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3. RESUMEN ]
Titulo: ANALISIS COMPARATIVO EN EFICACIA ANALGESICA ENTRE

BLOQUEO CAUDAL VS BLOQUEO ILIOINGUINAL-ILIOHIPOGASTRICO EN
PACIENTES PEDIATRICOS.

Antecedentes: El dolor postoperatorio en pacientes pediatricos sometidos a
cirugia ha sido un tema de amplio interés en las ultimas décadas debido a sus
implicaciones tanto fisiologicas como conductuales y emocionales (1). Un manejo
efectivo del dolor perioperatorio permite facilitar la recuperacion del paciente,
disminuir complicaciones y acortar estancias hospitalarias (2). Diversas guias
clinicas recomiendan un enfoque multimodal para el control analgésico, incluyendo
el uso de analgesia regional cuando esté indicada (3,4). Entre las técnicas
regionales mas utilizadas en poblacion infantil se encuentran el bloqueo caudal y
los bloqueos de pared abdominal como el bloqueo ilioinguinal e iliohipogastrico
(5,6). El bloqueo caudal consiste en la inyeccidon de un anestésico local en el
espacio epidural, a nivel sacro. Al difundirse en el canal raquideo, los farmacos
actuan sobre las raices nerviosas que inervan el periné, miembros inferiores y
abdomen, produciendo una analgesia intensa y prolongada (7). Por su parte, el
bloqueo ilioinguinal e iliohipogastrico se realiza infiltrando anestésicos en el
trayecto de los nervios abdomino-genitales, que inervan la piel, musculos y
peritoneo de fosa iliaca, genitales externos y raiz del muslo (8). Ambos bloqueos
han demostrado mayor eficacia analgésica comparados con placebo u opioides en
diversos estudios (5,9). Sin embargo los resultados son variables en cuanto a la
comparacion directa entre estas dos intervenciones. Investigaciones previas
sugieren mayor duracion de la analgesia con bloqueo caudal, mientras que otros
autores han encontrado menor consumo de opioides de rescate con el bloqueo
ilioinguinal-iliohipogastrico (10,11).

Estas inconsistencias en el abordaje metodologico y clinico entre estudios
enfatizan la necesidad de realizar investigaciones estandarizadas y a mayor
escala. A su vez, se requiere delimitar con precision las variables primarias de
resultado; por ejemplo, priorizar si se comparara primordialmente la duracion de

accion o la eficacia para reducir intensidad de dolor agudo posquirurgico.



Finalmente, se debe determinar una evaluacion sistematica del dolor
postoperatorio en momentos clave, con escalas objetivas ampliamente validadas
como FLACC o las escalas visuales analogas segun edad. Objetivo: Comparar la
eficacia analgésica entre bloqueo caudal versus bloqueo ilioinguinal-
iliohipogastrico en pacientes pediatricos sometidos a cirugia abdominal baja.
Metodologia: El estudio se realizd en el servicio de anestesiologia del Hospital
General Regional No. 2 El Marqués, especificamente en los quiréfanos y sala de
recuperacion post-anestésica. Ensayo clinico aleatorizado, comparativo vy
longitudinal. Se conformaron dos grupos de estudio que seran asignados de forma
aleatoria a cada uno de los grupos, uno recibira bloqueo caudal (n=8) y el otro
bloqueo ilioinguinal-iliohipogastrico (n=7), como parte de la analgesia multimodal
perioperatoria en cirugias abdominales bajas. Iniciara una vez que se apruebe el
protocolo por el comité de investigacion y el comité de ética, con duracion
estimada de 6 meses. Este tiempo permiti6 completar la muestra de pacientes
pediatricos recién nacidos a 6 afos, realizar seguimiento perioperatorio y concluir
el analisis estadistico. El personal médico cuenta con experiencia en manejo
perioperatorio y protocolos de investigacion. Se dispone de equipo, medicamentos
e insumos requeridos para aplicar intervencién y monitoreo durante 6 meses de
estudio. El analisis estadistico determin6 diferencias entre los grupos para
establecer la efectividad comparativa de dexmedetomidina en esta poblacién.
Resultados: Se estudiaron 15 pacientes pediatricos (edad promedio 3.06 + 1.39
anos) sometidos a cirugia abdominal baja. Ocho recibieron bloqueo
iliohipogastrico y siete bloqueo caudal. Ambos grupos presentaron dolor leve
predominante, sin diferencias significativas en la intensidad del dolor ni en el
tiempo hasta la analgesia de rescate (p > 0.05). El bloqueo caudal mostré una
tendencia a menor dolor y mayor duracién del efecto analgésico. No se reportaron
efectos adversos, confirmando la eficacia y seguridad de ambas técnicas
locorregionales. Conclusién: No se observaron diferencias significativas entre el
bloqueo caudal y el ilioinguinal-iliohipogastrico en la intensidad ni duracion del
dolor postoperatorio en cirugia infraumbilical pediatrica. El bloqueo caudal mostré



una tendencia a mejor analgesia, sin registrarse efectos adversos en ninguna de

las técnicas.

4. MARCO TEORICO

Anatomia clinica de los nervios abdomino-genitales y plexo sacro en
pediatria
Los nervios ilioinguinal, iliohipogastrico y el plexo sacro son estructuras clave para

la inervacion sensorial y motora de la region abdomino-pélvica (12,13) . Existe una
amplia variabilidad anatomica en el origen, trayecto y distribucion de estos nervios,
especialmente durante la infancia (14,15).

El nervio ilioinguinal inerva la piel y musculos de la region inguino-genital. Se
origina de la raiz lumbar L1, ocasionalmente de L2, y discurre por el musculo
psoas mayor hacia la fosa iliaca (16). Atraviesa el anillo inguinal profundo medial
al nervio iliohipogastrico, sale por el conducto inguinal y termina inervando la mitad

superior del labio mayor o escroto y la raiz medial del muslo (17).

El nervio iliohipogastrico tiene un origen variable en L1 o entre L1-L2. Desciende
posterior al musculo psoas mayor hacia la cresta iliaca y fosa iliaca. Envia ramos
cutaneos que inervan la piel de la regién lumbar, o de la fosa iliaca en caso de
ausencia del nervio subcostal (18). Su rama terminal perfora la fascia transversalis

e inerva la porcion lateral inferior del abdomen (18).

El plexo sacro se forma mediante la convergencia de las raices de L4 a S4, y en
menor proporcion de L5 y S3. Los nervios que emergen de este plexo inervan la
musculatura, piel y visceras de la pelvis, periné y miembros inferiores (19). Las
fibras viscerales parasimpaticas del plexo controlan la motilidad y secrecion de
organos pélvicos (20).

En la poblacion pediatrica, la mielinizacion de las fibras nerviosas abdomino-
pélvicas ocurre de forma gradual después del nacimiento (21). El grosor del tejido
celular subcutaneo es un factor en el trayecto superficial de estos nervios (22). Se
ha observado mayor variabilidad en el origen y distribucion de los nervios

inguinales en nifios comparado con adultos.



Uno de los hallazgos mas documentados es la contribucion del nervio
genitofemoral de L1-L2 a los nervios ilioinguinal e iliohipogastrico en un subgrupo

de pacientes pediatricos (23).

