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RESUMEN

El presente estudio es de tipo descriptivo, prospectivo y de corte transversal, se planteé como
objetivo principal estudiar la eficacia del bloqueo peneano como analgesia postoperatoria
inmediata en pacientes sometidos a circuncision en el hospital Manuel de Jesus Rivera la
mascota en el segundo semestre 2021. El estudio fue realizado con una muestra no
probalistica que consta de 47 pacientes los cuales se atendieron en jornadas quirdrgicas. La
edad de los pacientes iba de 3 a 13 afios y los resultados demostraron que la edad que mas
predomino fue la de 8 afos. El tiempo de permanencia de los pacientes en sala de cuidados
posanestésicos iba de 10 a 40 minutos de los cuales el tiempo que predomino fue de 30
minutos con 34 pacientes. No se presentaron complicaciones asociadas al bloqueo. La
valoracion a la respuesta al dolor se realiz6 mediante la escala del dolor Wong Baker desde
el ingreso hasta su egreso en sala de recuperacion posanestésica, se les administro analgesia
de rescate a aquellos pacientes que tenian un rango de dolor de 4 (dolor moderado) en 10
(méximo dolor inimaginable). Los valores de presion arterial tanto sistolica y diastolica,
frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, incluyendo la saturacién parcial de oxigeno se
mantuvieron dentro de los rangos éptimos, durante su recuperacion se les brindo los cuidados

necesarios.



1. INTRODUCCION

Los procedimientos quirurgicos en nifios son realizados generalmente bajo anestesia general,
como es el caso de la circuncision. Por otro lado, el bloqueo peneano se utiliza como técnica
analgésica postoperatoria, y en muy pocas ocasiones como técnica anestésica Unica,
principalmente por la ansiedad del paciente, el miedo y el dolor a la cirugia. La posibilidad
de realizar la circuncision en nifios sin anestesia general ha sido estudiada en los neonatos,

utilizando la técnica del bloqueo peneano.

En los Gltimos 10 afios, la mayor parte de las intervenciones quirdrgicas menores en nifios
(orquidopexias, plastias, circuncision, etc.) se manejan de forma ambulatoria. Es asi como la
anestesia regional y prevencion del dolor juegan un papel importante para mejorar la calidad
de la atencion en los pacientes pediatricos a quienes se practica la cirugia extrahospitalaria.
El uso creciente de la anestesia regional se debe en gran parte a la capacitacion clinica de los
anestesiologos, ademas de la identificacion de los beneficios obtenidos con la anestesia
regional. Toda la gama de blogueos regionales o tronculares puede ser aplicada en el nifio
desde el nacimiento para manejo anestésico quirdrgico de diversas patologias, asi como para

el tratamiento del dolor agudo o cronico.

El bloqueo de nervios periféricos proporciona un area mas localizada de anestesia. La
ventaja es que tiene pocos o nulos efectos colaterales, y la dosis requerida es menor que la
utilizada en bloqueos centrales. El nifio debe ser sedado para llevar a cabo este
procedimiento, por lo cual se pueden utilizar farmacos de accion, redistribucion y
metabolismo cortos como el midazolam, Propofol, o fentanilos intravenosos para
mantenimiento de la sedacion. En la circuncisién, uno de los bloqueos utilizados es el del
nervio dorsal del pene y se utiliza como técnica anestésica y analgesia postoperatoria. La
comparacion del bloqueo nervioso del pene y del bloqueo caudal para circuncisién indico

que el primero es igualmente eficaz sin que se acompafie de bloqueo motor.

Las técnicas de anestesia regional reducen los requerimientos transoperatorios de anestésicos
inhalatorios e intravenosos, y permiten una recuperacion mas rapida del estado de conciencia,
los nifios presentan una diuresis y deambulacion temprana comparada con otras técnicas
como la anestesia general o bloqueo caudal, con una incidencia menor de vomito,

proporcionando un alivio eficaz del dolor y alta hospitalaria mas rapida con regreso al hogar.



2. ANTECEDENTES

(Idalmis Camacho Véliz, 2017-2019) Bloqueo del nervio dorsal del pene en la analgesia
postoperatoria en la cirugia de fimosis. Hospital Pediatrico Hermanos Corcové. (Idalmis
Camacho Veliz, Rafael Eng Rodriguez, Luis Enrique Lopez-Chavez Diaz, Susanne Maylen
Sanchez Quesada, Maria de los Angeles Montero Reyes), abril 2017-2018. Describir los
resultados del bloqueo del nervio dorsal del pene para la analgesia posoperatoria de la cirugia
de fimosis. Se realizd un estudio descriptivo comparativo prospectivo en el Hospital
Pediatrico Hermanos Corcové de la ciudad de Manzanillo en el periodo comprendido desde
abril 2017 a 2018. Cuyo universo estuvo conformado por 80 pacientes ingresados e
intervenidos quirdrgicamente de forma electiva en cirugia de fimosis, divididos
aleatoriamente en dos grupos a los cuales se les aplicd la técnica de anestesia general y
blogueo del nervio dorsal del pene y a otro grupo se le aplicé la técnica anestesia general
combinada con opioides. El grupo etario que mas incidencia de casos tuvo fue el de 4-6 afios
en el grupo estudio para un 52.5%y en el grupo control de 7-9 afios para 47.5%. El promedio
de edad en el grupo de estudio fue de 4.77con una DE+_1.95 y en el grupo de control se
constatd una media de 5.95 con una DE +_ 2.16, no se presentaron complicaciones
relacionadas con la técnica y 36 paciente no tuvieron dolor (90%). podemos considerar que
es una técnica anestésica con minimas complicaciones, favoreciendo la recuperacion
anestésica a corto plazo, lo que se refleja en el alta temprana, disminuyendo la estancia
hospitalaria y reduce los costos familiares e institucionales.

(Lorena Lopez-Maya, 2009). Manejo anestésico para circuncision en nifios: Bloqueo del
nervio dorsal del pene versus anestesia general. (Lorena Lopez-Maya, Francisco Lina-
Manjarrez, Francisco Fuentes-Ramo, Blanca Flor Espindola-Flores, Lorena Monserrat Lina-
Lopez), (Octubre-diciembre 2009). Se realiz6 circuncision en nifios con anestesia general
(AG) contra sedacion y bloqueo del nervio dorsal del pene (DPNB) para valorar la eficacia
y seguridad de esta técnica anestésica. El proposito de este estudio es determinar las ventajas
de la sedacion y el DPNB como Unica anestesia contra la AG para la realizacién de
circuncision en nifios en cirugia ambulatoria. En un estudio comparativo, longitudinal y
prospectivo, realizado en el periodo de junio de 2006 a junio de 2008, se estudiaron 164 nifios
en edades de 1 a 14 afios. Se incluyeron en 2 grupos. Grupo 1 (n = 82) recibi0 sedacion y
DPNB para circuncision y Grupo 2 (n = 82) recibié AG. En ambos grupos se compararon la

edad, peso, analgesia, dolor, tiempo quirdrgico, tiempo en la sala de quir6fano, tiempo en la
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sala de recuperacion y complicaciones por el procedimiento anestésico. Resultados: El
promedio de edad en ambos grupos fue de 4.6 + 3.1 afios y de peso 19.9 + 10.7 kilos. No
hubo complicaciones quirdrgicas mayores en los 2 grupos. Las complicaciones menores
incluyeron hematoma que ocurri6 en un nifio del grupo 1 (1.2%) y ningun nifio en el grupo
2. En el grupo 1 se presentaron 2 complicaciones de laringoespasmo comparadas con 4 del
grupo 2. El tiempo promedio de cirugia fue de 25.34 + 10.53 minutos en el grupo 1 y de
24.02 + 10.87 minutos en el grupo 2 (p > 0.05). El tiempo promedio de uso de quiréfano fue
de 58.11 £ 15.68 minutos comparado con 63.95 + 19.32 minutos en el grupo 2 (p < 0.05). El
tiempo en la Unidad de Cuidados Posanestésicos (PACU) fue de 82.86 + 21.05 minutos en
el grupo 1y de 124.26 + 23.21 en el grupo 2 (p < 0.05). No se presentd dolor en ningun
paciente del grupo 1 y en 15 pacientes del grupo 2 si hubo dolor (18.29%). Estos datos apoyan
que el DPNB tuvo ventajas sobre la AG para circuncision en cirugia pediatrica ambulatoria.
En nuestro pais no hay estudios registrados sobre este tema, por lo cual es de interés para

nosotros la realizacion del presente estudio.



3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

3.1. Caracterizacion del problema
El bloqueo peneano, esta descrito para el tratamiento de diferentes problemas uroldgicos en
pediatria. Autores como Brady Fryer 2018 “considera el bloqueo dorsal del pene como el
método maés eficaz del alivio del dolor postoperatorio en la circuncision”. En décadas pasadas
el uso de esta técnica en pediatria se tornaba escasa y solo se enmarcaba a un grupo de

investigadores cuyo objetivo era garantizar adecuadas técnicas en los nifios.

En la revision sobre este tema no se encontraron estudios en Nicaragua, por cual es de interés

para nosotros la realizacion del presente estudio.

Es de suma importancia el manejo del dolor postquirargico en todos los pacientes sobre todo
en los pacientes pediatricos, por lo cual con una adecuada analgesia permitira disminuir la

respuesta al estrés y brindar una mejor calidad de la atencion a los pacientes infantiles.

3.2. Delimitacion del problema
Lograr una adecuada analgesia postoperatoria en la cirugia de circuncision pediatrica se ha
convertido en uno de los objetivos mas importantes. La realizacion del bloqueo peneano para
manejo del dolor en intervenciones como la circuncision, es un método poco utilizado, pero
efectivo, seguro y sencillo de realizar. Su uso permite un control adecuado del dolor y de
analgesia postoperatoria, disminuyendo incluso el uso de dosis mayores de opioides, se puede
considerar como una técnica anestésica con minimas complicaciones, favoreciendo la
recuperacion anestésica a corto plazo, lo que se refleja en el alta temprana, disminuyendo la

estancia hospitalaria y asi reduciendo los costos familiares e institucionales.

3.3. Formulacion del problema
En el caso de la circuncision, un estimulo significativo sin analgesia apropiada puede resultar
en un dolor severo sobre todo durante las 2 primeras horas postoperatorias y puede ocasionar
una «Memoria dolorosa» hasta por 6 meses después de la circuncision. Por ello es necesario
conocer, desarrollar y adquirir destrezas que inhiban el dolor en los nifios sometidos a
circuncision para proporcionar asi una analgesia perioperatoria adecuada, y secundariamente
reducir las complicaciones y costos inherentes a la cirugia y tiempo de estancia
intrahospitalaria. De tal manera se considera importante manejar como una opcion el bloqueo

peneano como analgesia postoperatoria.



