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Comparacion del grado de dolor en pacientes pediatricos postoperados manejados
con bloqueo peridural: bupivacaina vs bupivacaina/dexmedetomidina en la
UMAE HG CM la RAZA”

% RESUMEN DEL ESTUDIO.

Objetivo Comparar grado de dolor que presentan pacientes pediatricos postoperados
manejados con bloqueo peridural-caudal con bupivacaina vs bupivacaina-
/dexmedetomidina en la UMAE HG CM la RAZA

Métodos Se realiz6 un ensayo clinico, de intervencién, prospectivo, longitudinal,
aleatorizado; incluyendo pacientes pediatricos de 0 a 8 afios, sometidos a cirugia
electiva de abdomen bajo en el periodo comprendido del 1° mayo al 31 noviembre del
2009, formando 2 grupos de 20 pacientes, Grupo 1 bloqueo peridural con bupivacaina
(control), grupo 2 bloqueo peridural con bupivacaina/dexmedetomidina, ambos para
control de dolor postoperatorio, registrando TA, FC, grado de dolor y sedacion, al
termino del procedimiento quirdrgico, ingreso a recuperacion, a la hora y alta del
paciente, se capturo en SPSS; variables cualitativas porcentajes, cuantitativas
medidas de tendencia central; X2, t Student y U de Mann Whitney.

Resultados Se encontr6 que dexmedetomidina como coadyuvante peridural, provoca
diferencias a nivel sedativo y hemodinamico (FC) entre ambos grupos con valores de
P< 0.05 al ingreso, la 1hr de estancia y alta de recuperacion, un mayor uso de dosis
de rescate analgésico para el grupo control que el grupo D/B con valor de P<0.05
entre ambos, sin encontrar significancia estadistica en el grado de dolor con las
diferentes escalas del dolor.

Conclusién El uso de Dexmedetomidina peridural, ofrece analgesia postquirargica en
pacientes pediatricos, con niveles de sedacion y hemodindmicos adecuados en
recuperacion, considerando necesario realizar estudios con poblaciones mayores,
para obtener el alcance real de sus beneficios e incidencia de complicaciones.
Palabras clave: analgesia PO, Dexmedetomidina peridural, Dexmedetomidina/
Bupivacaina



A Comparison of the degree of pain postoperative pediatric patients handled with
caudal epidural blockage using bupivacaina vs bupivacaina/dexmedetomidina in
the UMAE HG CM la RAZA

% SUMMARY.

Objective Compare the grade of pain in postoperative pediatric patients handled with
caudal epidural blockage using bupivacaine vs bupivacaine/dexmedetomidine in the
UMAE HG CM la RAZA

Methods It's a randomized, prospective, longitudinal, of intervention clinical trial
study, including pediatric patients between 0- 8 years old, undergoing elective surgery
of lower abdominal problems during may 1 to November 31, 2009; handled with
bupivacaine/dexmedetomidina or bupivacaine alone for control pain in the
postquirurgical period, there were 2 groups 20 patients each. Group 1 bupivacaine,
Group 2 bupivacaine/dexmedetomidine, recording TA, HR at the end of surgery
procedure in both groups, as well as pain degree and the level of sedation, also after
the entrance of UCPA, at the 1* HR, and before discharged of UCPA, statistic analysis
with SPSS; qualitative variables percent, quantitative central tendency measures; X?, t
Student y U de Mann Whitney.

Results Dexmedetomidine as epidural coadjuvant, causes difference in sedative level
and hemodynamic measurements (HR) with statistical significant between groups,
entering UCPA, 1st hr, and discharged of UCPA, we also found a high use of analgesic
rescue dose, for control group statistically significant, and no significant difference in
the measures in degree of pain because of that, in the pain scales between groups.

Conclusions Epidural Dexmedetomidine, provide an adequate pain control in pediatric
patients, with adequate sedative and hemodynamic levels, we consider the need to
realize more studies with bigger samples, to observe the real benefits and the impacts
collateral of use.