Las diferencias anatomicas entre poblacion adulta y pediatrica son relevantes al
momento de realizar intervenciones anestésico-analgésicas de la region (24). El
bloqueo de nervios de la pared abdominal (ilioinguinal, iliohipogastrico) o el
abordaje epidural caudal requieren un vasto conocimiento de las estructuras

nerviosas implicadas en la transmisién e inervacion sensitiva de la zona.

Si bien existen reportes de series de diseccion en cadaver pediatrico y estudios
mediante técnicas de imagen no invasivas (15), la caracterizacion de la anatomia
funcional de los nervios abdomino-pélvicos durante la infancia esta limitada por los

riesgos y la complejidad técnica de estos métodos.

Se ha propuesto el uso de modelos computacionales y atlas virtuales 3D para
representar las variantes anatomicas en la poblacion pediatrica (25). Sin embargo,
la evidencia actual sigue siendo insuficiente y se necesitan mas estudios
enfocados en determinar el origen, trayecto y distribucion de estos nervios

mediante disecciones, técnicas de imagen u otras metodologias.

Los aspectos anatomicos cobran especial relevancia a la hora de realizar técnicas
loco-regionales para manejo de dolor post-operatorio en nifios (26). La efectividad
analgésica y los efectos adversos asociados podrian explicarse en parte por las

variaciones anatomicas subyacentes.

El plexo sacro y los nervios pélvicos presentan también diferencias morfologicas
entre nifos y adultos en términos de tamaro, longitud de trayecto y distribucion de
ramas colaterales e interconexiones nerviosas (27). Si bien el abordaje sacro
caudal es ampliamente utilizado en poblacion pediatrica, se requieren mas
estudios comparativos para determinar variaciones anatomicas con implicaciones

clinicas relevantes.

Farmacocinética y farmacodinamia de anestésicos locales en pacientes

pediatricos



Los anestésicos locales (AL) son farmacos ampliamente utilizados en el contexto
perioperatorio pediatrico, tanto para anestesia regional como para analgesia
multimodal. Su mecanismo de accidén consiste en el bloqueo reversibles de los
canales de sodio dependientes de voltaje en la membrana de las células
nerviosas, interrumpiendo asi la propagacion del impulso (28).

Existen diferencias farmacocinéticas de los AL entre adultos y nifios que influyen
en la dosificacién y respuesta clinica. La union a proteinas plasmaticas como la
albumina es menor en neonatos, con aumento progresivo hasta alcanzar niveles
adultos en la adolescencia (29). Otros factores son el mayor gasto cardiaco, el
mayor flujo hepatico, la inmadurez renal y las diferencias en la composicion

corporal y del tejido nervioso (30).

La principal consideracion farmacodinamica en pediatria es que la mielinizacion de
los nervios periféricos ocurre de forma progresiva desde el nacimiento hasta los

primeros 5-6 afios de vida (31).

Los AL amidicos como la bupivacaina son los mas utilizados para cirugia y
analgesia regional en nifios. Comparado con otros farmacos como la lidocaina, la
bupivacaina tiene mayor potencia, mayor duracion de accion y mayor riesgo de
toxicidad sistémica (32). La concentracion plasmatica maxima luego de
administracion caudal es similar en nifios y adultos, pero se alcanza antes en los

infantes por su menor volumen de distribucion (29,30).

En cuanto a la ropivacaina, es el unico AL disponible como formulacion pura S-
enantiomérica. Presenta un mejor perfil de seguridad cardiovascular comparado
con otros. Su inicio de accion y vida media de eliminacion son similares en adultos
y niflos. Las dosis recomendadas para analgesia regional pediatrica oscilan entre
1-2 mg/kg de soluciones al 0.1-0.2% segun la via de administracion (33,34).

Técnicas de bloqueo de nervios abdomino-genitales e indicaciones
El bloqueo ecoguiado de los nervios abdomino-genitales se ha convertido en un

estandar para procedimientos anestésicos y analgésicos en cirugia pediatrica
(5,8,35). Las principales ventajas sobre la técnica basada solo en referencias



anatomicas son la visualizacion directa de las estructuras nerviosas, la
administracion precisa del anestésico local y la capacidad de detectar variaciones

anatomicas (29).

La sonoanatomia de los nervios ilioinguinal e iliohipogastrico en nifios ha sido bien
descrita (35,36). El abordaje mas utilizado es el plano transverso subcostal para
visualizar los nervios como estructuras redondeadas superficiales a los musculos
abdominales laterales. Luego se realiza la infiltracion con aguja en el plano

parasagital bajo guia ecografica.

En cuanto al bloqueo caudal, la ecografia también mejora la tasa de éxito en la
poblacién pediatrica, con una adecuada visualizacion de las estructuras
anatomicas como el hiato sacro, los coccix y los ligamentos sacro-coccigeos (37) .
En poblacion pediatrica, la caudal ecoguiada se asocia con mas éxito al primer
intento y menos complicaciones que la técnica guiada por reparos éseos; el
tiempo de inicio y la duracién de la analgesia resulta comparableentre con otras
técnicas (38,39).

Las principales indicaciones para el bloqueo de nervios de pared incluyen
analgesia en herniorrafias inguinales, orquidopexias, cirugias de apéndice o de
organos pélvicos entre otras. Por su parte, el bloqueo caudal esta recomendado
en procedimientos perineales, cirugias de abdomen inferior o de miembros

inferiores en pacientes pediatricos (7,40).

Si bien la evidencia respalda la seguridad y eficacia de estas técnicas regionales
en manejo de dolor postoperatorio, se asocian a ciertos efectos adversos como
toxicidad sistémica por los anestésicos locales o dafio neurologico. También hay
controversia respecto a cual técnica proveeria un control analgésico superior en

subgrupos especificos quirurgicos.

Aunque se dispone de algunas guias basadas en experto consensus para el
abordaje de bloqueos nerviosos de pared y caudales en poblacién infantil (41), se
necesita mas investigacion comparativa sobre su efectividad e indicaciones

relativas, especialmente mediante enfoques ecoguiados.



Valoraciéon y manejo del dolor postoperatorio pediatrico
Una evaluacion efectiva del dolor es esencial para el manejo optimo en el

perioperatorio de pacientes pediatricos. Se recomienda utilizar escalas validadas,
dinamicas y apropiadas segun los rangos de edad (42). La American Society of
Anesthesiologists sugiere el empleo de escalas auto-reportadas cuando sea
posible, o sustitutas para lactantes y pre-verbales, haciendo énfasis en la
valoracion conductual (43) .

Algunas herramientas bien validadas en esta poblacién son las escalas FACE
(recién nacidos a 7 anos), FPS-R (4 afios en adelante), escalas basadas en
parametros fisiolégicos o conductuales como FLACC y CHIPPS (2 meses a 7
afnos) (44) o el aussie CHEOPS (1-7 afos) (42).

Los objetivos del tratamiento son minimizar los factores que precipiten o aumenten
la percepcion anormal de sensaciones dolorosas y proveer analgesia preventiva
perioperatoria multimodal. Esto incluye la combinacion de diferentes clases de
analgésicos como acetaminofén, AINEs o bloqueo regional cuando estén
indicados, junto con analgesia de rescate con opioides segun escalamiento segun
necesidad (45).

En la poblacion pediatrica cobran especial importancia el uso de modalidades no
farmacoldégicas como distraccion con juegos, terapia fisica o programas
psicoeducativos para manejo conductual (46). También debe considerarse la
analgesia controlada por el paciente cuando sea posible implementarla (47).