Ante lo anterior expuesto, se plantea la siguiente pregunta: ¢EL blogueo peneano como
analgesia postoperatoria inmediata es una técnica adecuada para la realizacion de cirugia de
circuncision en nifios en el Hospital Manuel de Jesus Rivera la Mascota en el periodo
comprendido en el segundo semestre del afio 2021?

3.4. Sistematizacion del problema

¢Cudles son las caracteristicas generales y ASA de los pacientes sometidos a circuncision?
¢Cuanto es el tiempo en la sala de cuidados posanestesicos?

¢ Cudles las complicaciones del bloqueo peneano?

¢Como valorar la intensidad del dolor postquirurgico segun las escalas de Wong Baker?

¢ Es necesario el uso de analgésicos de rescate en el quirdfano y en sala de recuperacion?



4. JUSTIFICACION

Esta técnica no se realiza de forma habitual en este medio hospitalario, en donde la mayoria
de los procedimientos quirdrgicos ambulatorios en nifios son realizados bajo anestesia
general, con los ya conocidos riesgos de esta. De tal forma surge la inquietud de realizar este
trabajo que permita tener una nueva alternativa para la realizacion de circuncision en

pacientes ambulatorios.

El objetivo de este estudio es demostrar la eficacia del bloqueo peneano como analgesia
postoperatoria inmediata en las cirugias de circuncisién, es una técnica factible, su uso

permite un control adecuado del dolor y de analgesia postoperatoria.

Motivar su aplicacion en dicha poblacidn, teniendo en cuenta sus ventajas, asi como la
reduccion de estancia intrahospitalaria y por ende menor repercusién econémica tanto

institucional como familiar.
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5. OBJETIVOS

5.1. Objetivo General

+ Evaluar la eficacia del bloqueo peneano como analgesia postoperatoria inmediata en

o M DN

pacientes sometidos a circuncision en el hospital Manuel de Jesus Rivera la Mascota

en el periodo comprendido de Il semestre del 2021.

5.2. Objetivos Especificos
Describir las caracteristicas generales y ASA de los pacientes sometidos a
circuncision
Determinar el tiempo de permanencia en la sala de cuidados posanestesico
Mencionar las complicaciones del bloqueo peneano
Valorar la intensidad del dolor postquirargico segun las escalas de Wong Baker

Indicar el uso de analgésicos de rescate utilizados en sala de cuidados posanestésicos

11



6. MARCO TEORICO

La circuncision es una de las intervenciones practicadas en pediatria. A pesar de tratarse de
un procedimiento quirdrgico menor poco invasivo y de corta duracion se asocia a un
importante dolor posoperatorio acompafiado de cambios fisiologicos y del comportamiento

tanto en recién nacidos como en nifios mayores.

Aunque en pediatria la mayoria de las intervenciones quirurgicas menores se realizan bajo
anestesia general, en cirugias de circuncision, el anestesiélogo debe considerar la necesidad
de una adecuada analgesia posoperatoria. En este sentido, el bloqueo del nervio dorsal del
pene ha demostrado ser una técnica segura, facil y efectiva siendo para muchos

anestesidlogos un procedimiento de eleccion.

6.1. Consideraciones anatémicas

En la inervacion sensitiva del pene intervienen:

Los nervios dorsales del pene: ramas terminales del pudendo. Los pudendos a su vez se
originan en el plexo sacro a partir de fibras provenientes de segundo al cuarto nervio espinal
sacro. En la region distal del canal pudendo, el nervio pudendo da el nervio hemorroidal
inferior y posteriormente se divide en sus dos ramas terminales: a) el nervio perineal que
inerva el escroto y varios musculos perineales; y b) el nervio dorsal del pene (nervio dorsal

del clitoris en la mujer).

El nervio dorsal del pene corre a lo largo de la rama isquiopubiana y emerge de la pelvis bajo
la sinfisis pabica, a través del ligamento suspensorio del pene (ligamento fungiforme), para
introducirse en un espacio relleno de tejido graso denominado espacio pubico. En una vision
lateral este espacio es de forma triangular, delimitado por la sinfisis del pubis, posteriormente
por los cuerpos cavernosos y anteriormente por la piel, tejido subcutaneo y dos capas
aponeuroticas. Estas aponeurosis provienen del desdoblamiento de la aponeurosis superficial
del abdomen en dos hojas: la capa profunda (fascia de scarpa) que dara lugar a la fascia
peneana o fascia de Buck, y la capa superficial, que se continuara con la fascia superficial

del pene.

Estudios anatomicos y radioldgicos han demostrado que el espacio subpubico esta
generalmente dividido en su parte media por la sustancia del ligamento suspensorio

del pene, en dos compartimientos no comunicados. Es a nivel de este espacio
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subpubico donde realizaremos el bloqueo peneano. (Tck, Nj, & J., bloqueo del nervio

dorsal del pene estudios anatomicos y radiologicos anestesiologia intensiva, 1989)

Mas, distalmente, a nivel de la raiz del pene y bajo la fascia peneana de Buck, 10s nervios
dorsales del pene se relacionan con estructuras vasculares: medialmente con la arteria y venas
dorsales profundas del pene, y caudalmente con los cuerpos cavernosos. La practica de
bloqueos a este nivel se asocia a un alto riesgo de lesionar estructuras vasculares. El nervio
dorsal del pene da dos ramas terminales, una rama ventral y lateral que se origina
precozmente a nivel del espacio subpubico y que inerva la cara ventral del pene del frenillo

y otra rama dorsal y para medial que inerva la cara dorsal del pene y el glande.

Para lograr un adecuado bloqueo anestésico durante la cirugia de circuncision es necesario

bloquear todas estas aferencias sensitivas.
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6.2. Técnicas del bloqueo peneano

Existen varias técnicas, pero ninguna de ellas se recomienda actualmente.

Broadman describio la infiltracion subcutanea en anillo de la base del pene. Esta
técnica consiste en la realizacion de un habon anestésico subcutaneo a nivel de la raiz
del pene y a lo largo de toda su circunferencia, sin intentar localizar la fascia de Buck,
ni los nervios dorsales del pene. Las principales ventajas de esta técnica son su
sencillez y si seguridad. Si la puncidn se realiza subcutdneamente el riesgo de puncion
vascular es minimo; y aun en el caso de formacion de un hematoma este no queda
confinado en un espacio cerrado, por lo que no existe riesgo de compromiso vascular
e isquemia. La inyeccion de bupivacaina al 0.25% sin vasoconstrictor, en volimenes
de 1, 2 a 5ml, segun la edad del nifio (dosis maxima 2mg/kg), ha demostrado ser
efectiva al disminuir las puntuaciones en la escala del dolor y los requerimientos de
la analgesia postoperatoria. El principal inconveniente es la aparicion de edema
peneano que puede dificultar la cirugia, especialmente en nifios muy pequefios. Es
por ello que esta técnica tiene poca aceptacion entre los cirujanos pediatricos. (Im,
Rs, Ab, elder pt, & Bs, 1987)

6.2.1. Técnicas de bloqueo especifico de los nervios dorsales del pene
Con estas técnicas el anestésico se inyecta en planos méas profundos y en intimas proximidad

con los nervios dorsales del pene.

Soliman y Tremblay describieron el bloque de los nervios dorsales del pene a nivel
de la base del pene, inyectando el anestésico por debajo de la fascia de Buck. Estudios
posteriores han demostrado que el espacio entre la fascia de Buck y los cuerpos
cavernosos es virtual, por lo que es practicamente imposible atravesar esta fascia sin
puncionar los cuerpos cavernosos. Dada la dificultad de la técnica de este abordaje y
el riesgo de complicaciones severas, el bloqueo de los nervios dorsales del pene no

debe realizarse a nivel del pene. (Mg & Na, 1978)

Brown y schulte-steinberg demostraron, a partir de estudios en cadaveres, que los
nervios dorsales del pene pueden ser abordados de forma mas segura a nivel del
espacio subpubico, antes de su entrada en la raiz o base del pene. (Tck & O., bloqueo

neural en anestesia clinica y manejo del dolor, 1988)
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6.2.2. Blogueo peneano mediante abordaje sub pubico
Técnica de puncidn Unica o medial descrita por Bacon en 1977. El objetivo de esta
técnica es bloquear los dos nervios dorsales del pene, muy préximos el uno del otro,
mediante una sola puncidn a nivel del espacio su pabico. Descripcién de la técnica
tras desinfeccion de la piel se identifica el borde inferior de la sinfisis pubica con los
dedos indice y medio. Se introduce la aguja (23-25G) entre ambos y en direccion
perpendicular a la piel hasta encontrar contacto 6seo (borde inferior de la sinfisis); en
este momento se retira parcialmente la aguja para reintroducirla por debajo por debajo
de la sinfisis y en profundidad, de 0,5cm a 1cm, segun tamario del paciente. Tras un

test de aspiracion negativo se inyecta el anestésico local. (Ak, 1977)

Técnica de puncién bilateral descrita por kirya y werthmann en 1978 y modificada
posteriormente por varios autores. El objetivo es bloquear por separado cada nervio dorsal
del pene. (Kirya C, 1978)

Técnica descrita por Dalens se identifica con el dedo indice el borde inferior de la
sinfisis pubica, y se ejerce una ligera traccidn sobre la base del pene en sentido caudal
para tensar la fascia de scarpa. La puncion se realiza a ambos lados del dedo indice,
de 0,5cm (lactantes) a 1cm (nifios mayores) lateral e inmediatamente por debajo de la
rama iliopubiana. Se avanza la aguja en un plano casi perpendicular a la piel, con una
ligera inclinacién medial y caudal (10-20). En ocasiones puede apreciarse un resalte
al atravesar la capa superficial de la fascia superficiales y posteriormente al atravesar
la fascia de scarpa. Tras test de aspiracion negativa se inyecta el anestésico local. (B,
G, & Dechelottep, 1989)

Autores como serour describen la técnica de puncion bilateral mediante abordaje en
la linea media, por debajo, de la sinfisis del pubis, atravesando la fascia de scarpa en
direccion paramedial (a ambos lados de la linea media) para bloquear los dos nervios

dorsales del pene. (Serour, Reunben, & Ezra, 1995)
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6.2.3. Causas de bloqueo incompleto

En la mayoria de las ocasiones se trata de blogqueos incompletos debidos a errores en la

técnica.
Las principales causas de error son:

El abordaje excesivamente distal, quedando libre la rama ventral del NDP, que se separa
precozmente a su entrada en el espacio subpubico. En este caso el dolor se manifiesta ante la
manipulacion de la cara ventral del pene o del frenillo. Para evitar esta situacion, la puncién

debe realizarse inmediatamente por debajo de la sinfisis pubica.

Si se asume que la técnica del bloqueo ha sido correcta, la explicacion al bloqueo incompleto

en algunos casos puede ser:

Ausencia de blogueo de los nervios ilioinguinal y genitofemoral, implicados de forma
variable en la inervacion de la base del pene. Con el propdsito de bloquear estas aferencias

sensitivas.