Keywords: postquirurgical pain control, epidural dexmedetomidine, Dexmedetomidine/
Bupivacaine



INTRODUCCION

El dolor agudo postoperatorio siempre presenta después de cualquier
procedimiento es secundario a el dafo tisular que afecta tanto la morbilidad

como la mortalidad de los mismos. (1)

El mecanismo de este inicia por activacion de receptores periféricos activando
nociceptores periféricos captando informacion e iniciando la transducciéon y
transmision al SNC por las diferentes vias ascendentes para la transmision del

dolor a través de medula a corteza cerebral. (1-2)

En el tiempo actual se han desarrollado y utilizado un gran nimero de técnicas
impresionantes e innovadoras para el tratamiento del dolor y estas mismas han
llegado a abarcar la poblacién pediatrica, ala cual errbneamente sele atribuyo
que los neonatos no sufrian dolor, o el riesgo de depresion respiratoria por los
opiaceos en los mismos provocaron una barrera limitando el crecimiento de las
técnicas y el control del dolor postoperatorio en esta poblacién en particular,
pero después de todo y de el mayor estudio se ha logrado que en la actualidad
los anestesidlogos sean capaces de seleccionar y aplicar las técnicas de
tratamiento sea el bloqueo o infusién de opiaceos. (3)

El método para proporcionar analgesia postoperatoria debe determinarse antes
de la anestesia para obtener la autorizacion para la realizacion de estos. Para
esto consideramos varios factores como (edad, estado fisico y psicolégico, el
tipo de cirugia, tiempo de estancia, analgésico, etc.).

En la actualidad se ha llegado a la conclusion de que el control del dolor no
puede ser de modo unimodal o de un solo farmaco naciendo asi el termino

"analgesia multimodal” o "balanceada”, considerada un método efectivo y



eficiente para analgesia profunda combinando diferentes analgésicos y
técnicas para este fin. (4)

La funcion renal de neonatos y pediatricos es diferente a la del adulto, y el uso
de algunos medicamentos estd contraindicado por lo que el tratamiento
convencional en muchas ocasiones fallaba y es e edades avanzadas cuando el
uso de AINES entra en juego con sus diferentes dosis segun la diferencia
ponderal de cada paciente. (5)

Las técnicas regionales son efectivas otorgando un adecuado control del dolor
postoperatorio moderado o severo, y de estas en los pediatricos el bloqueo
caudal ocurre en funcion de un incremento en la necesidad de proveer
excelente alivio del dolor postoperatorio, teniendo un perfil de seguridad de
efectos colaterales muy reducidos.

Es la técnica mas comun en la practica de la anestesia regional, de acceso
seguro y facil, combina ventajas de técnica simple, con una alta incidencia de
éxito y ser administrada por dosis Unica o mediante administracion continua
por medio de un catéter caudal. Es ampliamente usada en diferentes tipos
procedimientos, con una rapida recuperacién, minimo bloqueo motor, y una
rapida reinstalaciéon de la via oral, provee una analgesia postoperatoria de

calidad inigualable pero de duracién limitada.

La gran desventaja del bloqueo caudal es la aplicacién de una sola dosis, en la
gran mayoria de los casos y su limitada duracion.

La cirugia ambulatoria de un tiempo aca se ha vuelto muy frecuente y debido a
sus caracteristicas las técnicas de bloqueo tienen un papel importante ya que
otorgan analgesia de excelente calidad y tiempo con un minimo de costo y

efectos adversos. (6-9)



Actualmente la Anestesia Peridural caudal (APDC), puede potencializarse con
la adicion de adyuvantes (medicamentos) los cuales actlan sinérgicamente
mejorando la calidad de la analgesia aumentando el confort y disminuyendo la

morbimortalidad del paciente. (10)

Se han realizado comparaciones para el manejo del dolor postoperatorio entre
varias técnicas, y los reportes muestran que con la via peridural hay mejor
control del dolor que cualquiera de las otras modalidades comparando ademas
las combinaciones con los diferentes adyuvantes en busca de una mejor

analgesia o duracion. (11-13)

Estudios como el de Kanazi, G.E; et al, (2006) con un estudio sobre el efecto y
las caracteristicas presentes en un bloqueo con bupivacaina con dosis bajas de
dexmedetomidina o clonidina intratecal. Observando diferentes niveles de
sedacion entre los diferentes grupos asi como la duracion de la analgesia
postoperatoria la cual fue mayor en el grupo de la dexmedetomidina, que en el
grupo de la clonidina o la bupivacaina sola, encontrando niveles de sedacion

similares entre los 3 grupos. (14)