Si bien estas recomendaciones de evaluacién y tratamiento multimodal estan
respaldadas por evidencia cientifica, su aplicacion efectiva en la practica clinica
usualmente es suboptima, con un inadecuado reconocimiento, valoracion y control

del dolor postoperatorio en pacientes de todas las edades (46).

Resultados de analgesia regional en estudios pediatricos previos
Las técnicas de analgesia regional como el bloqueo de los nervios de pared

abdominal y el bloqueo caudal han demostrado superioridad sobre el tratamiento



sistémico con opioides para el control del dolor postoperatorio en pacientes
pediatricos sometidos a cirugia intra-abdominal, urolégica o de extremidades

inferiores, segun multiples estudios controlados.

En una revision sistematica de 22 ensayos clinicos comparando la eficacia de
diferentes modalidades de analgesia regional en cirugia pediatrica, se evidenci6
que los bloqueos de pared abdominal y los bloqueos de nervio femoral proximal
fueron mas efectivos que otros abordajes para procedimientos de hernia inguinal y
extremidades inferiores, respectivamente (48).

Si bien estos estudios aportan evidencia sobre los beneficios de la analgesia
regional en pediatria, persisten vacios de conocimiento relacionados a la
comparacion directa entre técnicas de bloqueo de nervios abdominales vs caudal

ecoguiado y los resultados segun tipo de procedimiento quirurgico.

Se necesita mas investigacion para establecer los protocolos éptimos respecto a
dosis, volumen vy tipo de anestésicos locales, el uso de coadyuvantes
farmacoldgicos, la necesidad de infusiones continuas o analgesia multimodal
complementaria para lograr un efecto clinico superior y mas duradero reduciendo

los efectos secundarios.

Los futuros estudios pediatricos con metodologias rigurosas deberian también
considerar resultados informados por pacientes asi como el analisis
farmacoecondmico para evaluar la relacion costo-efectividad de estas

intervenciones analgésicas (49).

Implicaciones clinicas de las variantes anatomicas de los nervios pélvicos en
pediatria

La inervacion somatica de la pelvis, periné y miembros inferiores en los humanos
se origina en las raices nerviosas lumbares y sacras, las cuales convergen para
formar el plexo lumbar y el plexo sacro respectivamente. De estos plexos emergen
los nervios que transmiten la sensibilidad y motilidad de dichas regiones

anatomicas.



En el caso particular de la poblacion pediatrica, multiples estudios en las ultimas
dos décadas han documentado la existencia de variantes anatomicas significativas
en el plexo sacro y los nervios pélvicos, en comparacion con la anatomia descripta
clasicamente en adultos (49) . Entre los hallazgos reportados con mayor
frecuencia destacan diferencias en cuanto al origen exacto de los nervios sacros y
cocigeos, el patrén de division de dichos nervios, el trayecto intrapélvico variable y
la distribucidn final de sus ramas colaterales (49).

Si bien inicialmente estas descripciones derivaron de estudios post-mortem y
disecciones de cadaver, recientemente la incorporacion de técnicas no invasivas
de imagen como la ecografia y la resonancia magnética ha permitido corroborar
muchas de estas variantes e identificar nuevos patrones anatdomicos en una
poblacidon pediatrica viva (50). Las anomalias congénitas de raices lumbosacras,
especialmente las raices conjuntas, se describen con mayor frecuencia en L5 y
S1. Su prevalencia varia segun la metodologia, desde 0.3 hasta 4 % en estudios
por imagen, en series pediatricas seleccionadas pueden alcanzar hasta el 10 %
(51).

Estudios recientes con ecografia tridimensional y reconstruccion 3D han
demostrado su utilidad para visualizar el trayecto intrapélvico del nervio pudendo,
identificando variantes anatomicas bilaterales y del numero de ramas colaterales
del nervio y de los rectales medios e inferiores en poblacion pediatrica (52).

A pesar del creciente entendimiento sobre la variabilidad anatdmica de los nervios
que constituyen el plexo sacro, las implicaciones clinicas de los diferentes
patrones o fenotipos identificados aun son controversiales y se encuentran en
plena investigacion (53). Algunos autores sostienen que anomalias congénitas
como el fracaso de fusion total de las raices nerviosas ocurre de forma
asintomatica y no condiciona secuelas sensitivo-motoras en la gran mayoria de
casos (53).

Por otro lado, hay quienes argumentan que alteraciones en la anatomia funcional
de los nervios pélvicos podria correlacionarse con mayor riesgo o vulnerabilidad

anatomica para desarrollar entidades clinicas especificas durante la infancia (54).



Dado lo anterior, se requieren mas estudios de asociacion amplios y multicéntricos
que correlacionen los distintos fenotipos de los nervios pélvicos pediatricos con
desenlaces clinicos relevantes, tanto basales como post-terapéuticos. Otra area
que demanda investigacion es la diferenciacion de patologia versus sélo variantes
anatomicas, lo cual podria tener implicaciones sobre manejo expectante versus
quirurgico de casos complejos (55).

Finalmente, comprender cabalmente las diversas presentaciones anatomicas de
los nervios pélvicos durante la infancia, asi como su relevancia funcional, tiene el
potencial de servir como guia para optimizar procedimientos invasivos de esta
region corporal como bloqueos nerviosos o abordajes quirurgicos con el fin de

balancear la analgesia efectiva con la menor morbilidad asociada (56).



5. JUSTIFICACION
El dolor postoperatorio en la poblacion pediatrica ha sido un tépico de interés

prioritario en las ultimas décadas, dadas las implicaciones a corto y largo plazo
sobre la morbilidad, la recuperacion funcional, los costos en salud y la experiencia
percibida de la atencion quirurgica (57,58). Un manejo efectivo del dolor mejora los
desenlaces clinicos y acorta la estancia hospitalaria (59).

Las guias internacionales de practica clinica recomiendan un abordaje multimodal,
incluyendo el uso de analgesia regional cuando esté indicada en el perioperatorio
pediatrico4-6. Las técnicas regionales mas empleadas en poblacién infantil son el

bloqueo de nervios abdomino-genitales y el bloqueo caudal epidural (58).

Si bien multiples estudios previos evidencian los beneficios de estos
procedimientos locorregionales sobre el manejo sistémico con opioides56, los
resultados son heterogéneos y algunas veces contradictorios en cuanto a la
comparacion de la eficacia relativa entre estas dos intervenciones (48).

Persisten vacios de conocimiento respecto a cual técnica locorregional
demostraria mayor efectividad analgésica en subgrupos pediatricos especificos
segun el tipo de cirugia realizada o las variables utilizadas para cuantificar la
intensidad del dolor postoperatorio (60).

La escasez de evidencia sobre el tema en latitudes como la nuestra resalta la
necesidad de realizar investigacion clinica comparativa en escenarios hospitalarios
locales, considerando las caracteristicas particulares de la poblacion pediatrica
atendida y los protocolos institucionales establecidos.

Los resultados de este estudio aportarian datos empiricos para orientar al
personal médico sobre la mejor estrategia de analgesia regional en términos de
efectividad y seguridad en el grupo etario y tipo de cirugias seleccionado como
modelo. A su vez, se podrian identificar areas de oportunidad para optimizar los
protocolos analgésicos actuales (61).