Hay autores como Serous recomiendan realizar el bloqueo peneano administrando
2/3 partes de anestésico en el espacio subpubico y retirar parcialmente la aguja, hasta
el espacio subcutaneo para depositar aqui el tercio restante. (Serour, Reunben, & Ezra,
1995)

Ausencia del bloqueo del nervio perineal, ya que también contribuye a la inervacion de la
base del pene, cara ventral del pene y region Bulbouretral. Para asegurar el bloqueo de estas
aferencias serour recomienda asociar al blogueo peneano una infiltracion subcutanea de la

region penoescrotal.

Se han descrito distintas técnicas de infiltracion subcutanea, que basicamente consiste en la
inyeccidn de anestésico (0.5-1ml) a nivel del rafe o unién penoescrotal y en direccion lateral

a ambos lados de esta.

Estudios recientes han demostrado una menor incidencia de blogueos incompletos al
asociar esta infiltracion subcutanea al blogqueo peneano, en cirugias de circuncision

en adultos y en nifios. (Serour, Reunben, & Ezra, 1995)
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De cualquier manera, hay que tener presente que el bloqueo peneano, por si solo, no asegura
una analgesia totalmente efectiva durante la cirugia de circuncision, al no ser los nervios
dorsales del pene los Unicos responsables de la inervacion del pene. Esto puede tener un
interés relativo cuando se realiza un BNDP asociado a una anestesia general, pero no asi
cuando se utiliza la anestesia locorregional como Unica técnica anestésica. En estos casos es

imprescindible asegurar el bloqueo de todas las aferencias del pene.
Un bloqueo peneano completo comprendera:

Bloqueo de los nervios dorsales del pene mediante abordaje subpubico y puncion bilateral,
inyectando 1/3 del anestésico local a nivel subcutaneo (bloqueo de las aferencias de los

nervios ilioinguinales y genitofemoral).

Infiltracion subcutanea de un pequefio volumen de anestésico local en la unidn penoescrotal

(bloqueo del nervio perineal).

6.2.4. Material

Para minimizar el potencial riesgo de funcion vascular y lesion neuroldgica se recomienda
realizar el bloqueo peneano mediante aguja de fino calibre y bisel corto. En funcion de la
edad del nifio, aguja 25-27G para neonato Yy lactantes, y 23-25G para nifios mayores. Los
anestésicos locales habitualmente utilizados son la lidocaina y bupivacaina. Los estudios que
comparan ambos farmacos demuestran la mayor duracion de la analgesia posoperatoria con
bupivacaina, (Mg & Na, 1978). Por lo que debe considerarse el anestésico local de eleccion
para este tipo de blogueo. Con el objetivo de acortar el tiempo de latencia es frecuente la
asociacion de ambos anestésicos locales. El tiempo de latencia oscila entre 5 y 15 minutos

segun el anestésico local y la dosis administrada.

La lidocaina a concentraciones del 1% es suficiente.
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Se han descrito multiples pautas de dosificacion.

Dalens remienda volimenes de 0,1 ml / kg por lado a bloquear 0,2 ml / kg en la
puncion bilateral. Dosifican en funcién de la edad 1 a 2 ml para nifios de menos de 3

afios méas 1 ml por cada 3 afios volumen maximo 6 ml. (B, G, & Dechelottep, 1989).

Dado que las arterias dorsales del pene son arterias terminales siempre hay que tener presente
que la solucion de anestésico local no contenga adrenalina ni ningun otro vasoconstrictor,

por la posibilidad del espasmo arterial, isquemia y necrosis peneana.

6.2.5. Indicaciones del bloqueo peneano

Un correcto blogueo peneano permite la cirugia sobre cualquier estructura del pene, uretra
peneana, CUErpos cavernosos, cuerpos esponjosos, glandes y prepucio. Las principales

indicaciones en cirugias pediatricas son.

Circuncision, postectomia, reduccion de parafimosis.
Cirugia del hipospadias peneano.

Meatoplastia.

Uretroplastia peneana.

Biopsias de pene, cirugias de reconstruccion peneana, etc.

© o &~ w o=

Cirugias de intersexos.
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6.2.5.1. Ventajas del bloqueo peneano

La principal ventaja del bloqueo peneano en cirugia pediatrica es la obtencion de una
adecuada analgesia posoperatoria. EI dolor tras la cirugia peneana, y mas concretamente tras

circuncision en nifios suele ser severo y de larga duracion.

Thara y Sangsom evaluaron mediante la escala visual andloga modificada la
evolucion natural del dolor posoperatorio tras circuncision en nifios y adultos. Las
puntuaciones fueron superiores en los nifios, respectos a los adultos durante el primer
dia posoperatorio con un valor medio de 6, que descendié a 3 durante el segundo y
tercer dia posoperatorio. Este dolor puede tratarse con componente analgésico, v el
riesgo de depresion respiratoria con la utilizacion de opiaceos. El bloqueo peneano
proporciona una analgesia posoperatoria de larga duracion. Con la utilizacion de
bupivacaina, la duracion de esta analgesia oscila entre 6 y 24 horas segun la dosis,
pudiéndose controlar el dolor tras la desaparicion del bloqueo con analgésicos

menores por via oral. (T, S, & J, 1987)

Stang y Cols valoraron la respuesta neuroendroquina tras la circuncisién mediante la
medicion del cortisol plasmatico y el comportamiento posoperatorio en recién nacido,
como indice de estrés quirargico. El bloqueo peneano ha demostrado ser efectivo en
bloquear esta respuesta, disminuyendo las elevaciones en el cortisol plasmatico y
produciendo menores alteraciones del comportamiento, agitacion, llantos,

alteraciones del suefio. (Nj & cols, 1988)

La efectividad de la analgesia posoperatoria en las cirugias del hipospadias en nifios de 6
meses a 12 afios, comparando la administracion de las mismas dosis totales de anestésico

local mediante bloqueo peneano en tres regimenes distintos,
Bloqueos peneanos antes de la cirugia.
Bloqueo peneano al finalizar la cirugia.

Bloqueo peneano antes y después de la cirugia.
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Los resultados demuestran un mejor control posoperatorio con un menor requerimiento de
analgesico en el grupo al que se le realizaron dos bloqueos peneanos, pre Yy

posoperatoriamente.

Otras de las ventajas adicionales del bloqueo peneano cuando este se realiza tras la induccion
de la anestesia general y antes de iniciar las cirugias es el menor requerimiento de agentes
anestésicos, proporcionando asi un despertar mas rapido y placentero y una mejor
recuperacion posoperatoria. Cuando esta cirugia se realiza de forma ambulatoria esta

ventaja, junto con el mejor control del dolor, pueden acortar el tiempo de alta hospitalaria.

Algunos centros realizan la cirugia peneana con bloqueo peneano como Unica técnica

anestésica.

Serour evalud respectivamente la efectividad analgésica intraoperatoria del bloqueo
peneano, mediante abordaje subpuvico con puncidn bilateral e infiltracion subcutanea
peno escrotal, como Unica anestesia en 454 nifios de 3 a 11 afios intervenidos de
circuncision. Los resultados fueron una adecuada analgesia intraoperatoria, con un
indice de fallo de 2.9 % 13 nifios requirieron anestesia general. Los fallos fueron mas
frecuentes en los grupos de edades comprendida entre los 3 y los 5 afios. Los nifios
bajo anestesia general presentaron una repercusion posoperatoria mas prolongada y
una mayor incidencia de dolor, agitacion, nauseas y vomito. (Serour, Reunben, &
Ezra, 1995)

El principal inconveniente en realizar este bloqueo sin una anestesia general previa es el
importante dolor asociado. Tanto la penetracion de la aguja como la inyeccion del anestésico
local son dos componentes dolorosos de la técnica que puede dificultar la préctica de este
bloqueo, y ser la causa de bloqueo incompleto por falta de colaboracion del paciente.

Otros factores que pudieran tener relacion con el dolor durante el bloqueo son la temperatura

del pH de la solucién.
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6.2.6. Anestésicos locales

Los anestésicos locales son drogas que producen un bloqueo reversible de la conduccion de
los impulsos nerviosos, que puede ocasionar un bloqueo sensitivo, motor y simpatico en una

zona determinada del organismo. (M.D. Baron, 2002)

En la actualidad, su utilizacion se ha extendido ampliamente en pediatria, por ser
agentes esenciales en la realizacion de anestesia regional, proporcionan parte de los
requerimientos anestésico-intraoperatorios, asi como un excelente medio de producir
analgesia intra y postoperatoria. En neonatos y lactantes exprematuros, pueden ayudar
a reducir el riesgo de depresion respiratoria secundaria al empleo de narcéticos. Y su
utilizacion ha sido indiscutiblemente aceptada en el tratamiento del dolor infantil,
agudo y cronico. (M.D. Baroén, 2002)

El empleo de anestésicos locales requiere de la administracion de una dosis eficaz para lograr
analgesia, pero que no sea excesiva para evitar los efectos indeseables. En pediatria lo ideal
es usar volumenes adecuados con bajas concentraciones de anestésicos locales, ya que el
nifio pequefo, la concentracion blogueante minima esta reducida, lo que explica la baja

incidencia de bloqueos fallidos y la débil resistencia a los anestésicos locales.

Hasta ahora, la dosis de anestésicos locales a utilizar en el nifio, se han basado méas
en términos de dosis maxima segura y aconsejable que en los de dosis necesaria para
producir el efecto deseado, habiéndose aplicado en relacion a datos obtenidos en
adultos y a célculos de dosis por peso, mas que a estudios especificos, que ha sido
relativamente escasos. (M.D. Bardn, 2002)

La lidocaina actua a través del bloqueo de canales de sodio de la membrana celular de
neuronas periféricas sensitivas, impidiendo el movimiento de iones de sodio y potasio a
través de los receptores del nervio y por lo tanto, la conduccion nerviosa. Esta es la propiedad
mas conocida; sin embargo, en los Ultimos afios se han encontrado muchas nuevas

propiedades mas alla de las caracteristicas clasicas descritas como anestésico local.

La estructura quimica de todo anestésico local consta de 4 subunidades: la subunidad 1 es el

nacleo aromatico, formado por un anillo bencénico que le da liposolubilidad a la molécula.
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La subunidad 2 esta conformada por la union éster amida que determina el tipo de
metabolismo del farmaco, ya sea por pseudocolinesterasas plasmaticas (amino ésteres) o bien
a nivel hepatico (amino amidas). La subunidad 3 consta de la cadena hidrocarbonada que
también influye en la liposolubilidad, en la duracion de accion y en la toxicidad. Finalmente,
la subunidad 4 que es el grupo amina y le confiere la hidrosolubilidad y unién a proteinas

plasmaticas.
Caracteristicas farmacoldgicas principales

La lidocaina es considerada una base débil, la cual se une en 70% a proteinas plasmaticas,
principalmente a la glicoproteina &cida alfa 1 y a altas concentraciones plasmaticas (a méas
de 10 pg/mL) también se une a la albumina y tiende a causar efectos adversos. Tiene un
metabolito activo, la monoetilglicinexilidida. Practicamente toda la droga es metabolizada

en el higado antes de ser excretada.