También su uso via peridural, en pacientes histerectomizadas via abdominal,
demuestra una mayor duracion del bloqueo motor y menor tiempo de latencia
con una duracion promedio de la analgesia postoperatoria de 7 hrs, sin
cambios hemodinamicos significativos, también existiendo un leve alargamiento
del bloqueo motor comparado con el grupo de la bupivacaina sola y otro
estudio con uso de adyuvantes para la analgesia postoperatoria midié la
analgesia y efectos asociados de la dexmedetomidina, fentanyl y la lidocaina,

via peridural, contra lidocaina y fentanyl solos, encontrando un adecuado



grado de sedacion y analgesia de 6 a 8 hrs en el grupo de la dexmedetomidina
contra las 2-3 hrs del grupo fentanyl y lidocaina solos, los efectos secundarios
cardiovasculares reportan disminucion de presion arterial y frecuencia
cardiaca en ambos grupos, pero no requiriendo en ningdn caso tratamiento.
Comentando que el uso de dexmedetomidina a dosis de 1 mcg/kg via peridural
asegura una analgesia adecuada, mayor tiempo sin dolor y estabilidad

hemodinamica durante y después de la cirugia. (15-17)

La Dexmedetomidina es un actla como simpaticolitico disminuyendo la
liberacién de noradrenalina actuando en los receptores alfa 2 agonistas en médula
espinal, donde produce una inhibicion de descarga neuronal, con analgesia, sedacion,

hipotensién, bradicardia, y midriasis, estos modulan las vias del dolor, y con esto
proporcionan cierto grado de analgesia, interrumpiendo los procesos
nociceptivos en la periferia, en la médula espinal y en sitios supraespinales.

(17-19)

Disminuye los requerimientos de otros farmacos y proporciona una sedacion
sin la depresion respiratoria (una de las preocupaciones cuando se utiliza

potentes analgésicos o sedantes en cualquier procedimiento). (20-22)

La anestesia locorregional (ALR) es una eleccion conveniente para la mayoria
de los procedimientos quirdrgicos en pacientes pediatricos. Y el bloqueo caudal
peridural es especialmente indicado para el control del dolor postoperatorio por
la calidad de la analgesia proporcionada y su eficacia para reducir el sangrado
postoperatorio. (23-25)

La sedacién obtenida con los alfa 2 agonistas, es de gran ayuda en los

pacientes pediatricos sometidos a procedimientos quirargicos, disminuyendo o



eliminando el miedo o ansiedad, permitiendo asi la realizacion de los mismos
procedimientos, eliminando la huella afectiva causada por el dolor o el miedo

durante el procedimiento, permitiéndoles cooperar durante la cirugia.

El dolor para poder se tratado con cualquier medicamento o procedimiento es
necesario detectarlo, y hoy en dia existen numerosas escalas validadas para
medirlo, y que pueden emplearse en pediatricos, existiendo dos meétodos:
autoevaluacion y heteroevaluacion. La autoevaluaciébn son aquéllas que
requieren la total cooperacion del nifio, quien indica a través de un modelo la
intensidad del dolor que siente, describiéndolo igualmente, adecuada para
mayores de 3 afios (la mas conocida es la de caritas). La visual anédloga (EVA),
consiste en una plantilla de 0 a 10, donde 0 es no dolor y 10 es el dolor maximo

para el paciente.

La heteroevaluacion es reservada para nifios no son capaces de expresarse
verbalmente, necesitando un observador externo, que evalla la presencia del
dolor y su intensidad (a base de indicadores comportamentales vy fisioldgicos),

asignando a cada uno un valor numérico.

La valoracion del dolor por parte de un observador independiente aportara una
objetividad y precisibn muy superior a la estimacién subjetiva del propio
paciente. La valoracion objetiva se basa en la observacion del comportamiento
0 actitudes que adopta el paciente que sufre dolor (grado de movimiento,
expresiones faciales, etc.), y a partir del mismo se infiere el grado de dolor. Una
forma de medicion del dolor en los pacientes pediatricos se realizara

dependiendo de la edad del paciente con las diferentes escalas disponibles.



Medicion de parametros fisioldégicos con la determinacion de las respuestas
fisioldgicas que se desencadenan en presencia de dolor, constituye un método
atractivo de valoracion objetiva. Un parametro fisioloégico utilizado
frecuentemente en la valoracion clinica del dolor es el funcionalismo
respiratorio, y cardocirculatorio ya que es evidente que el dolor perjudica tanto

al sistema respiratorio como cardiovascular.