En cuanto a implicaciones practicas, la incorporacion de las recomendaciones

evidenciadas en la investigacion podria traducirse en menor sufrimiento de los



pacientes pediatricos durante su estadia hospitalaria, asi como una potencial
reduccion de complicaciones o reintervenciones atribuibles a un control analgésico
inadecuado. Asimismo, la difusion de los hallazgos mediante publicaciones
cientificas incrementara la diseminacion del conocimiento y contribuira al creciente

cuerpo de literatura en el area.



6. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El dolor postoperatorio en cirugia pediatrica es un problema de salud publica
significativo en América Latina y nuestro pais, con importantes repercusiones
sobre la morbilidad, estancia hospitalaria, costos en salud, recuperacién funcional
y experiencia quirurgica de los pacientes pediatricos y sus familiares.

Se estima una incidencia de 30-75% de dolor postoperatorio moderado a severo
en este grupo etario, a pesar de los avances en técnicas anestésicas y
analgésicas (62). Se ha categorizado el inadecuado manejo del dolor
postquirurgico pediatrico como un problema grave de salud publica en la region,
no solo por el sufrimiento evitable, sino también por las complicaciones asociadas
como ileo, atelectasia, retencion wurinaria, trastornos cardiovasculares vy
respiratorios, delirium y mayor estancia hospitalaria (63).

Actualmente en nuestra institucidn se utilizan indistintamente tanto el bloqueo de
nervios de pared abdominal como el bloqueo epidural caudal para manejo de dolor
en cirugias intra-abdominales pediatricas. Sin embargo, no existe consenso sobre
cual técnica provee mayor alivio analgésico postquiruargico en los diversos
subgrupos etarios y de procedimientos quirurgicos.

Tampoco hay estudios comparativos locales que generen recomendaciones
basadas en evidencia cientifica entre estas dos modalidades regionales segun
grupos de edad y tipo de cirugia. Por lo tanto, resulta clave investigar en nuestro
contexto cual es la mejor estrategia disponible para el abordaje locorregional del
dolor postoperatorio en procedimientos abdominales y pélvicos de la poblacion
pediatrica.

Los resultados de este estudio multicéntrico fortaleceran los protocolos
analgésicos multimodales institucionales, con una esperada reduccion de
complicaciones y estancias hospitalarias prolongadas en esta vulnerable
poblacién. El impacto social seria una disminucion significativa del sufrimiento de
cientos de nifios y del gasto hospitalario al acortar los tiempos de recuperacion y

evitar reintervenciones innecesarias.



Pregunta de investigacion

¢ Existen diferencias estadisticamente significativas en la intensidad maxima de
dolor postoperatorio durante las 2 horas del postoperatorio entre los pacientes
pediatricos a quienes se les realiza bloqueo caudal comparado con aquellos con
bloqueo ilioinguinal-iliohipogastrico?



7. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL
Comparar la eficacia analgésica entre bloqueo caudal versus bloqueo

ilioinguinal-iliohipogastrico en pacientes pediatricos sometidos a cirugia

abdominal baja.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
1. Determinar la intensidad maxima del dolor postoperatorio entre el grupo de

bloqueo caudal y el grupo de bloqueo ilioinguinal-iliohipogastrico durante las
primeras 2 horas después de la intervencion quirurgica.

2. Determinar el tiempo transcurrido hasta el primer requerimiento de
analgesia de rescate postoperatoria entre los grupos caudal y de pared
abdominal con metamizol sdédico o tramadol en las primeras 2 horas
después de la cirugia.

3. Evaluar la aparicion de efectos adversos relacionados con las técnicas
analgésicas comparadas entre los dos grupos de estudio pediatricos

durante el seguimiento perioperatorio.



8. HIPOTESIS

Se establecen un juego de hipoétesis para cada objetivo.

Objetivo general

Hipotesis nula (HO): La eficacia analgésica del bloqueo caudal es 80% menor
comparado con el bloqueo ilioinguinal-iliohipogastrico en pacientes pediatricos
sometidos a cirugia abdominal baja.

Hipotesis alternativa (H1): La eficacia analgésica del bloqueo caudal es 80%
mayor comparado con el bloqueo ilioinguinal-iliohipogastrico en pacientes
pediatricos sometidos a cirugia abdominal baja.

Objetivo especifico 1

Hipotesis nula (HO): No hay diferencias en la intensidad maxima de dolor
postoperatorio durante las primeras 24 horas entre el grupo de bloqueo caudal y el
grupo de bloqueo ilioinguinal-iliohipogastrico.

Hipotesis alternativa (H1): Existen diferencias en la intensidad maxima de dolor
postoperatorio durante las primeras 24 horas entre el grupo de bloqueo caudal y el
grupo de bloqueo ilioinguinal-iliohipogastrico.

Objetivo especifico 2

Hipodtesis nula (HO): No existen diferencias estadisticamente significativas en el
tiempo hasta el primer rescate analgésico postoperatorio entre los grupos de
bloqueo caudal y bloqueo ilioinguinal-iliohipogastrico.

Hipotesis alternativa (H1): Existen diferencias estadisticamente significativas en el
tiempo hasta el primer rescate analgésico postoperatorio entre los grupos de
bloqueo caudal y bloqueo ilioinguinal-iliohipogastrico



Hipotesis nula (HO): La necesidad de analgesia de rescate postoperatoria es
similar en el grupo de bloqueo caudal comparado con el grupo de bloqueo

ilioinguinal-iliohipogastrico en los pacientes pediatricos estudiados.

Hipotesis alternativa (H1): La necesidad total de analgesia de rescate
postoperatoria es significativamente diferente en el grupo de bloqueo caudal en

comparacion con el grupo de bloqueo ilioinguinal-iliohipogastrico.

Objetivo especifico 3

Hipotesis nula (HO): No existen diferencias estadisticamente significativas en las
tasas de efectos adversos relacionados con la técnica analgésica regional entre
los grupos de bloqueo caudal y bloqueo ilioinguinal-iliohipogastrico.

Hipotesis alternativa (H1): Existen diferencias estadisticamente significativas en
las tasas de efectos adversos relacionados con la técnica analgésica regional
entre los grupos de bloqueo caudal y bloqueo ilioinguinal-iliohipogastrico.



9. MATERIAL Y METODOS

Diseno de la investigacion
Ensayo clinico aleatorizado, comparativo y longitudinal.

Definicion de la poblaciéon
Pacientes pediatricos recién nacidos a los 6 afos sometidos a intervenciones

quirurgicas de zona infraumbilical.

Lugar de la investigacion
IMSS, Hospital General Regional Numero 2 “El Marqués”

Tiempo programado para realizar el estudio
Sera de 6 meses a partir de la autorizacién de SIRELCIS.

Grupos de estudio
Grupo 1: Bloqueo caudal

Grupo 2: Bloqueo llio-inguinal hipogastrico

Criterios de seleccion
Criterios de inclusion

* Pacientes pediatricos de ambos sexos desde recién nacidos a 6
anos de edad

* Pacientes a los que se les realizara cirugias abdominal baja (hernias
inguinales, umbilicales y circusiciones)

* Pacientes con cirugias de urgencia y programados

* Pacientes en donde su padres o tutor hayan firmado el
consentimiento firmado por padre o tutor

* Pacientes con ASA |y Il

Criterios de exclusion

¢ Pacientes con comorbilidades



* Pacientes con alergia conocida a anestésicos locales o cualquiera
de los farmacos del estudio.