6.2.7. Farmacocinética

Los anestésicos locales tienen a la vez una accion sistémica y otra local, cualquiera
que sea el lugar de administracion. La farmacocinética de estos agentes depende en
general de su distribucion o de su metabolismo. El recién nacido presenta un elevado
volumen de distribucion, menores citas de proteinas pragmatica y una inmadurez
metabdlica por su funcion enzimatica disminuida, condicionando estas caracteristicas
la dosificacion de los anestésicos locales. En los nifios se observa una gran

variabilidad a lo largo de los diferentes periodos de crecimiento. (M.D. Bardn, 2002)

6.2.8. Absorcién sistémica

Este proceso esta influido fundamentalmente por tres factores:

- Cantidad de tejido adiposo que actta como depdsito de los anestésicos locales.
- Grado de vascularizacion.

- Dosis de anestésico locales administrado.
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En general, en lo nifios esto farmacos alcanza mas rapidamente el pico de concentracion
plasmatica que en los adultos, por disminucion del tejido adiposo, por elevado gasto
cardiaco relacionado con la masa corporal y por la mayor irrigacion en ml por cada 100g

de tejido (flujo regional).

La adiccion de adrenalina provoca vaso contricion y disminuye el flujo sanguineo
local y la velocidad de absorcion sistémica de los anestésicos locales. Las soluciones
de adrenalina son generalmente recomendadas en pediatria, a excepcion de los
bloqueos que se entienden en una regidn cuya vascularizacion arterial es de tipo

terminal, en particular los bloqueos del nervio dorsal. (M.D. Baron, 2002)

6.2.9. Distribucidn sistémica

Tras su accesion sistémica los anestésicos locales realizan las siguientes fases de
distribucion: fase p (pi) de distribucion inicial del farmaco en el plasma y su paso
hacia los tejidos de alta perfusion (cerebro, higado, rifién, corazén y pulmon). Las
fases a (alfa de distribucion en los tejidos de equilibrio lento (musculo esquelético,
grasa, etc.), y la fase b (beta) que representa la eliminacién del anestésico local por

biotransformacion o excrecion.

Los anestésicos locales son rapidos, pero transitoriamente captados por los pulmones,
que actlan como un verdadero sistema tapdn, que se satura rapidamente y los relanza
a la circulacion, lo que justifica el que su concentracién sea mas elevada en sangre

arterial que en la venosa. (M.D. Bardn, 2002)

6.2.9.1. Metabolismo y eliminacion

Los anestésicos locales de tipo amino-amidas son metabolizados en el higado a traves
de vias oxidativas que involucran al citocromo p450 (reacciones de fase 1), sufriendo
luego un proceso de conjugacion con asido glucurénico (reaccion de fase 2). En
general, solo un 5% de la dosis total administrada se elimina sin modificar por la
orina. En neonato, la degradacion hepatica es lenta alcanzando los niveles del adulto
entre los 3 y 6 meses. Hasta las 12 semanas de vida existe una reduccion del flujo

sanguineo hepatico y una inmadurez de los sistemas enzimaticos afectados las
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reacciones de fase 1; las reacciones de fase 2 son también menos eficientes. El
metabolismo de la bupivacaina y de la mepivacaina se encuentra afectado en mayor
medida que el de la lidocaina. (M.D. Barén, 2002)

6.2.9.2. Consideraciones clinicas

La eleccion de un anestésico local esta guiada por sus efectos clinicos: principalmente por su

potencia, duracion de accién y sus efectos toxicos potenciales. En la préctica dividimos los

anestésicos locales entres clases.

6.2.10.

Clase 1: agentes de potencia débil y accion corta (procaina y cloprocaina)

Clase 2: agentes de potencia y duracion de accion intermedia (lidocaina, mepivacaina
y procaina)

Clase 3: agente de una fuerte potencia y de larga duracion de accién (tetracaina,

etidocaina, bupivacaina, ropivacaina y levobupivacaina) (M.D. Barén, 2002)

Toxicidad

Numerosos estudios avalan una bajan frecuencia clinica de toxicidad sistémica, con
la utilizacidn de anestésico locales en el nifio. A pesar de ellos los neonatos y los nifios
pequefios pueden tener mayor riesgo de toxicidad por anestésico locales debido a
otras razones. Las utilizaciones racionales de los anestésicos locales exigen conocer
sus propiedades farmacocinéticas y farmacodinamias, pero se debe tener en cuenta
otro factor como la edad, el estado general del paciente, el acto quirurgico, la duracién

del procedimiento y los requerimientos analgésicos para el postoperatorio.

El cardio y la neuro toxicidad de estas drogas estan directamente relacionada con los
niveles plasmaticos. La toxicidad de la lidocaina se manifiesta principalmente por
signos neuroldgicos mientras que con la bupivacaina los trastornos del ritmo son los

primeros en aparecer.

En pediatria la cronologia de evolucién de la toxicidad a nivel del sistema nervioso
central (somnolencia, cefaleas, sabor metalico, vértigo, sensacion de ebriedad,
parestesias periorales o linguales, dificultad en la acomodacion, nistagmus, acufenos,

diplopia, convulsiones), puede estar enmascarada por las frecuentes asociacion de
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bloqueo y anestesia general o sedacion, alarmando ala anestesiologo solo cuando ya

se ha producido la convulsién generalizada (M.D. Baron, 2002)

6.3. Describir las caracteristicas generales y ASA de los pacientes sometidos a

circuncisién

La edad es el lapso que transcurre desde el nacimiento luego pasa por varias etapas de vida

humana como son la infancia, juventud, adultez y vejez.

Los pacientes pediatricos se pueden clasificar segun la edad, asi distinguiremos:
neonato: desde el nacimiento hasta el mes de vida. Neonato pretérmino (prematuro)
son aquellos de menos de 37 semanas de gestacion. Lactante entre 1 mes y 12 meses
(infante comprende desde el primer mes hasta los 23 meses). Nifios desde 2 hasta los
12 afios. Preescolares hasta los 5 afios y escolares a partir de los 6 afios. Adolescentes
de los 12 a 18 afios. (Paladino, 2007)

El peso es una caracteristica que permite definir al paciente para dar un buen manejo de dosis

farmacoldgicas.

En el paciente pediatrico hay dos procesos determinantes, el crecimiento (aumento de
tamarfio corporal) y el desarrollo (aumento de complejidad funcional) ambos seran
muy importantes en el primer afio de vida. Crecimiento y desarrollo hacen que el nifio
presente caracteristicas propias y diferenciales en cuanto a morfologia, fisiologia,
psicologia y patologia. Estas diferencias se acentlian cuanto menor sea la edad. Asi
seran maximas en el neonato, especialmente de pretérmino y de lactante, para hacerse

minimas a partir de los 12 afios.
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El ASA es la clasificacion que permite valorar el estado fisico del paciente, asi poder
estimar el riesgo anestésico y quirargico segun los parametros que se observen en su

historia clinica y la valoracion anestésica.

Clase I: paciente sano a normal. Ninguna afeccion ni otra patologia quirdrgica. Sin

alteraciones sistémicas.

Clase Il: Paciente con afeccion sistémica leve. Alteraciones sistémicas por a)

enfermedad general o b) estado quirargico.

Clase Ill: paciente con enfermedad sistémica moderada a grave. Alteracion
sistémica por a) enfermedad general o b) estado quirdrgico que limita la actividad,

pero no causa incapacidad.

Clase 1V: paciente con una enfermedad sistémica grave incapacitante y que es un

peligro inminente para la vida.

Clase V: enfermo moribundo que no se espera sobreviva mas de 24 horas con la
operacion o sin ella. (Collins)
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6.4. Determinar el tiempo en la sala de cuidados posanestésicos.

6.4.1. Dolor postquirurgico

El dolor es una de las causas méas frecuentes después del posoperatorio en los nifios se
evidencia de forma mas dolorosa que en los adultos por la manipulacion de los espacios

pubicos.

El mal control del dolor postoperatorio afecta negativamente a la calidad de vida, la
recuperacion funcional y aumenta el riesgo de complicaciones postquirargicas, y se
asocia a un aumento de la morbilidad y de los costos, aumentando el riesgo de
desarrollar dolor crénico persistente. En cirugia ambulatoria la incidencia de dolor
postoperatorio de caracter moderado-intenso ocurre en una proporcion elevada de los
pacientes, alrededor del 30-60%. Toda cirugia implica un dafio directo o indirecto de
las estructuras nerviosas, debido al propio proceso quirdrgico o a los fendbmenos
inflamatorios que posteriormente se suceden. Desde el punto de vista epidemioldgico,
el factor de riesgo mejor establecido es el tipo de cirugia, con una alta incidencia de
dolor crénico en aquellos procedimientos en los que se produce una importante lesion
tisular y de estructuras nerviosas. (Lépez S, Lopez A, Zaballos M, Argente P, Bustos
F, Carrero C, Cia P, de Andrés J, Echeverria M, Gomar C, Gonzélez J, Isar MC,
Jiménez A, Moliner S, Salgado I, Torres LM, 2012)

6.4.2. Valoracion del dolor postquirudrgico

Los nifios son mas susceptibles al dolor ya que presentan cambios fisicos que alertan que
estan teniendo dolor entre estos tenemos el llanto, pataleo, sudoracion excesiva, rubor,
cambios fisiolégicos como alteracion de la frecuencia cardiaca, alteracion EKG

(electrocardiograma) y alteracion de la frecuencia respiratoria entre otros.

Las escalas cuantitativas o de intensidad: consideran el dolor como una dimensién
Unica, y valoran exclusivamente su intensidad. Son faciles de aplicar y su fiabilidad
es aceptable. Su uso se limita a la valoracion del dolor agudo porque no contemplan
la naturaleza multidimensional del dolor. Disponemos de escalas verbales, numericas

y analdgico-visuales o de representacion de expresiones faciales (Pichardo, 2018).
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6.4.3. Criterios de alta

Los criterios de alta seran dados por medio de los cambios hemodinamicos que vayan
teniendo los pacientes, segun la valoracion de la intensidad del dolor que el paciente refiera
segun la escala de Wong Baker que consiste en determinar si el paciente ya no presenta dolor
segun la puntuacion que refiera el paciente si es mayor o igual a 9 indica que el paciente se
encuentra en condiciones de abandonar el area de recuperacion posanestésica. La finalidad
de la monitorizaciéon en la unidad de recuperacion posanestesica es evaluar los efectos
residuales de drogas administradas intraoperatoriamente para determinar cuando el paciente

esta listo para ser transferido a su sala en hospitalizacion o alta a su domicilio

Antes de abandonar la unidad de cirugia ambulatoria se debe evaluar el sangrado quirrgico

inspeccionando los vendajes y las curaciones.

