORIO

TAS

TAD

FC




PERCENTIL

TA

DOLOR

FLACC

WONK

BAKER

EVENTOS ADVERSOS:

COMPLICACIONES:

MEDICAMENTOS ANALGESICOS ADYUVANTES:

MEDICAMENTO ANALGESICO DE RESCATE:
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De 3 a 7 anos colaboradores:
Escala de caras de Wong-Baker

.

Escala de caras de Wong-Baker: elija la cara que mejor describe la manera
de como se siente.

R o o ey o
@ \( 2@ \( s~ (@3-
—J\— /\— —~ o

10
Sin dolor Duele un Duele un Duele aan Duele El peor
poco poco mas mas mucho dolor

De 1 mes-3 afos y en pacientes no colaboradores

Calificaciéon dal dolor dae 0 al 10. (ll o .qulv-l- n no dolar y ol
10 al maximo dolor imaginable

wabolo” mutra Axvuga Ia nariz Mandibula tensas
Helajadas Inguistas Ry
S dobla sobre «l
Acostado y abdoman Rigido
Quieta encogienda lae
i Piernmas

No Hora Se queis, ginve Lianto fuerte

A Diticultaa o
Satisfecho Puede disty s se W:."o

0: no dolor; 1-2: Dolor leve ;| 3-5: dolor maderado ; &-8: dalor mtenxo;

9-10 : maximo delar imaginable
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