* Pacientes que sufrieron paro cardiorrespiratorio en el
transanestésico

* Pacientes con INR > 1.5

* Pacientes con trombocitopenia

Criterios de eliminacion

* Pacientes en donde haya existido una negativa de los padres o
tutores al procedimiento

* Pacientes con infeccidn en el sitio de puncion

* Pacientes con infeccidén de vias respiratorias

* Pacientes que pierdan la vida en el transcurso de la cirugia

* Pacientes con falla en la analgesia regional intraoperatoria

* Pacientes que hayan padecido reacciones adversas transquirurgicas
graves como inestabilidad hemodinamica que requiera vasopresores

* Pacientes en donde se haya cancelado la cirugia.

* Pacientes que hayan ingreso a unidad de cuidados intensivos

Tamano de muestra
El tamano de la muestra se calculé utilizando la férmula para comparacion de dos

grupos basados en una variable categoérica en una poblacion finita, considerando
un intervalo de confianza de 95% para estudios de una sola cola y un margen de

error del 5%.

Formula

2

Z ,*2pl p Z * pl p p1 p,

n 2
P P




Alfa (Maximo error tipo I) a= 0.050
1- a/2 = Nivel de Confianza a dos colas 1- a/2= 0.950
Z1q2 = Valor tipificado Zign = 1.645
Beta (Maximo error tipo Il) = 0.200
1- B = Poder estadistico 1-B = 0.800
Z4.p = Valor tipificado Zig= 0.842
p1 = Prevalencia en el primer grupo pq= 0.800
p, = Prevalencia en el segundo grupo P2 = 0.200
p p 0.500
Tamafio de cada grupo n= 7.46

Técnica muestral

Sera por casos consecutivos tomando como marco muestral el listado de

pacientes pediatricos programados para cirugia abdominal baja.




Variables

Variable Definicion Definicion Tipo de Fuente de Unidad de
conceptual operacional variable informacion medida
Edad Tiempo que ha | Afos cumplidos | Cuantitativa Paciente Afos
vivido una persona | al momento del | discreta
u otro ser vivo | estudio.
contando desde su
nacimiento.
Género Se identifica como | Fenotipo Cualitativo Paciente Femenino
hombre o mujer masculino o | Dicotomica Masculino
femenino
Bloqueo Aplicacion de una | Administracion Cualitativa Expediente | Si
Caudal dosis de anestésico | de medicacién | Nominal No
local anestésica en el
hiato sacro con
ropivacaina
como
anestésico local
al 0.25%
Aplicacion de una | Administracion Cualitativa Expediente | Si
Bloqueo llio- . . . . .
Hipogastrico | dosis de anestésico | de  anestésico | Nominal No
local local en el
trayecto de los
nervios
iliohipogastrico
e ilioinguinal con
ropivacaina
como
anestésico local
al 0.25%
Analgesia Practica de | Dosis extra de | Cuantitativa Expedinete | Escala de dolor
de rescate administrar una | analgesia  con | Ordinal
dosis de analgésico | AINE

para disminuir o

quitar el dolor




Efectos Efecto dafino no | Alergia, mareo, | Cualitativa Paciente Presente
adversos deseado que | administracién Nominal Ausente
resulta de la | intravascular,
administracion de | bradicardia,
un medicamento hipotensién
Cirugia Practica que | Procedimiento Cualitativo Nota Presente
implica la | quirargico nominal Egstquwurgl Ausente
manipulacion programado de
mecanica de las | region
estructuras abdominal baja:
anatémicas con un | hernia inguinal,
fin médico, bien | circuncision,
sea diagndstico, | orquiectomia
terapéutico o}
pronéstico
Tiempo Tiempo necesario | Tiempo total de | Cuantitativo Nota Minutos
Anestésico desde que inicia | la duracion de la | Continuo gisétaneste
procedimiento anestesia
anestésico  hasta
que termina la
cirugia

Seleccién de las fuentes, métodos, técnicas y procedimientos de recoleccion
de la informacion.

La recoleccion de datos se llevo a cabo una vez obtenida la autorizacion por parte
del Comité Local de Etica e Investigacion, se solicitd el permiso correspondiente a
las autoridades del Hospital General Regional No. 2 (HGR2), Querétaro. Se
recabaron datos en el turnos matutino y vespertino, de lunes a viernes, se
incluyeron a pacientes pediatricos menores de 6 afos programados para

procedimientos quirurgicos en la region infraumbilical.

Los pacientes fueron asignados de manera aleatoria a cada uno de los dos grupos

de intervencion mediante un proceso de aleatorizacion simple, utilizando una tabla




de numeros aleatorios generada por computadora. A cada paciente se le asigno

un numero consecutivo, y de acuerdo con el valor obtenido:

Aquellos con numero par fueron asignados al Grupo 1 (bloqueo caudal).
Aquellos con numero impar fueron asignados al Grupo 2 (bloqueo ilioinguinal-
iliohipogastrico).

A los pacientes del Grupo 1 se les realizd un bloqueo caudal, calculando el
numero de metameras a bloquear con base en la férmula de Mellman y utilizando
ropivacaina al 0.25%, sin exceder la dosis maxima segura previamente ajustada al
peso del paciente. En el Grupo 2, se aplicd un bloqueo ilioinguinal-iliohipogastrico,
también con ropivacaina al 0.25% ajustada al peso y sin sobrepasar los limites de

seguridad.

Todos los procedimientos anestésicos los realizé el médico residente a cargo del
presente trabajo, siempre bajo la supervisién directa y presencial de un médico

adscrito con experiencia en anestesia pediatrica.

En caso de falla del tratamiento anestésico, definida como una analgesia
inadecuada durante el procedimiento quirurgico o en el periodo postoperatorio
inmediato, se procedié conforme a los protocolos institucionales de manejo del
dolor. El paciente recibi6é analgesia complementaria mediante la administracion de
medicamentos analgésicos sistémicos seguros y aprobados para uso pediatrico, a
criterio del anestesiélogo tratante. El evento fue documentado y registrado como
falla del bloqueo, y el paciente continuo recibiendo todos los cuidados necesarios

para garantizar su bienestar.

Los datos clinicos y demograficos se recopilaron y el dolor postoperatorio fue
evaluado mediante escalas validadas y adecuadas a la edad del paciente. El
objetivo del estudio fue comparar la eficacia analgésica de ambas técnicas



regionales y determinar cual ofrece mayor beneficio clinico en el manejo del dolor
postquirurgico en la poblacién pediatrica sometida a cirugia infraumbilical.

Procesamiento de datos y anadlisis estadistico

La informacion recolectada fue organizada en una base de datos que facilite el
analisis estadistico, se empled estadistica descriptiva que se expresaron en
frecuencias, porcentajes, desviacion estandar, intervalo de confianza y Chi
cuadrada por lo tanto los resultados obtenidos se representaron por medio de
cuadros y graficas, realizandose la redaccion de la tesis correspondiente.

Los resultados se difundiran en la sesion departamental de la unidad y se
presentara también en un foro de investigacion en salud a nivel delegacional,
regional y nacional, por ultimo, se enviara a una revista cientifica para su

publicacion.