Pero no siempre es fidedigna ya que los parametros (TA, FC y FR) también se
afectar por factores de la enfermedad primaria, la situacion emocional, la
volemia y farmacos, con lo cual hay problemas en cuanto a su sensibilidad y

especificidad.

Junto con la medicion del dolor, con el uso de farmacos adyuvantes para la
analgesia (que producen sedacion), es oportuno evaluar el grado de sedacién
para no incurrir en el riesgo de obtener una buena analgesia con un excesivo
estado de sedacidon. Entiendo “sedacion” como estado caracterizado por
disminucién de actividad y excitacion. Definido por el ASA sedacién minima

hasta la anestesia general

- Sedacion leve o ansidlisis: disminucion de la aprension sin cambios en nivel
de conciencia. Disminuye estrés, pacientes responden a o6rdenes verbales,
funcion cognitiva y coordinacion pueden estar impedidas pero no hay

compromiso de via aérea.

- Sedacién/analgesia moderada: depresion del estado de conciencia con
respuesta a Ordenes verbales, espontaneamente o ante estimulo tactil suave.

Respuesta voluntaria y difiere de retiro reflejo ante un estimulo doloroso.



- Sedacion/analgesia profunda: depresion profunda del Edo. de conciencia en
que paciente no despierta facilmente pero responde intencionalmente a la
estimulacion repetida o dolorosa. Requiriendo asistencia de via aérea con

ventilacion espontanea. (6,26)

MATERI



MATERIAL Y METODO

OBJETIVO GENERAL

e Comparar grado de dolor que presentan pacientes pediatricos
postoperados manejados con bloqueo peridural-caudal con bupivacaina

vs bupivacaina/dexmedetomidina en la UMAE HGCM la RAZA.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Conocer el grado de dolor postoperatorio en pacientes manejados con
bupivacaina peridural al término de la cirugia, a su ingreso a recuperacion a

la hora vy al ser dados de alta de recuperacion.

e Conocer el grado de dolor postoperatorio en pacientes manejados con la
combinacion bupivacaina/dexmedetomidina peridural al término de la
cirugia, a su ingreso a recuperacion a la hora y al ser dados de alta de

recuperacion.

e Comparar las constantes hemodinamicas (TA. FC.) antes y después del
manejo con bloqueo peridural en ambos grupos (bupivacaina vs

bupivacaina/dexmedetomidina)

e Medir el grado de sedacion de los pacientes pediatricos al término de la
cirugia, a su ingreso a recuperacion a la 1hr y al ser dados de alta de

recuperacion.

¢ Identificar la edad y el tipo de cirugia en ambos grupos



e Conocer las complicaciones mas frecuentes en ambos grupos

relacionadas con el procedimiento anestésico.

e Comparar la administracién de analgesia de salvamento (analgésicos
tipo AINES) en recuperacion en cada uno de los grupos.

Se realizo un ensayo clinico aleatorizado, de intervencion, prospectivo y
longitudinal, con previa aceptacion del comité Etico de la Institucion, y
consentimiento del uso de expedientes, se seleccionaron a todos los pacientes
pediatricos derechohabientes del IMSS, ambos sexos, estado fisico ASA 1 -2
programados para cirugia de abdomen bajo en el periodo comprendido del 1°
de mayo al 31 de noviembre del 2009, manejados con anestesia regional
(bloqueo caudal) y que sus padre hayan firmado la hoja de consentimiento
informado, no se incluirdn; pacientes para con cirugia de urgencia, con
contraindicacién para anestesia regional, estado fisico ASA 3- 4, pacientes que
no entren en el rango de edad especificado y pacientes psiquiatricos o0 con
algun sindrome incapacitante para la comunicacién verbal, se excluiran del
estudio aquellos pacientes con bloqueo caudal fallido, que hayan presentado
reacciones de hipersensibiidad a alguno de los componentes, o
complicaciones de la anestesia regional). Los pacientes se agruparan en
grupol (aquellos manejados con bupivacaina) vy grupo 2,
(bupivacaina/dexmedetomidina), que cuente con registro anestésico (anexol)
desde su ingreso a quiréfano y monitoreo no invasiva de (ECG, FC, FR, SAO2,
TA, PAM), se llevara registro en hoja disefiada exprofeso (anexo2), que hayan
sido manejados con bloqueo peridural-caudal ya sea como técnica de control