6.4.4. Mencionar las complicaciones Anestésicas

Las complicaciones anestésicas son un efecto indeseado que ocurre en minutos, horas, dias

e incluso semanas luego de administrar un anestésico o realizar cualquier técnica anestésica.

Segun (Paladino, 2007). Una complicacion anestésica, quirurgica o derivada de la
patologia propia del paciente, es una desviacion del proceso natural que hubiese

seguido aquéllas, causadas por accidente anestésico/quirurgico.

Las complicaciones anestésicas son diferentes en todos los tipos de intervenciones. Por lo

cual se mencionaran algunas en los dos tipos de intervenciones antes mencionadas.

6.4.5. Complicaciones del bloqueo peneano

El bloqueo peneano mediante abordaje subpubico ha demostrado ser una técnica segura en
largas series pediatricas, tanto en recién nacidos como en nifios mayores. Las complicaciones
asociadas a este bloqueo son pocos frecuentes, y los casos referidos en la literatura se han
relacionado en mayoria de ocasiones con errores técnicos. Los principales incidentes son la

puncion vascular con posibilidades de formacion de un hematoma y la isquemia peneana.

En cuanto a la punciédn vascular, los estudios anatémicos parecen indicar que la técnica de

puncion medial Gnica se asocia a un mayor riesgo de puncion de los vasos peneanos, mientras
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que la excesiva introduccion de la aguja y la direccién perpendicular de la misma aumenta el
riesgo de penetrar en los cuerpos cavernosos. Las agujas de bisel largo aumentan también la
probabilidad de puncion vascular. Si esta puncion vascular pasa inadvertida y se inyecta el
anestésico local intravascular el resultado sera, ademés de un fallo en el bloqueo, la aparicion
de una alta concentracion de anestésico local en sangre con riesgo potencial de efectos
toxicos sistémicos “arritmias, hipotension, convulsiones”. Sobre todo, en neonatos mayor

relacion dosis-peso. Esta potencial complicacion no se ha referido en la literatura.

La isquemia peneana puede ser consecuencia de la puncion vascular con formacion de un
hematoma y compresion de los vasos peneano, de esta forma podrian explicarse los casos
referidos de isquemia peneana asociados a las técnicas de bloqueo con abordaje a nivel de la
base del pene. Con las técnicas de abordaje subpuvicos seria necesaria la formacion de un
gran hematoma para que apareciera un efecto de compresién vascular e isquemia, dado que
los cuerpos cavernosos son muy compresibles. La mayoria de hematoma que se produce tras

puncion vascular suelen ser pequefios, sin repercusion clinica y de resolucion espontanea.

Snellman, en una serie de 500 pacientes refiere como unica complicacion la aparicion
de una pequefia equimosis en el punto de puncion 11 % casos, y solo un caso de

hematoma 0,2 % sin consecuencia. (Snellman lw, 1995)

Otras posibles causas de isquemia peneana en ausencia de hematomas son la administracién
de volimenes excesivos de anestésicos locales, y la utilizacion por error de adrenalina u otro

vaso constructor junto con el anestésico local.
Otra complicacion descrita pero menos frecuente es la lesién uretral por la aguja de puncién.

Podemos considerar que el bloqueo peneano mediante abordaje subpubico es una técnica
segura y con una tasa de complicaciones muy bajas siempre y cuando se tenga en cuenta los

siguientes criterios:
El estado de la coagulacion sea correcto
Realizar una prueba de aspiracion antes de inyectar el anestésico local.

No utilizar vasoconstrictor.
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6.5. Valorar la intensidad del dolor postquirargico segun escalas del dolor.

Escalas de medicion del dolor

Uno de los criterios mas importantes a tomar en cuenta para valorar la condicion del paciente

es estimar la intensidad del dolor, este puede ser medido por medio de escalas.
1. Escala Wong Baker

2. Escala visual analoga (EVA)

3. Escala numérica.

Escala de Wong Baker

La escala de Wong Baker por sus caracteristicas interpretativas de caritas con distintas
expresiones faciales permite a los nifios describir el tipo de dolor que sienten mediante estas

(véase ilustracion 1)

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. (Corrales &
Reyes, 2017)

llustracion 1. Escala de cara de Wong-Baker

De 3 a 7 anos colaboradores:
Escala de caras de Wong-Baker
' g . N
Escala de caras de Wong-Baker: elija la cara que mejor describe la manera
de como se siente.

st OOS- ~ ainy — —

SS =S S ) (&2

KA ~— 7 H
o 2 =) 13 8 10

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

5>
O: no dolor; 2: dolor leve; 4-6: dolor moderado;
8: dolor intenso; 10: maximo dolor imaginable

30



Escala visual analoga

la escala visual analoga es una escala de medicidn, que se caracteriza por ser un instrumento
de féacil aplicacién, en cuanto se requiere para evaluacion del dolor del paciente, porque se

puede realizar de forma directa y espontanea (véase ilustracion 2)

la ideo Scott Huskinson en 1976 y se compone de un dibujo con una linea continua
con los extremos marcados con dos lineas verticales que indican la experiencia
dolorosa. Consiste en una linea recta por lo regular de 10 cm de longitud, con las
leyendas (sin dolor) y (dolor méximo) en cada extremo. El paciente anota en la linea
el grado de dolor que siente de acuerdo con su percepcion individual y cuantifica el
dolor en cm desde punto cero “sin dolor”: el dolor leve se considera en el intervalo
de 1 a 3; el dolor moderado se encuentra en el intervalo de 4 a 6; el dolor intenso se
registra en el intervalo de 7 a 10. (Moreno Monsivais, Interial Guzman, Vasquez
Arreola, Medina Ortiz, & Y Lopez Esparia, 2015)

llustracion 2 escala visual analoga

E=scala visual analdgica
O 1 2 3 4 5 5] 7 5 9 10

M El por
chodor cliador
maginakie

Escala numérica

Esta escala fue desarrollada por Downe en 1978. En la que consiste pedirle al paciente
que fije un valor entre dos extremos de 0 a 10, donde cero equivale al dolor leve o

suave y 10 correspondera a dolor intenso o insoportable.
llustracion 3 escala numerica

Escala numérica

6 1 2 3 4 5 & 7 8 9 10
e—9o o 9o o o o o o o 9

Sin dolor Polorinsoportable
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6.6. Indicar el uso de analgésicos de rescate utilizados en el quirofano y sala de
cuidados posanestésicos

Los analgésicos de rescate son farmacos que se usan para disminuir el dolor posoperatorio.

Son farmacos usados para aliviar o reducir el dolor postoperatorio sin causar perdida
de la conciencia. En la escala del tratamiento del dolor en presencia de un dolor leve,
los farmacos més indicados son los analgésicos no opioides, los cuales asociados a
opioides débiles son capaces de controlar un dolor de intensidad moderada. Los
opioides potentes, asi como las técnicas del bloqueo nervioso (central o periférico)
con anestésicos locales u opioides se reservan para el dolor de intensidad elevada
(Idalmis Camacho Véliz, 2017-2019).

A continuacion, se explicara detalladamente alguno de los analgésicos:

6.6.1. Analgésicos no opioides (AINES)
Son un grupo de farmacos que producen una analgesia de leve a moderada y producen un

efecto techo, de manera que no se consigue un mayor beneficio aumentar la dosis.

Ketorolaco
El Ketorolaco pertenece a la familia de antiinflamatorios no esteroideos (AINES), dentro de
la clasificacion arilpropionicos. A este grupo pertenecen otros AINES ampliamente

utilizados como el naproxeno, el ibuprofeno y el ketoprofeno.

Ketorolaco como analgésico leve a moderado para estados dolorosos agudos intensos,
la analgesia debido al Ketorolaco se retrasa al inicio, pero dura mas tiempo que la de
los opioides normales. En combinacién con los opioides permite que la dosificacion
de estos Ultimos se reduzca de un 25 a un 50% por lo que sus efectos colaterales
también se reducen (Vitale, 2006).

Farmacocinética
Mecanismo de accion

Disminuye de forma significativa la sintesis de prostaglandina al inhibir de manera no
selectiva las dos isoformas de ciclooxigenasa (cox-1, cox-2); los tejidos en los que cada
isoforma se expresan son diferentes: la COX-1 forma parte constitutiva de la mayoria de las

células en el organismo, entre las que se destacan la células parietales, cardiacas, renales y
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epiteliales, tiene como finalidad sintetizar PG protectoras de la mucosa gastricas, PG
involucradas en la vasodilatacion y las facilitadoras de la agregacion plaquetaria. La cox-2
también es inducida por los procesos inflamatorios ya que ademés de la sintesis de
prostaglandina, es catalizadora de la produccién de prostaciclina y tromboxano responsable
de la regulacion, vasoconstriccion, vasodilatacion, fibrinolisis, sensibilizacion de receptores

nociceptivos periféricos y otros eventos que ocurren durante la inflamacion. (Sabaleta, 2007)
Indicaciones

Este farmaco es una segunda opcidén para el manejo del dolor posoperatorio en lugar de los
opioides es un farmaco que se utiliza a corto plazo, debido a los riesgos de este a producir
efectos adversos donde tienen mayor prevalencia los de origen gastrointestinales. Varios
estudios han demostrados que los AINES por via oral o parenteral tienen efecto ahorrador de

los narcéticos. A dosis analgésicas, efectos antiinflamatorios menor que de otros AINES.
Reacciones adversas

De acuerdo con Aldrete, (1998) inhiben la agregaciéon plaquetaria, siendo sus efectos
colaterales méas frecuentes los que afectan al sistema gastrointestinal (nauseas, diarrea,
dispepsia, pirosis, vomito, hemorragia gastrointestinal secundaria al uso de ketorolaco a largo

plazo, e incluso una relativamente baja actividad ulcogena.
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8. DISENO METODOLOGICO

8.1. Tipo de estudio:
Es un estudio descriptivo de tipo prospectivo porque se esta estudiando segln van ocurriendo
los hechos. Es de corte transversal por que se realiza el estudio en un tiempo determinado, se

realizo en el Il semestre del 2021.

8.2. Area de estudio
8.2.1. Macro localizacion: Hospital Manuel de JesUs Rivera la mascota, localizado en

Managua, Nicaragua barrio Ariel Darse semaforos Roberto Huembés 3 C. al sur.

Este hospital brinda atencion de maxima complejidad y especializacion pediatricas con
atencion de referencia a nivel nacional, con actividades docentes y asistenciales y de

investigacion.