10. ASPECTOS ETICOS
El presente protocolo de investigacion titulado “Analisis comparativo en eficacia

analgésica entre bloqueo caudal vs bloqueo ilioinguinal-iliohipogastrico en
pacientes pediatricos” es un ensayo clinico aleatorizado, comparativo vy
longitudinal, que sera llevado a cabo en pacientes pediatricos programados para
cirugia infraumbilical. Debido a que implica la asignacién aleatoria de dos técnicas
de bloqueo regional como parte del manejo anestésico y seguimiento clinico
posterior, este estudio se clasifica como investigacion con riesgo minimo,
conforme al Articulo 17 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud, ya que las intervenciones forman parte de los
procedimientos anestésicos comunmente utilizados en la practica clinica y no se
prevé un dafo o incomodidad mayor al riesgo inherente al acto anestésico
habitual.

Medidas de proteccion y seguridad para reducir riesgos:

Sin exposicion a nueva intervencion o procedimiento, mejorar analgesia
postoperatoria, acortar tiempos de estancia en unidad de cuidados
postanestésicos. Se le otorgara informacion completa, veraz, oportuna vy
comprensible a los pacientes participantes y titulares de estos en todo momento,
siempre quedando a disposicion para resolucion de dudas y aclaraciones del

estudio y los procedimientos que involucren el protocolo en cuestion.

Carta de consentimiento informado (anexos).

En el presente estudio se contempla la reglamentacion ética vigente al someterse
a un comité de investigacion en salud, ante el cual se presentara para su revision,

evaluacion y aceptacion.

En la investigacion médica, es deber del médico proteger la vida, la salud, la
dignidad, la integridad, el derecho a la autodeterminacion, la intimidad y la



confidencialidad de la informacion personal de las personas que participan en la
investigacion. Deben tomarse toda clase de precauciones para resguardar la
intimidad de la persona que participa en la investigacion y la confidencialidad de
su informacion personal y para reducir al minimo las consecuencias de la
investigacion sobre su integridad fisica, mental y social. Es por eso que se
utilizaran solamente hojas recolectoras para el estudio, en cuya hoja de
identificacion no se tomara en cuenta nombre sino un numero de folio. Dichas
hojas de recoleccion seran resguardadas de forma fisica y electronica por los
investigadores, a las que solamente tendran acceso el personal que realiza esta
investigacion (investigador principal y asesor de tesis), y solo se hara uso de las
mismas para aplicar la escala diagnostica y obtener los datos para el analisis
estadistico y resultados del estudio. Finalmente, la informacion individual de cada
paciente no se compartira con la identidad de este, solo se tomaran las variables

en cuestion.

Por las caracteristicas del estudio se considera que no implique o provoque riesgo
para los pacientes, y a los familiares acompafnantes se les otorgara una platica
informativa sobre ambientes saludables para pacientes pediatricos.

El presente protocolo aqui expuesto cumple con los principios de autonomia,
beneficencia, no maleficencia y justicia, ya que el paciente o titular del mismo por
voluntad propia puede decidir o no participar en el estudio, al tener todo el derecho
de la negativa, también ya que no se le somete a un procedimiento o intervencion
nueva que lo exponga a mas riesgos que beneficios no se perjudica al paciente,
puesto que solo involucra la recabacion de datos para un diagndstico y tratamiento
oportuno y eficaz que al mismo tiempo beneficia al individuo en estudio.

Respecto a las intervenciones que se pueden llevar a cabo con los pacientes
participantes en este estudio, ademas de las ya mencionadas anteriormente, se
les puede otorgar una valoracion solicitada a cargo del servicio tratante, para
normar la conducta a seguir con aquellos que presenten alguna complicacion para

su seguimiento.



11. RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

Recursos humanos.
Investigadores:

Dr. lvan Manzo Garcia: Investigador responsable.

Médico Especialista en Anestesiologia, subespecialista en Dolor y Cuidados
Paliativos del Hospital General Regional de Zona No. 2 en el Instituto Mexicano
del Seguro Social (IMSS) Santiago de Querétaro, Circuito Universidades Segunda
Etapa Km 1 S/N, El Marqués, Col. La Pradera, CP 76269, Querétaro. Quien
cuenta con amplia experiencia en bloqueos regionales ecoguiados dentro del
IMSS y medio privado. Matricula: 99238420 Numero de Celular: 4428249514.

Correo electronico: ivanmanzzo@gmail.com

Dr. Castillo Lechuga Gabriel. Investigador asociado.

Médico Especialista en Anestesiologia del Hospital General Regional de Zona No.
2 en el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) Santiago de Querétaro,
Circuito Universidades Segunda Etapa Km 1 S/N, El Marqués, Col. La Pradera,
CP 76269, Querétaro. Quien cuenta con 15 afios de experiencia en el manejo de
ultrasonido para la aplicacion de bloqueos en medio publico y privado. Matricula:
99075114.

Celular: 2222386512. Correo electrénico: dr.gcl.82@gmail.com

Dr. Velasco Villanueva Sergio: Investigador asociado.

Médico Especialista en Cirugia Pediatrica del Hospital General Regional de Zona
No. 2 en el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) Santiago de Querétaro,
Circuito Universidades Segunda Etapa Km 1 S/N, El Marqués, Col. La Pradera,
CP 76269, Querétaro. Quien cuenta con mas de 10 afos de experiencia en la

aplicacién de bloqueos regionales en pacientes pediatricos en medio publico y



privado. Matricula: 10412301. Celular: 4423597857. Correo electrénico:

sergiovelascovillanueva@gmail.com

Dra. Ortiz Carmona Nancy

Médico Residente de tercer afio del Curso de especializacion en Anestesiologia
del Hospital General Regional de Zona No. 2 en el Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS) Santiago de Querétaro, Circuito Universidades Segunda Etapa Km
1 S/N, El Marqués, Col. La Pradera, CP 76269, Querétaro. Matricula: 98235794.

Celular: 4424463030. Correo electrénico: nortizcarmona@gmail.com

Recursos materiales.

* Material de oficina:
Se ocupa hojas de papel bond tamafio carta, calculadora, lapiz, boligrafo,
borrador, sacapuntas, carpeta para archivo, impresora.

* Equipo de computo y periféricos:
Impresora, laptop, internet.

* Programas y consumibles de cémputo.

Tinta
Presupuesto
Concepto Importe
Material de oficina 8,000.00

Equipo de computo y periféricos 20,000.00
Programas y consumibles de computo 6,000.00

Trabajo de campo 5,000.00
Transporte 7,000.00



Costo Total (pesos 00/100 Moneda Nacional) 46, 000.00



12. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Afo
MeS Enero- Marzo-Abril Mayo-Junio | Julio- Septiembre Noviembre- | Enero-Febrero
Febrero Agosto -Octubre Diciembre

Planeacion y revision
bibliografica

Elaboracién de protocolo

Registro del proyecto en
comité local

Aplicacién de instrumentos

Elaboracion de la base de
datos

Analisis estadistico

Redaccién de tesis

Presentacion y difusion de
resultados




13. RESULTADOS

En el presente estudio se recopilé informacion de 15 pacientes. Se conformaron
dos grupos: a 53.3% (8) de los pacientes se les aplic6 un bloqueo
ilioinguinal/iliohipogastrico, donde se aplicé ropivacaina al 0.25% ajustada al peso
y sin sobrepasar los limites de seguridad, mientras que al 46.7% (7) se les realizd
un bloqueo caudal se calculé el numero de metameras a bloquear con base en la
férmula de Mellman y utilizando ropivacaina al 0.25%, sin exceder la dosis maxima
segura previamente ajustada al peso del paciente.