de dolor Unica o combinada con anestesia general, que hayan recibido la



inyeccion del anestésico local (Grupo 1, bupivacaina a 3mg /kg) o (Grupo2
bupivacaina 3mg/kg+ dexmedetomidina 0.5mcg/kg) y registro al termino del
procedimiento anestésico quirdrgico de TA, FC, FR, hasta el término de la
cirugia en ambos grupos asi como el grado de dolor al termino del
procedimiento quirdrgico otorgando ramsay (anexo 1) en recuperacion donde
se hayan medido todos los parametros al ingreso del paciente a la 1ra hora,
2da hora y al alta del paciente siendo tomados los datos en recuperacion por
personal de salud (residente o medico adscrito o personal de enfermeria), asi
como el registro de la analgesia de rescate en caso de que el paciente haya
referido dolor de moderado a severo de acuerdo a las escalas habituales. Los
resultados se procesaran en hoja de calculo (Excel) y se analizardn con
programa estadistico SPSS, para valores cualitativos porcentajes Yy valores
cuantitativos, con medidas de tendencia central y de dispersion. Asi X?
comparando variables cualitativas y t de student para variables independientes,

U de Mann Whitney para variables que no tienen un comportamiento normal.



RESULTADOS

Se incluyeron un total de 40, con programados para cirugia manejados con
bloqueo peridural caudal como técnica sola o combinada,  monitorizados
desde su ingreso a quiréfano (TA, FC, FR, Saturacibn de oxigeno,
capnografia), midiendo ademas al termino del procedimiento el grado de
sedacién y analgesia (esta de forma indirecta con parametros hemodinamicos y
escalas de dolor) y repitiendo las mediciones al ingreso a recuperacion,
durante la primera hora y la alta del paciente de la misma, a los cuales se les
mantuvo con vigilancia constante por personal de enfermeria y medico
responsable, administrando dosis de rescate analgésicas a los pacientes que

las requirieran.

Se separaron los 40 pacientes en 2 grupos; el grupo 1 de bupivacaina y el 2 de
bupivacaina/dexmedetomidina, repartiéndose en 20 pacientes por grupo, de
forma aleatoria, no existiendo diferencias estadisticas entre el sexo, la edad, el
ASA de los pacientes, mas si existiendo una mayor cantidad de pacientes de
cirugia urologica en el grupo de B/D que en el de B, y al contrario con la cirugia
de abdomen bajo existiendo mayor cantidad en el grupo de B que en el B/D
siendo nuestra poblacion lo mas similar posible (datos demograficos en la tabla

#1).

Los parametros hemodindmicos de los pacientes de acuerdo a las diferentes
mediciones para ambos grupos se muestran en las (tabla # 2 y 3) para
presiones arteriales medias y frecuencias cardiacas, durante el estudio, se
observa en los expedientes clinicos que en el transanestesico como en el

postoperatorio realmente no existen diferencias significativas entre presiones



arteriales, entre ambos grupos valorando estas entre grupos de edades
similares, pero donde si encontramos diferencia estadistica fue a nivel de la
frecuencia cardiaca pero mas que nada al ingreso a UCPA, la 1hr de estancia y
la alta de UCPA, mas los valores capturados de frecuencia cardiaca no llegaron
en ningln momento en ninguna de las poblaciones de edad a bradicardia o

poner en riesgo la vida de los pacientes.

El grado de sedacion presentado por los pacientes de acuerdo al grupo y el
tiempo en que se midié se distribuye en percentiles ( tabla # 4), encontrando
gue los pacientes a la salida de quirdéfano para el grupo de bupivacaina un
ramsay de 3 en el 50 al 75% de los pacientes, y el otro 25% podian estar con
un ramsay de 2, siendo para bupivacaina/dexmedetomidina ramsay de 3 en el
50 al 75% de los pacientes y solo un 25% de ellos con un ramsay en 4, al
ingreso a recuperacion en el grupo de bupivacaina presentaban los pacientes
un ramsay de 2 en el 50-75% de los pacientes y el restante 25% podian estar
3, siendo para el grupo de bupivacaina /dexmedetomidina un ramsay de 3 en
el 100% de los pacientes que ingresaron a recuperacion, a la primera hora de
estancia de los pacientes de ambos grupos se presenta en el grupo de la
bupivacaina, un ramsay de 2 en el 50-75% de los pacientes, mientras el 25%
de los pacientes restantes del grupo mantienen un ramsay de 1, mientras en el
grupo de bupivacaina/dexmedetomidina los pacientes se mantienen con un
ramsay de 2 en el 100% de los pacientes durante su estancia en la primera
hora en recuperacién, y para la ultima medicién previo al alta de los pacientes
de recuperacion los pacientes del grupo de la bupivacaina presentaron un
ramsay de 1 en el 75% de los pacientes y el restante 25% podia estar entre un

ramsay de 1 o 2 previo al alta , mientras en el grupo de la



bupivacaina/dexmedetomidina presentan un ramsay de 2 al momento de su

egreso en el 100% de los pacientes.