8.2.2. Micro localizacion: Hospital Manuel de Jesus rivera La mascota (sala de
recuperacion), cuenta con tres quiréfanos. En ellos se encuentran, un equipo anestésico para
cada quirofano, sistemas de aporte de gases frescos con respirador y vaporizador que permite
incorporar al suministro de gases comprimidos un porcentaje exacto de gas anestésico. Un
equipo técnico de quiréfano cuenta con aspirador quirdrgico, bisturi eléctrico, brazo con
tomas, pincho para contaje de gases y compresas, lampara mévil, mobiliaria quirtrgica, mesa

de instrumentos, mesa de operaciones, mesas auxiliares, carro de control anestésico.

8.3. Universo y muestra

El estudio sera realizado con una muestra no probalistica, por lo cual seran todos los casos
en la que se realicen el uso de la técnica del bloqueo peneano como analgesia postoperatoria
en los pacientes sometidos a circuncision en el 11 semestre del 2021. El cual se realizo en el
Hospital Manuel de Jesus Rivera (MASCOTA)

8.4. Criterios de Inclusion
1. Que los padres o responsable del paciente firme el consentimiento informado para
participar en el estudio
2. Pacientes entre la edad de 1 - 13 afios
3. Pacientes ASA | 11
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4. Pacientes que no sean alérgicos o que no esté contraindicado el farmaco utilizado en
el estudio

5. Pacientes sometidos a cirugias de circuncision

8.5. Criterios de Exclusion
1. Que los padres o responsables del paciente no firmen el consentimiento informado
para participar en el estudio.
2. Pacientes mayores de 14 afos.
3. Pacientes ASA Il - IV

4. Pacientes sometidos a otras cirugias.

8.6. Descripcion de la técnica

Este estudio se realizd en el hospital Manuel de JesUs Rivera “La Mascota”, donde se
atendieron a todos los pacientes sometidos a cirugias de circuncision, esto con la previa
autorizacion del director del hospital, medico anestesiologo y la firma del consentimiento
informado de los padres o tutor del nifio, después de explicacion acerca de la técnica

anestésica a realizar.

Previa valoracion preanestésica, se procedio a la monitorizacion bésica, frecuencia cardiaca,
oximetria de pulso, temperatura, electrocardiograma (ECG), se inici0 anestesia inhalatoria
con Sevoflurano al 6% mas oxigeno al cien por ciento, posteriormente se realiz6 canalizacion

intravenosa en miembro superior con branula 22 o 24, con solucidn salina normal al 0.9%.

se le administro fentanil a 4 mcg/kg, Propofol 1 mg/kg, se les administrd farmacos para la
prevencion de nauseas y vOmitos postoperatorios a dosis pediatricas convencionales,
mantenimiento de anestesia con sevoflurano y oxigeno, con mascara facial, bajo ventilacion
espontanea y al concluir el procedimiento quirdrgico se procedio a la realizacion del bloqueo

peneano, con la siguiente técnica:

Con el paciente en decubito supino previa antisepsia con jabon y solucion salina normal en
region suprapubica en la base del pene, se identifico el borde del pubis y con una aguja calibre
25, previa aspiracion, se realiz6 la infiltracidn a través de piel, tejido celular subcutaneo y la
fascia peneana, siguiendo la direccion de las manecillas del reloj, en horario de 11:00 y 13:00

horas, previa aspiracion negativa se inyecto anestesico local, lidocaina al 1% (0.1 mi/kg), por
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lado a bloquear, (0,2 ml/kg en la puncion bilateral). Esto fue realizado por el medico de base

de anestesia responsable del paciente.

8.7. Método de recoleccion de datos.
La informacion obtenida a través de la observacion del paciente y la ficha de recoleccion de
datos, para la evaluacion de los datos encontrados y posteriormente se realizo el

procesamiento de la informacion.

8.7.1. Procesamiento de datos:

Los datos recolectados fueron analizados mediante el programa SPSS.
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8.7.2. Matriz de operacionalizacion de variables e indicadores

que permite
definir al
paciente  para
dar un buen
manejo de
dosis

farmacoldgicas

Variable Pefinicion Indicador Valores Escala Unidad — de
operacional medicion
Edad La edad es el | Expediente |1-13 Discreta | Afios
lapso que | clinico
transcurre
desde el
nacimiento
luego pasa por
varias etapas de
vida humana
como son la
infancia,
juventud,
adultez y vejez.
Peso El peso es una | Expediente | 10- 50 Continu | Kg
caracteristica clinico a

ASA Es la | Expediente | Asal Ordinal
clasificacion clinico Asa Il
que permite Asa lll
valorar el Asa IV
estado  fisico Asa V

del paciente, asi

poder estimar
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Variable

Definicion

operacional

Indicador

Valores

Escala

Unidad

medicion

de

el riesgo
anestésico y
quirurgico

seguin los
pardmetros que
se observen en
su historia
clinica y la
valoracion

anestésica.

PA
Segln la edad

del nifio

La presion
arterial es la
fuerza que
ejerce la sangre
contra las
paredes de las
arterias al ser
bombeada por

el corazon.

Monitor

Sistolica
99/112
Diastdlica
64/70

Discreta

mmHg

FC

La frecuencia
cardiaca es el
nimero de
veces que se
contrae el
corazén en un

minuto

Monitor

80-120

Discreta

Latidos

minutos

por
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Definicion Unidad de
Variable Indicador Valores Escala
operacional medicion
FR La frecuencia | Monitor 25-30 Discreta | Respiracione
respiratoria es S por minuto
el ndmero de
veces que se
respira por
minuto.
SPO2 Es la medida de | Monitor 95-99% Discreta | Minutos
la cantidad de
oxigeno
disponible en la
sangre
Tiempo de | Es el tiempo | Observable |30 Minutos
permanencia en | que transcurre | mediante minutos
la sala de | despues del | escala de | 1 hora
recuperacion postoperatorio | Aldrete
Complicacione | Estas son | Observable | Formacio
s del bloqueo | complicaciones n de
peneano que se dan al hematoma
momento  de Isquemia
realizar el peneana
procedimiento Lesion
uretral por
laaguja de
puncion
Ninguna
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Variable Definicion Indicador Valores Escala Unidad - de
operacional medicion
Signos de dolor | Es una | Escala Wong | 0-No NUmeros
en los pacientes | respuesta Baker, dolor 2-
fisioldgica que Dolor leve
se deriva del 4-Dolor
dolor que moderado
sienten los 6-Duele
pacientes ain mas
8-Dolor
intenso
10-
Maximo
dolor
imaginabl
e
Analgésicos de | Son farmacos | Ketorolaco | 0.5 mg/kg Dosis

rescate

para disminuir
el dolor en los

pacientes
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Resultados

Una vez aplicada las fichas técnicas a los pacientes en estudio, se procedio al procesamiento
de los datos con ayuda del programa computacional SPSS, la misma contribuy6 en la

realizacion de las siguientes tablas y graficas.

En la tabla (1) de acuerdo con las edades de los individuos a los cuales se les aplico las fichas
de recoleccion de datos, en esta misma se tiene muestras de 47 pacientes, los cuales estan
entre los 3 a los 13 afios de edad, donde los valores de 3 a 6 afios corresponden a 24 pacientes
que equivale a un 51%, pacientes de 7 a 9 afios corresponden a 29 pacientes que equivale a
47% y pacientes entre las edades de 10 a 13 afios solamente un paciente que equivale al 2.1%,
de igual forma los pacientes con mas frecuencia en este estudio fueron los nifios de 8 afios de

edad con 15 individuos.

En la tabla (2) de acuerdo con el peso de los pacientes a los cuales se les aplico las fichas de
recoleccion de datos, los mismos estan entre el peso de 13 y 46 kg, siendo los valores de 13
a 20 Kg con frecuencia de 22 pacientes que equivale a 47%, pacientes de 21 a 28Kg con
frecuencia de 16 pacientes que equivalen a un 34% y de 29 a 46 KG con frecuencia de 9
pacientes que equivalen a un 19%. asi mismo los pacientes con mayor frecuencia en el

estudio son los pacientes con peso de 18 y 30 Kkg.

En la tabla (3) de acuerdo con el ASA de los pacientes a los cuales se les aplico las fichas de
recoleccion de datos, se observa en la grafica (3) que 43 pacientes se encuentras con ASA I,
el cual equivale al 91% de la muestra y 4 pacientes con ASA 1l el cual equivale al 8% de la

muestra.

En la tabla (4) de acuerdo con la Presion Arterial Sistolica Inicial de los pacientes a los cuales
se les aplico las fichas de recoleccion de datos, estos valores tienen un minimo de 83mmHg,
un maximo de 120 MmHg, esta misma Presion Arterial Sistolica Inicial tiene una media de

89 MmHg, un total de 15 pacientes tuvieron una Presion de 85 MmHg.

Tabla (4) de acuerdo con la Presion Arterial Sistolica a los 10 minutos estos pacientes
presentaron un minimo de 77 MmHg y un maximo 119 MmHg, esta misma tiene una media
de 88 MmHg, un total de 16 pacientes tuvieron una presion Arterial Sist6lica a los 10 min de
88 MmHg
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Tabla (4) de acuerdo con la Presion Arterial Sistélica a los 20 minutos estos valores tienen
un minimo de 80 MmHg y un maximo 118 MmHg, esta misma tiene una media de 91 MmHg,

un total de 20 pacientes tuvieron una presion Arterial Sistélica a los 20 min de 90 MmHg,

Tabla (4) de acuerdo con la Presion Arterial Sistélica a los 30 minutos estos valores tienen
un minimo de 79 MmHg y un maximo 110 MmHg, esta misma tiene una media de 95 MmHg,

un total de 14 pacientes tuvieron una presion Arterial Sistélica a los 30 min de 90 MmHg,

Tabla (4) de acuerdo con la Presion Arterial Sistélica a los 40 minutos estos valores tienen
un minimo de 82 MmHg y un maximo 110 MmHg, esta misma tiene una media de 96 MmHg,

un total de 3 pacientes tuvieron una presion Arterial Sistolica a los 40 min de 99 MmHg.

Tabla (4) de acuerdo con la Presion Arterial Sistolica el egreso de los pacientes estos valores
tienen un minimo de 83 MmHg y un maximo de 120 MmHg, esta misma Presion Arterial
Sistolica Egreso tiene una media de 95 MmHg, un total de 12 pacientes tuvieron una Presion
de 90 MmHg,

Tabla (5) de acuerdo con la Presion Arterial Diastdlica Inicial de los pacientes estos valores
tienen un minimo de 38 MmHg y un maximo de 70 MmHg, esta misma Presion Arterial
Diastolica Inicial tiene una media de 57 MmHg, un total de 13 pacientes tuvieron una Presion
de 50 MmHg,

Tabla (5) de acuerdo con la Presién Arterial Diast6lica a los 10 minutos de los pacientes a
los cuales se les aplico las fichas de recoleccion de datos, estos valores tienen un minimo de
41 MmHg y un maximo 65 MmHg, esta misma tiene una media de 57 mmHg, un total de 15

pacientes tuvieron una presion Arterial Diast6lica a los 10 min de 58 MmHg

Tabla (5) e acuerdo con la Presion Arterial Diastélica a los 20 minutos de los pacientes a los
cuales se les aplico las fichas de recoleccion de datos, estos valores tienen un minimo de 42
MmHg y un méaximo 81 MmHg, esta misma tiene una media de 59 MmHg, un total de 24
pacientes tuvieron una presion Arterial Diastdlica a los 20 min de 55 y 60 MmHg.