La edad promedio de los pacientes que participaron en el presente estudio fue de
3.06 £ 1.39 anos, el minimo fue de 1 ano, mientras que el maximo fue de 6 afos
(Cuadro 1). EI 60 % (9) de los pacientes fueron del sexo masculino, mientras que
el restante, es decir, 40% (6) fueron pacientes del sexo femenino (Figura 1).

Cuadro 1. Variables demogréficas de la poblacion

Variable demografica Promedio + DE
Edad 3.06 £ 1.39
Frecuencia

Sexo Masculino Femenino
60% (9) 40% (6)

Género

M Masculino
M Femenino

Figura 1. Distribucién del género de los pacientes que participaron en el estudio



No se observaron diferencias estadisticamente significativas en la intensidad del
dolor entre los pacientes que recibieron bloqueo ilioinguinal/iliohipogastrico y
aquellos con bloqueo caudal (p = 0.6048). En ambos grupos predominé el dolor
leve (Cuadro 2 y Figura 2).

Cuadro 2. Asociacion de la intensidad del dolor y el tipo de bloqueo anestésico

Bloqueo Intensidad del dolor Valor de p

Leve Moderado
ilioinguinal/iliohipogastrico | 6 2 0.6048
Caudal 6 1

Dolor

B Leve
M Moderado

Recuento

llioinguinalllliohipogastrico Caudal

Bloqueo

Figura 2. Asociacién de la intensidad del dolor y el tipo de bloqueo anestésico

El valor promedio de la intensidad del dolor fue ligeramente menor en el grupo con
bloqueo caudal en comparacion con el grupo con  bloqueo
ilioinguinal/iliohipogastrico, sin embargo, esta diferencia no alcanzé significancia
estadistica (p=0.1656). Lo que sugiere que, aunque el bloqueo caudal demostrd
una tendencia a mejorar el manejo del dolor, ambos bloqueos fueron eficaces en

el manejo de la analgesia (Cuadro 3).




Cuadro 3. Comparacion del valor promedio de dolor (+ DE) entre los bloqueos iliohipogastrico y

caudal.
Bloqueo Valor promedio de dolor + DE Valor p
ilioinguinal/iliohipogastrico | 3.87 = 1.55 0.1656
Caudal 2.71+1.50

El tiempo transcurrido hasta el primer requerimiento de analgesia de rescate
postoperatoria fue mayor en el grupo con bloqueo caudal en comparacion con el
grupo con bloqueo ilioinguinal/iliohipogastrico; no obstante, esta diferencia no
alcanzé significancia estadistica (p=0.1235). Esto sugiere que, aunque el bloqueo
caudal mostré una tendencia a prolongar el tiempo libre de dolor y retrasar la
necesidad de analgesia de rescate durante las primeras dos horas
postoperatorias, ambos bloqueos ofrecieron un efecto analgésico comparable
(Cuadro 4).

Cuadro 4. Comparacién del valor promedio del tiempo al primer requerimiento de analgesia de
rescate postoperatoria (+ DE) entre los bloqueos iliohipogastrico y caudal.

Bloqueo Valor promedio del tiempo al primer requerimiento Valor p

de analgesia de rescate postoperatoria + DE
ilioinguinal/iliohipogastrico | 86.25 + 26.83 0.1235
Caudal 105.00 + 14.43

Ninguno de los pacientes presenté efectos adversos sin importar el bloqueo que el
paciente recibid.



14. DISCUSION

Los pacientes pediatricos son capaces de percibir dolor desde el nacimiento,
incluso prematuros, el sistema nervioso tanto periférico como central implicado en
la nocicepcion esta presente y ademas es funcional (64,65). El tratamiento del
dolor en el paciente pediatrico implica un enfoque multifacético que incluye evaluar
el nivel de dolor del paciente utilizando herramientas adecuadas para su edad
para su posterior tratamiento con meétodos farmacologicos y no farmacologicos
(66). Estudios previos han comprobado que el dolor pediatrico suele estar
infratratado (oligoanalgesia) (67). Segun la OMS, el dolor no tratado en pacientes
pediatricos vulnera el derecho a la salud y constituye un factor significativo de
morbilidad tras intervenciones quirurgicas (68). Por lo tanto, resulta indispensable
estudiar las estrategias de analgesia regional en cirugia pediatrica. El presente
estudio pretende comparar la eficacia analgésica entre bloqueo caudal versus
bloqueo ilioinguinal-iliohipogastrico en pacientes pediatricos sometidos a cirugia
abdominal baja.

En el presente estudio, en la evaluacion del dolor de forma cualitativa, no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en la intensidad del dolor
entre los grupos. En ambos grupos predominé el dolor leve. Asimismo, en la
evaluacion del dolor de forma cuantitativa, se comprobo6 que el grupo de pacientes
al que se les aplico el bloqueo caudal presentd un valor promedio de dolor menor
en comparacion al grupo de pacientes que recibieron el bloqueo
ilioinguinal/iliohipogastrico; sin embargo, la diferencia no alcanzé significacion
estadistica. Estos resultados sugieren que ambos tipos de bloqueo le
proporcionaron al paciente una analgesia postoperatoria eficaz en las primeras 2
horas. Lo que es consistente con lo reportado previamente en la literatura en
donde se ha comprobado que existe una equivalencia en el manejo del dolor entre
estos bloqueos (40,69,70). De forma muy especifica, en un estudio previo, en
pacientes pediatricos sometidos a cirugia inguinal se reporté que eficacia
analgésica del bloqueo caudal en comparacion al bloqueo
ilioinguinal/iliohipogastrico fue similar (71).



En este estudio el tiempo promedio para el primer requerimiento analgésico fue
mayor en el grupo de pacientes que recibioé el bloqueo caudal en comparacion al
grupo de pacientes al que se les aplico el bloqueo ilioinguinal/iliohipogastrico,
aunque de nuevo sin diferencia estadisticamente significativa. Esta tendencia
sugiere que el bloqueo caudal prolonga el periodo libre de analgesia de rescate en
el paciente pediatrico sometido a cirugia infraumbilical. Un estudio similar reporto
que no habia diferencia significativa en el tiempo hasta la primera analgesia de
rescate entre la aplicacion de bloqueo caudal y ilioinguinal/iliohipogastrico en nifios
de 6 meses a 12 afios sometidos a cirugia inguinal (71). La falta de significancia
estadistica se le puede atribuir al reducido tamafio muestral.

Ninguno de los pacientes presentd efectos adversos sin importar el tipo de
bloqueo que se le aplicé. Lo que resulta consistente con lo reportado por la
literatura previamente, en donde se describe una incidencia de complicaciones
muy baja, para ambos bloqueos en cirugia pediatrica, especificamente, Hofmann y
colaboradores reportaron que no se observaron efectos secundarios clinicamente

relevantes en ninguno de los grupos (70).

Dentro de las limitaciones del estudio, se reconoce el numero limitado de la
muestra, asi como el seguimiento limitado a las primeras 2 horas postoperatorias,

lo cual no permitié valorar el efecto de ambos bloqueos a largo plazo.



15. CONCLUSION

Los resultados del presente permiten rechazar la hipétesis nula dado que no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en la intensidad del dolor,
el valor promedio del dolor ni el tiempo hasta el primer requerimiento de analgesia
de rescate entre los pacientes pediatricos que recibieron el bloqueo caudal y el
bloqueo ilioinguinal-iliohipogastrico sometidos a cirugia infraumbilical. Sin
embargo, el bloqueo caudal mostré una tendencia a menor intensidad de dolor y

mayor duracion del efecto analgésico.