La medicion del grado de dolor de los pacientes se realizo mediante varias
pruebas o escalas del dolor de acuerdo a la edad del paciente con la prueba o
escala facial todos los pacientes de ambos grupos con la escala numérica para
pacientes mayores de 4 afios y una escala del dolor adaptada para pacientes
menores de 2 afios durante su estancia en recuperacion y a su alta de la
misma, distribuyéndose en percentiles de acuerdo a la escala facial, donde en
el grupo de la Bupivacaina se encuentra un grado de dolor leve en el 75% de
los pacientes y un 25% sin dolor durante su estancia y a la salida de
recuperacion, en el grupo de bupivacaina/dexmedetomidina se encuentra un
grado de dolor leve en el 75% de los pacientes y un 25% de estos sin dolor
durante su estancia, los pacientes del grupo de B en su totalidad requirieron
dosis de rescate analgésico, mientras en el grupo de B/D solo 3 manteniéndose
asintomaticos el resto de su estancia en UCPA, para los pacientes menores de
2 afios también correlacionando los grados de dolor en su poblacién no se
encuentra una significancia estadistica obteniendo un valor de P de 0.110, y
para los pacientes con edades mayores de 4 afios con la escala numérica se
obtuvieron los mismos resultados sin significancia estadistica con un valor de P
de 0.489, pero al momento de tomar en cuenta la necesidad de dosis de
rescate para ambos grupos durante su estancia en recuperacion por analgesia
insuficiente encontramos que fue un factor determinante para no encontrar
significancia en las mediciones con las escalas previas con valor de P de

0.000.






DISCUSION

Diversos estudios se han publicado sobre la analgesia postoperatoria por via
peridural con anestésicos locales con adyuvantes, mas son pocos los articulos
que hablan de la utilizacion de la dexmedetomidina por via peridural como
coadyuvante para la analgesia postoperatoria. Existe mucha preocupacion
sobre si el uso de este medicamento pudiera causar algun grado de
neurotoxicidad en los pacientes. Mas en algunos estudios realizados, uno por
(Brummett et al) ®® obtuvieron resultados en los que se demuestra no existe
ningun dafo neurolégico a nivel nervioso en cortes histoldégicos en un estudio
sobre blogueo de nervios periféricos con utilizacion de anestésicos locales de
larga duracion y la dexmedetomidina en ratones y en cambio la utilizacién de
alfa agonistas (dexmedetomidina y clonidina) disminuyen la inflamacién a nivel
nervioso causada por el uso de anestésicos locales, también en el articulo de
(Gerner) ®” de este afio hace una resefia sobre los efectos que se han
encontrado en humanos e relacién a la utilizacion de la dexmedetomidina en
combinacion con anestésicos locales donde se refiere un alargamiento del
efecto del blogueo sensitivo por parte de los anestésicos locales mas que el
motor también encontrando referencias similares en el estudio de( Kanazi et al)
en con uso de alfa 2 agonistas subaracnoideos en pacientes con cirugia de
RTUP o de extirpacion de tumores de vejiga, donde manejan 3 grupos 1 con
bupivacaina sola, un grupo con combinacion de bupivacaina y clonidina
subaracnoidea y el tercero con bupivacaina y dexmedetomidina subaracnoidea
donde ellos recolectan datos sobre duracion de bloqueo motor y sensitivo y
valoran el grado de sedacion de los pacientes encontrando una disminucién de