Tabla (5) de acuerdo con la Presion Arterial Diastolica a los 30 minutos de los pacientes a
los cuales se les aplico las fichas de recoleccion de datos, estos valores tienen un minimo de
40 MmHg y un maximo 68 MmHg, esta misma tiene una media de 59 MmHg, un total de 21

pacientes tuvieron una presién Arterial Diastélica a los 30 min de 60 MmHog.
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En la tabla (5) de acuerdo con la Presion Arterial Diastolica a los 40 minutos estos valores
tienen un minimo de 40 MmHg y un maximo 65 MmHg, esta misma tiene una media de 58
MmHg, un total de 35 pacientes tuvieron una presion Arterial Diastdlica a los 40 min de 65
MmHg,

En la tabla (5) de acuerdo con la Presion Arterial diastolica Egreso de los pacientes estos
valores tienen un minimo de 43 MmHg y un méximo de 80 MmHg, esta misma Presion
Arterial Sistolica Egreso tiene una media de 60 MmHg, un total de 19 pacientes tuvieron una
Presion de 60 MmHg.

En la tabla (6) de acuerdo con la Frecuencia Cardiaca Inicial de los pacientes a los cuales se
les aplico las fichas de recoleccion de datos, estos valores tienen un minimo de 75 latidos por
minuto y un maximo de 108 latidos por minuto, esta misma Frecuencia Cardiaca Inicial tiene
una media de 86 latidos por minuto, un total de 14 pacientes tuvieron una Frecuencia

Cardiaca de 90 latidos por minuto.

En la tabla (6) de acuerdo con la Frecuencia Cardiaca a los 10 minutos estos valores tienen
un minimo de 70 latidos por minuto y un maximo de 119 latidos por minuto, esta misma
Frecuencia Cardiaca a los 10 minutos tiene una media de 87 latidos por minuto, un total de

16 pacientes tuvieron una Frecuencia Cardiaca de 90 latidos por minuto.

En la tabla (6) de acuerdo con la Frecuencia Cardiaca a los 20 minutos estos valores tienen
un minimo de 70 latidos por minuto y un méaximo de 109 latidos por minuto, esta misma
Frecuencia Cardiaca a los 20 minutos tiene una media de 87 latidos por minuto, un total de

11 pacientes tuvieron una Frecuencia Cardiaca de 90 latidos por minuto.

En la tabla (6) de acuerdo con la Frecuencia Cardiaca a los 30 minutos estos valores tienen
un minimo de 75 latidos por minuto y un maximo de 105 latidos por minuto, esta misma
Frecuencia Cardiaca a los 30 minutos tiene una media de 89 latidos por minuto, un total de

18 pacientes tuvieron una Frecuencia Cardiaca de 90 latidos por minuto.

En la tabla (6) de acuerdo con la Frecuencia Cardiaca a los 40 minutos estos valores tienen
un minimo de 79 latidos por minuto y un maximo de 105 latidos por minuto, esta misma
Frecuencia Cardiaca a los 40 minutos tiene una media de 90 latidos por minuto, un total de
4 pacientes tuvieron una Frecuencia Cardiaca de 90 latidos por minuto
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En la tabla (6) de acuerdo con la Frecuencia Cardiaca al egreso de los pacientes de sala de
recuperacion estos valores tienen un minimo de 70 latidos por minuto y un maximo de 100
latidos por minuto, esta misma Frecuencia Cardiaca al egreso tiene una media de 88 latidos
por minuto un total de 17 pacientes tuvieron una Frecuencia Cardiaca de 90 latidos por

minuto.

En la tabla (7) de acuerdo con la Frecuencia Respiratoria Inicial de los pacientes estos valores
tienen un minimo de 12 respiraciones por minuto y un maximo de 22 respiraciones por
minuto, esta misma Frecuencia Respiratoria Inicial tiene una media de 17 respiraciones por
minutos, un total de 15 pacientes tuvieron una Frecuencia Respiratoria de 18 respiraciones

por minuto.

En la tabla (7) de acuerdo con la Frecuencia Respiratoria a los 10 minutos de los pacientes
estos valores tienen un minimo de 12 respiraciones por minuto y un maximo de 40
respiraciones por minuto, esta misma Frecuencia Respiratoria a los 10 minutos tiene una
media de 18 respiraciones por minuto un total de 16 pacientes tuvieron una Frecuencia

Respiratoria de 18 respiraciones por minuto.

En la tabla (7) de acuerdo con la Frecuencia Respiratoria a los 20 minutos de los pacientes
estos valores tienen un minimo de 14 respiraciones por minuto y un maximo de 40
respiraciones por minuto, esta misma Frecuencia Respiratoria a los 20 minutos tiene una
media de 19 respiraciones por minuto un total de 13 pacientes tuvieron una Frecuencia

Respiratoria de 18 respiraciones por minuto.

En la tabla (7) de acuerdo con la Frecuencia Respiratoria a los 30 minutos de los pacientes
estos valores tienen un minimo de 14 respiraciones por minuto y un maximo de 41
respiraciones por minuto, esta misma Frecuencia Respiratoria a los 30 minutos tiene una
media de 19 respiraciones por minuto un total de 11 pacientes tuvieron una Frecuencia

Respiratoria de 20 respiraciones por minuto.
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En la tabla (7) de acuerdo con la Frecuencia Respiratoria a los 40 minutos de los pacientes
estos valores tienen un minimo de 14 respiraciones por minuto y un maximo de 35
respiraciones por minuto, esta misma Frecuencia Respiratoria a los 40 minutos tiene una
media de 20 respiraciones por minuto un total de 34 pacientes tuvieron una Frecuencia

Respiratoria de 18 respiraciones por minutos.

En la tabla (7) de acuerdo con la Frecuencia Respiratoria al Egresar de los pacientes estos
valores tienen un minimo de 14 respiraciones por minuto y un maximo de 35 respiraciones
por minuto, esta misma Frecuencia Respiratoria al Egresar tiene una media de 19
respiraciones por minuto un total de 5 pacientes tuvieron una Frecuencia Respiratoria de 20

respiraciones por minuto.

En la tabla (8) de acuerdo con la Saturacion Parcial de Oxigeno al Ingresar de los pacientes
estos valores tienen un minimo de 100 % y un maximo de 100%, esta misma Saturacion
Parcial de Oxigeno al Ingresar tiene una media de 100%, un total de 47 pacientes tuvieron
una Saturacion Parcial de Oxigeno de 100%.

En la tabla (8) de acuerdo con la Saturacion Parcial de Oxigeno a los 10 minutos de los
pacientes estos valores tienen un minimo de 100 % y un maximo de 100%, esta misma
Saturacion Parcial de Oxigeno a los 10 minutos tiene una media de 100%, un total de 47

pacientes tuvieron una Saturacion Parcial de Oxigeno de 100%.

En la tabla (8) de acuerdo con la Saturacion Parcial de Oxigeno a los 20 minutos de los
pacientes estos valores tienen un minimo de 100 % y un maximo de 100%, esta misma
Saturacion Parcial de Oxigeno a los 20 minutos tiene una media de 100%, un total de 47

pacientes tuvieron una Saturacion Parcial de Oxigeno de 100%.

En la tabla (8) de acuerdo con la Saturacién Parcial de Oxigeno a los 30 minutos de los
pacientes a los cuales se les aplico las fichas de recoleccion de datos, estos valores tienen un
minimo de 99 % y un maximo de 100%, esta misma Saturacion Parcial de Oxigeno a los 30
minutos tiene una media de 99.97%, un total de 46 pacientes tuvieron una Saturacion Parcial
de Oxigeno de 100%.
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En la tabla (8) de acuerdo con la Saturacion Parcial de Oxigeno a los 40 minutos de los
pacientes estos valores tienen un minimo de 99% y un maximo de 100%, esta misma
Saturacién Parcial de Oxigeno a los 40 minutos tiene una media de 100% un total de 11
pacientes tuvieron una Saturacién Parcial de Oxigeno de 100% y uno de 99%.

En la tabla (8) de acuerdo con la Saturacion Parcial de Oxigeno al Egresar de los pacientes
estos valores tienen un minimo de 99 % y un maximo de 100%, esta misma Saturacion Parcial
de Oxigeno al Egresar tiene una media de 100%, un total de 46 pacientes tuvieron una

Saturacion Parcial de Oxigeno de 100%.

En la tabla (9) de acuerdo con el tiempo total de la duracion de cuidados posanestesicos de
los pacientes estos valores tienen un minimo de 30 minutos y un méaximo de 40 minutos, se
puede observar que un total de 34 pacientes tuvieron un tiempo de 30 minutos que equivale

al 72% y 13 pacientes tuvieron un tiempo de 40 minutos que equivale al 28%.

De acuerdo con las complicaciones del bloqueo peneano a los pacientes a los cuales se les

aplico las fichas de recoleccion de datos, ningn paciente presentd complicacion.

En la tabla (10) de acuerdo con la Escala del dolor de Wong Baker al Ingresar los pacientes
a los cuales se les aplico las fichas de recoleccion de datos, 27 pacientes tenian valor de 0
(sin dolor), 18 pacientes presentaban valor de 2 (dolor leve), y 2 pacientes presentaban valor

de 4 (dolor moderado) al ingresar a la sala de cuidados posanestésicos

En la tabla (10) de acuerdo con la Escala del dolor a los 10 minutos 22 pacientes presentan
un valor de 0 (sin dolor), 16 pacientes presentaron un valor de 2 (dolor leve), 7 pacientes
presentaron un valor de 4 (dolor moderado) y 2 pacientes presentaron un valor de 6 (dolor
moderado).

En la tabla (10) de acuerdo con la Escala del dolor a los 20 minutos 19 pacientes presentaron
valor de 0 (sin dolor), 18 pacientes presentaron un valor de 2 (dolor leve), 2 pacientes
presentaron un valor de 4 (dolor moderado) y 7 pacientes presentaron un valor de 6 (dolor

moderado).
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En la tabla (10) de acuerdo con la Escala del dolor a los 30 minutos 17 pacientes presentaron
un valor de o (sin dolor), 20 pacientes presentaron un valor de 2 (dolor leve), 2 pacientes
presentaron un valor de 4 (dolor moderado) y 8 pacientes presentaron un valor de 6 (dolor
moderado).