Asimismo, ningun paciente presentd efectos adversos, lo que confirma la

seguridad de ambas técnicas.

El presente estudio sugiere que ambos bloqueos fueron eficaces y resultaron
comparables para el manejo del dolor postoperatorio en cirugias infraumbilical
pediatricas.



ANEXOS

Escala de Bromage: Grado de bloqueo motor

Puntuacion Grado de Bloqueo

Criterio clinico

Completo 100%

Incapaz de mover pies y
rodillas

Casi completo 66%

Puede mover solo pies

Parcial 33%

Puede mover las rodillas

Nulo 0%

Flexion de pies y rodillas

De 3 a 7 anos colaboradores:
Escala de caras de Wong-Baker

4 . . .
Escala de caras de Wong-Baker: elija la cara que mejor describe la manera

de como se siente.
o~ -~ - o~ -
00) o \/ oo " \ ([ 4
~ e ~ ~ . .
V] 2 4 6 8 10
Sin dolor Duele un Duele un  Duele aGn Duele El peor
poco poco mas mas mucho dolor
. .

0: no dolor; 2: dolor leve; 4-6: dolor moderado;
8: dolor intenso; 10: maximo dolor imaginable

[ )

De 1 mes-3 afnos y en pacientes no colaboradores

FLACC

Calificaciéon dal dolor da 0 al 10. (El 0 aquivale a no dolor y ol
10 al maximo dolor imaginable)
o

Cara rolajads

Cara

2 Asvuga la narviz Mandibula tensa

Expresiion neutra

Piernas Melajadas Inguictas t,(olg:’?:’(ou los
Se dobla sobre el

Acostado y abdomen

AR XA Ad el quieta encogiendo e Rigido
piernas
) o Hora Se queln, glime Lianto fuarte
Llanto No Il lanto fuart
Capacidad
e Satisfecho Poede disty s se lNllr_ultad para

consualo consolario

0: no dolor; 1-2: Dolor leve 3-5: dolor maederado

9-10 : maximo dalor imaginable

&-8: delor intenxo
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

Cons entimﬁﬂ{@ iﬂfo$%s,i?61timiento informado para participaciéon en
protocolos de investigacion en salud

(Padres o representantes legales en menores de edad o personas con discapacidad)

Santiago de Querétaro, Hospital General Regional No. 2 El Marqués

Lugar y fecha

No. de registro institucional

Titulo del protocolo:
“ANALISIS COMPARATIVO EN EFICACIA ANALGESICA ENTRE BLOQUEO CAUDAL VS BLOQUEO
ILIOINGUINAL-ILIOHIPOGASTRICO EN PACIENTES PEDIATRICOS.”

Justificacion y objetivo de la investigacion:

El dolor después de una cirugia es algo muy importante en los nifios, porque puede afectar como se
sienten tanto en ese momento como en el futuro. Si se logra que el dolor sea menor, los nifios se sienten
mejor durante su estancia en el hospital y también pueden irse a casa mas pronto. Para ayudar a controlar
el dolor, se recomienda usar diferentes métodos. Uno de ellos es aplicar un medicamento al inicio de la
cirugia mediante una técnica llamada bloqueo regional, que ayuda a que el nifio tenga menos dolor cuando
despierte. El objetivo principal de este estudio es comparar dos tipos de blogqueo para saber cual de los dos
alivia mejor el dolor después de una cirugia en la parte del cuerpo que esta por debajo del ombligo, desde
que el nifio sale de la cirugia hasta que se va a su casa.

Procedimientos y duracion de la investigacion

En este estudio participaran nifios y nifilas de 0 a 6 afos que tendran una cirugia en la parte baja del
abdomen o la ingle. De forma aleatoria, es decir, al azar, se les aplicara uno de dos tipos de anestesia: un
bloqueo en la espalda baja o un blogueo en la ingle guiado por ultrasonido. La eleccién se hara con ayuda
de un numero asignado al paciente. Ambos métodos usan un medicamento seguro calculado segun el
peso. Como en todo procedimiento, pueden presentarse efectos como dolor, alergia, presion baja, latidos
lentos 0, en casos muy raros, complicaciones graves. Si esto ocurre, el equipo médico actuara de
inmediato para cuidar al paciente. Todo sera realizado por un médico en entrenamiento, siempre
supervisado por un especialista en anestesia pediatrica. En caso de falla del bloqueo, se le administrara al
paciente el manejo del dolor segun los protocolos establecidos de la institucion.

Riesgos y molestias:

Como en cualquier procedimiento, pueden presentarse efectos como reaccion alérgica, presion baja,
latidos lentos, detencion del corazon, que el medicamento se aplique en otro sitio 0, en casos muy raros, la
muerte. Si esto ocurre, el equipo médico actuara de inmediato con medicamentos, oxigeno vy vigilancia
para proteger la salud de su hijo.

Beneficios que recibira al participar en la investigacion:
Anestesia, quitar el dolor.

Informacién sobre resultados y alternativas de tratamiento:

Mejor control del dolor después de la cirugia, que beneficia para que el nifio esté tranquilo y no llore. Se
informara a los padres o tutores al terminar de realizar el procedimiento, los resultados de cédmo se sienten
sus hijos después de la cirugia, y también si hubiera algun accidente durante la administraciéon de los
medicamentos.




Participacion o retiro:

El padre o tutor podra negarse a que su hijo participe en el estudio en el momento que él considere. En caso
de no aceptar participacion del nifio o la nifia, la anestesia que se aplicara para este tipo de cirugias que
abarcan desde el ombligo hasta las ingles, sera de acuerdo los diferentes factores como lo son la edad, el
peso y tipo de cirugia a la que seran sometidos, y de acuerdo a eso se les dara una anestesia general
balanceada o anestesia regional.

Privacidad y confidencialidad:
Se considera el anonimato del paciente y los resultados seran utilizados Unicamente con fines académicos.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con la investigacion podra dirigirse a:

Investigadora o Investigador Responsable: Dra. Nancy Ortiz Carmona
Teléfono y horario: Lunes a Viernes 8:00 — 20:00. Teléfono: 4424463030.

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a:
Comité de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: localizado en la Coordinacién Clinica de Educacion e
Investigacion en Salud del Hospital General Regional No. 1, ubicado en avenida 5 de Febrero 102, Colonia
centro, CP 76000, Querétaro, Querétaro, de lunes a viernes de 08 a 16 horas. Teléfono 442 2112337 en el
mismo horario o al correo electronico: comiteticainvestigacionhgr1@gmail.com

Declaracion de consentimiento:

Acepto que a mi hijo(a) participe en el estudio.

No acepto que mi hijo (a) participe en el estudio.

Se conservaran los datos o muestras hasta por 5 afios tras lo cual se destruiran.

Nombre y firma de la madre (o tutor) Nombre y firma del padre (o tutor)

Nombre y firma de quien obtiene el Nombre y firma del testigo
Consentimiento




Hoja de recoleccion de datos

NSS Fecha

Edad Género

M (

)F(

Tipo de bloqueo

Bloqueo Bloqueo caudal ( )
Bloqueo ilio-hipogastrico (

)

Analgesia de | Si( )
rescate No( )

Efectos adversos | Presentes ( )

Ausentes ()

Tiempo minutos

anestésico
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