el tiempo de latencia para el bloqueo motor posterior a la colocacion del



bloqueo y un alargamiento de la duracidén de los efectos del bloqueo motor y
sensitivo de los grupos de dexmedetomidina y clonidina mas de estos en
bloqueo sensitivo es el que tarda mas en revertir con lo que proporciona mayor
tiempo de duracion de la analgesia postoperatoria con la dosis Unica del
bloqueo a la salida de quiréfano y las primeras horas del posquirdrgico y como
se comento antes, para la anestesiologia actual el manejo del dolor forma parte
primordial en el manejo integral de pacientes tanto adultos como pediatricos, y
este de no hacerlo es causante del aumento del disconfort y la morbimortalidad
de los pacientes. Otros resultados similares han sido obtenidos en nuevos
estudios, pero realizados en pacientes ginecologicas, uno el de (Subhi M. Al-
Ghanem et al) ®® de donde compara la analgesia postoperatoria y el tiempo de
reversion de los efectos sensitivos y motores del bloqueo con utilizacion de
coadyuvantes dexmedetomidina (5mcg SA) en un grupo y fentanilo (25mcg
SA) en otro con (una dosis un poco superiora utilizada en el estudio de Kanazi
(3mcg SA) ¥ encontrando de igual forma mayor tiempo de los efectos del
bloqueo sensitivo en el grupo de dexmedetomidina que en el de fentanilo este
ultimo a dosis tope via intratecal y encontrando Unicamente hipotensién leve a
moderada en ambos grupos, sin comparar grado de sedacion en las pacientes,
y otros dos estudios de tesis de para postgrado de la especialidad de anestesia
realizados en el hospital de ginecoobstetricia #3 del centro medico nacional de
La Raza del doctor (Melo Sanchez y col) " que refiere en su estudio con
dexmedetomidina (1mcg/kg) peridural en pacientes sometidas a histerectomia
abdominal donde valora los efectos cardiovasculares causados a las pacientes
por la adicion de dexmedetomidina como coadyuvante, refiere haber

encontrado prolongacion de la duracién de los efectos del bloqueo sensitivo en



el grupo de la dexmedetomidina con grado de sedacion ramsay 2 en mas del
85% de las pacientes con grado de hipotension moderado resuelto con
fluidoterapia y dosis de efedrina en algunos casos sin complicaciones, (Meza
Rodriguez y cols.) *® en otro estudio de tesis que realizo encuentra resultados
similares pero a diferencia del anterior estudio, utiliza una dosis de (2mcg/kg)
de dexmedetomidina via peridural con mayor grado de hipotension en los
pacientes requiriendo mas dosis de efedrina y cantidad de liquidos para
mantener a los pacientes hemodinamicamente estables. Estos resultados se
asemejan en mucho a los obtenidos por nosotros nosotros utilizamos dosis de
(0.3 a 0.5 mcg/kg) en los pediatricos observando cambios hemodinamicos
significativos Unicamente en las mediciones seriadas de frecuencia cardiaca
mas no hubo diferencia significativa a nivel de la presion arterial en los
diferentes rangos de edad, y los niveles de sedacion comparados entre los dos
grupos coinciden con los estudios antes mencionados en los grupos con
dexmedetomidina peridural manteniéndose los pacientes durante su estancia
en recuperacion con ramsay de 2 en promedio comparados con el grupo de
bupivacaina sola y que en algunos casos se adiciono midazolam al inicio de la
cirugia pero los cuales durante su estancia en recuperacién se mantienen con
ramsay en su mayoria de 1 a 2, y ademas también contrastando la necesidad
de utilizar casi 0 en su totalidad a necesidad de analgesia de rescate para el
grupo de la bupivacaina sola por un cese mas rapido de los efectos del bloqueo
comparados con la mayor duracion de la analgesia postoperatoria que
proporcionaba la combinacion de dexmedetomidina con bupivacaina peridural,

necesitando los pacientes del grupo de dexmedetomidina en promedio su



primera dosis de rescate analgésico posterior a su alta de recuperacion en

piso.



CONCLUSIONES.

El comportamiento de los pacientes durante el transanestesico y al término del
mismo mostré significancia estadistica con respecto a la FC, mas no en la
TAM en nuestro estudio en las diferentes tomas desde la salida de quiréfano,
ingreso a recuperacion y los tiempos de estancia en la misma (1ra hora y el alta
del paciente). Y en cuanto a el grado de dolor postoperatorio encontrado en el
grupo de bupivacaina/ dexmedetomidina vs bupivacaina sola el grupo B/D
presenta mejor calidad y duracion de la analgesia postoperatoria y un nivel
mayor de confort por pare de los pacientes durante su estancia en
recuperaciéon manteniéndose los pacientes en su mayoria a la salida de
quiréfano alta con un ramsay de 3 y durante su estancia en recuperacién con
un ramsay de 2 hasta su alta de recuperacion y mientras en el grupo de
bupivacaina sola a su salida de quiréfano se mantienen con ramsay de 2y a
su alta de recuperacion y durante la primera hora de estancia en la misma la
mayoria de los pacientes se mantenia con ramsay de 1 en promedio, las
complicaciones que se observaron durante el transanestesico fue hipotension
leve a moderada tratada con fluidoterapia en su mayoria y en algunos casos
requiriendo bolo de efedrina con buena respuesta y mantenimiento
hemodindmico estable no presentandose esta durante la salida de quiréfano y
estancia en recuperacion con lo que nuestras hipétesis al inicio del estudio
fueron acertadas mas consideramos que sera necesario obtener un mayor
numero de pacientes y comparar con otros estudios con muestras aun mayores

para poder ver el alcance real de esta combinacion de medicamentos.






Tabla 1. Datos demogréficos
Bupivacaina Bupivacaina/ P
Dexmedetomidina
Edad 3.38 +2.20 3.08 +1.75 0.641
Sexo Masculino 16 (80%) 4  (20%)
Femenino 16 (80%) 4 (20%) 1
Tipode | Abd. Bajo 13 (65%) 4 (20%) 0.004
cirugia | uroldgica 7 (35%) 16  (80%)
ASA 1 12 11 752
2 8 9

Fuente: UMAE HG CMN La RAZA, 2009.




Tabla #2 Presiones arteriales medias de los pacientes de ambos grupos durante
Los diferentes tiempos de medicién postquirdrgica

Grupo Media Desviacion tip. P
0.255
PAM (a la salida de quir6fano) Bupivacaina 66.35 10.515
Bupivacaina /
Dexmedetomidina 7145 8.696
0.550
PAM (al ingreso a UCPA) Bupivacaina 61.00 8.516
Bupivacaina /
Dexmedetomidina 63.80 7.984
PAM ( Primer horaen UCPA)  Bupivacaina 60.25 11.401 | 0.159
Bupivacaina /
Dexmedetomidina 64.65 9.155
0.745
PAM (al alta de UCPA) Bupivacaina 65.50 11.427
Bupivacaina / 66.65 7782

Dexmedetomidina

Fuente: UMAE HG CMN La RAZA, 20009.




Tabla #3 Frecuencia cardiaca de los pacientes de ambos grupos durante
Los diferentes tiempos de medicidén postquirdrgica

Grupo Media Desviacion tip. P

FC(a la salida de quir6fano) ~ Bupivacaina 122.90 12.802 0.101

Bupivacaina /

Dexmedetomidina 115.10 14.495

FC (al ingreso a UCPA) Bupivacaina 111.25 18.680 0.048

Bupivacaina /

Dexmedetomidina 100.50 12.488

FC (Primer hora en UCPA)  Bupivacaina 110.60 17.316 0.006

Bupivacaina /

Dexmedetomidina 94.30 16.069

FC (al alta de UCPA) Bupivacaina 111.20 16.071 0.005

Bupivacaina /

Dexmedetomidina 97.90 14.093

Fuente: UMAE HG CMN La RAZA, 2009.




Tabla #4 Niveles de sedacion de los pacientes de ambos grupos durante
Los diferentes tiempos de medicion postquirdrgica

Grupo 25 50 75 P
Ramsay Bupivacaina
(a la salida de 2.00 3.00 3.00
quirdfano) 0.064
Bupivacaina /
Dexmedetomidina 3.00 3.00 4.00
Ramsay Bupivacaina
(al ingreso a UCPA) 2.00 2.00 3.00 0.008
Bupivacaina /
Dexmedetomidina 3.00 3.00 3.00
Ramsay Bupivacaina 0.014
(Primer hora en 1.00 2.00 2.00
UCPA)
Bupivacaina /
Dexmedetomidina 2.00 2.00 2.00
Ramsay Bupivacaina
(al alta de la UCPA) 1.00 1.00 175
Bupivacaina / 0.000
2.00 2.00 2.00

Dexmedetomidina

Fuente: UMAE HG CMN La RAZA, 2009.




Tabla#5 Grado de dolor residual con escala facial al alta de UCPA
Grupo 25 50 75 P
Escala Bupivacaina
facial p 1.25 2.00 3.00
0.171
Bupivacaina / 1.00 2.00 2.00
Dexmedetomidina
\ |

Fuente: UMAE HG CMN La RAZA, 2009.
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