En la tabla (10) de acuerdo con la Escala del dolor a los 40 minutos 41 pacientes presentaron

un valor de O(sin dolor), 2 pacientes presentaron un valor de 2 (dolor leve).

En la tabla (10) de acuerdo con la Escala del dolor al Egresar todos los pacientes presentaron

un valor de 0 (sin dolor) en la escala de Wong Baker.

En la tabla (11) de acuerdo con los Analgésico de rescate utilizados en los pacientes a los
cuales se les aplico las fichas de recoleccion de datos, de los 47 pacientes los cuales fueron
la muestra un total de 36 pacientes de esta no necesitaron el Analgésico de Rescate y solo 11
de este mismo se le aplico Ketorolaco como analgésico a como se puede observar en la

gréfica (11), que al 25.7% de la muestra se le aplico Analgésico de Rescate al paciente.

En la tabla (12) de acuerdo con el uso del analgésico segun el tiempo usando la escala Wong
Baker, 8 pacientes se les administro analgésico de rescate a los 30 minutos que equivale a un
72.7% y a los 40 minutos se les administro solamente a 3 pacientes que equivalen a 27.3%

teniendo un total de 11 pacientes que equivale a un 100%.

En la tabla (13) de acuerdo al uso del ketorolaco segtn el valor de loa escala de Wong Baker,
a los 30 minutos se les administro a 3 pacientes que equivale a 27.2% con un puntaje de 4 en
la escala del dolor, a los 40 minutos se les administro a 5 pacientes que equivale a 45.4%
con un puntaje de 6 en la escala del dolor, dando un total de 8 pacientes que equivalen a un
72.6%, a los 40 minutos se les administro a 3 pacientes que equivale 27.2% con un puntaje
de 6 en la escala del dolor, dando un total entre los dos tiempo de 11 pacientes que equivalen
al 100%.
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Discusién de los Resultados

Los resultados que a continuacion se describen, constituyen una muestra de 47 pacientes
atendidos en jornadas quirurgicas sometidos a cirugias de circuncision en el hospital Manuel
de JesUs Rivera La mascota, a los cuales se les realizo el procedimiento para valorar la
eficacia del bloqueo peneano como analgesia posoperatoria inmediata en el periodo

comprendido del 1l semestre del 2021.
Al observar las caracteristicas generales (edad, peso, ASA),

En cuanto a las edades se encontrd que los pacientes intervenidos con mas frecuencia fueron
de la edad de 8 afios, lo cual concuerda con lo descrito por (Idalmis Camacho Veéliz, 2017-
2019), El grupo etario que mas incidencia de casos tuvo fue el de 4-6 afios en el grupo estudio
para un 52.5%y en el grupo control de 7-9 afios para 47.5%. El promedio de edad en el grupo
de estudio fue de 4.77con una DE+_1.95 y en el grupo de control se constaté una media de
5.95 con una DE +_ 2.16.

Con respecto al peso el que mas predomino fueron de 18 y 30 Kg, habitualmente en los
hospitales generales los anestesiologos atienden muy ocasionalmente neonatos y lactantes,
casi siempre ASA | 0 ASA II. (Paladino, 2007) dice que. La mayoria de los anestesiologos
coincide en que el paciente pediatrico, especialmente es de corta edad (neonatos, lactantes, o

nifios pequefios), es un paciente potencialmente dificil y de riesgo.

De acuerdo con el ASA el riesgo anestesico no fue significativos, los pacientes ASA |

predominaron con un numero de 43 pacientes y ASA Il con 4 pacientes.

En forma general no se encontraron diferencias significativas en las presiones arteriales
sistolicas y diastdlicas ya que los rangos obtenidos concuerdan segun la edad de los nifios

incluidos en el estudio.

En cuanto a la evaluacion de la frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, saturacion parcial

de oxigeno, no se encontrd ningun cambio significativo.

En cuanto al tiempo de permanencia de los pacientes en sala de cuidados posanestésicos fue
de 30 y 40 minutos de los cuales el que méas predomino fue los 30 minutos con 34 pacientes
que equivale a un 72%. En este caso cabe mencionar que la permanencia del paciente en la

sala de cuidados posanestésicos fue menor a la normada ya que fueron paciente a los que se
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le realizo cirugia en jornadas quirargicas, cumpliendo con los criterios de alta posanestésicos
y los cuales luego fueron trasladados a sala de cirugia pediatrica donde se encontraban bajo
vigilancia estricta de los médicos pediatras. A diferencia de (Idalmis Camacho Véliz, 2017-
2019)EI tiempo promedio de uso de quir6fano fue de 58.11 + 15.68 minutos comparado con
63.95 £ 19.32 minutos en el grupo 2 (p < 0.05). El tiempo en la Unidad de Cuidados
Posanestésicos (PACU) fue de 82.86 = 21.05 minutos en el grupo 1 y de 124.26 + 23.21 en
el grupo 2 (p < 0.05).

Con respecto a las complicaciones no se presentd ninguna en la realizacion del procedimiento
del blogueo peneano. Lo cual concuerda con el estudio realizado por (Idalmis Camacho

Véliz, 2017-2019), no se presentaron complicaciones relacionadas con la técnica.

En cuanto a la evaluacion del dolor posoperatorio ninguno de los pacientes experimento dolor
severo, a los 10 minutos de estar en cuidados posanestésicos 16 pacientes presentaron dolor
leve, a los 20 minutos 12 pacientes presentaron dolor moderado. Lo que concuerda con el
estudio realizado (Idalmis Camacho Véliz, 2017-2019). El promedio de edad en el grupo de
estudio fue de 4.77con una DE+_1.95 y en el grupo de control se constaté una media de 5.95

con una DE +_2.16, y 36 paciente no tuvieron dolor (90%).

En cuanto a la analgesia de rescate los resultados fueron satisfactorios ya que no hubo mucha
incidencia de uso de analgesia en los pacientes solo se le administro a 11 paciente que
equivale a un 27.2 %, y no se administrd analgesia de rescate a 34 pacientes que equivalen a
un 74.3% ya que no demostraban ningun tipo de dolor en la escala de Wong Baker. De
acuerdo a (Paladino, 2007) Ademas de mejorar el confort del paciente y la satisfaccion de su
familia el control del trauma quirdrgico y del dolor posoperatorio produce claros veneficios

sobre el curso del posoperatorio inmediato y alejado.
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Conclusiones

La edad de los pacientes que mas predomino fue la de 8 afios con 15 pacientes que
equivalen a un 31.9%, el peso que predomino fue el de 18 y 30 Kg, el ASA que
predomino fue ASA I, 43 pacientes que equivale a un 91%. Los valores de presion
arterial sistdlica, diastolica, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y saturacion

de oxigeno se mantuvieron en rangos normales segun la edad de los nifios.

En cuanto al tiempo de permanencia en sala de cuidados posanestésicos, el tiempo

gue mas predomino fue de 30 minutos que equivale a un 72%.

No se presentaron complicaciones relacionadas con el bloqueo peneano.

Los mejores resultados en base a la escala de Wong Baker se lograron entre los 10 y

20 minutos obteniéndose un puntaje de 0 a 2 en sala de recuperacion posanestésica.
Solamente se le administro analgesia de rescate a 11 pacientes que tenian un puntaje

de 4 y 6 segun la escala de Wong Baker que equivale a un 25.7% del total de

pacientes.
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Recomendaciones

Utilizar con més frecuencia el bloqueo peneano para el manejo del dolor postquirtrgico en
nifios sometidos a cirugias de circuncision, ya que disminuye el dolor en los nifios y se logran

altas tempranas, puntos que han sido enfoque directo del presente estudio.
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ANexos



11.1. Instrumento de Recoleccidon de Datos

UNIVERSIDAD
NACIONAL

A¥ AUTONOMA DE
Y. NICARAGUA,

| MANAGUA
UNAN-MANAGUA

Estimados participantes, este cuestionario se enmarca sobre un estudio de la eficacia del
bloqueo peneano como analgesia postoperatoria inmediata en pacientes sometidos a
circuncision en el Hospital Manuel de JesUs Rivera La Mascota, el cual tiene el propdésito de

tener una buena credibilidad y una buena informacidn sobre dicha técnica.
El cuestionario es andénimo y el Unico analisis que se realizara seré con fines académicos.
Datos generales del paciente:
N.° de Ficha: N.° de expediente:
1. Caracteristicas generales y ASA de los pacientes sometidos a circuncision

Edad: Peso: ASA:

SIGNOS VITALES AL INGRESO A SALA DE CUIDADOS POSTANESTESICOS

Ingresa | 10min | 20min | 30min | 40min | 50min | 60min | Egresa

PA

FC

FR

SPO2
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2.Determinar el tiempo de permanencia en sala de cuidados posanestésicos

Tiempo (minutos)

3.Complicaciones anestésicas presentadas por los pacientes

Formacién de hematomas

Isquemia peneana

Lesion uretral por la aguja de puncion

Ninguna
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4.Valorar la intensidad del dolor postquirargico segun las escalas de Wong Baker

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,
’\ ~ -~ o~
G \( @\ o a9 \ [ 4
o o - ~ s .
g — ™ X
0 2 4 6 8 10
Sindolor  Dueleun  Duele un  Duele an  Duele El peor
poco poco mas mas mucho dolor

\, y.

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

Sin dolor 0: [:] dolor moderado 4: [:] dolor intenso 8: ()

Dolor leve 2: () duele an mas6:(__J  méaximo dolor imaginable 10: D

Ingreso 10m 20m___ 30m 40m___ 50m 60m

5.Indicar el uso de analgésicos de rescate en sala de recuperacion posanestésica.

Sl NO
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Tabla 1.

Edad de los pacientes

Tabla 1 edad de los pacientes

Tabla de edad

Edad Frecuencia Porcentaje
3-6 afos 24 pacientes 51%
7-9 afos 22 pacientes 47%
10-13 afios 1 pacientes 2.%
Total, de 47 pacientes 100%
edades

Tabla 2.

Peso de los pacientes

Tabla 2 peso de los pacientes

Tabla de peso
Peso Frecuencia Porcentaje
13-20 Kg 22 pacientes 47%
21-28 Kg 16 pacientes 34%
29-46 Kg 9 pacientes 19%
Total, de 47 pacientes 100%
pacientes
Tabla 3.
. ASA de los pacientes
Tabla 3 ASA de los pacientes
ASA
ASA GRADO Frecuencia Porcentaje
ASA [ 43 91
ASA [ 4 8
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Tabla 4.

PRESION ARTERIAL SISTOLICA

Tabla 4 presion arterial sistdlica

Presién arterial sistdlica RANGO MIN RANGO MEDIA RANGO MAX
PA Sistdlica Ingreso 83 MmHg 89 MmHg 120 MmHg
PA Sistélica 10 77 MmHg 88 MmHg 119 MmHg
PA Sistélica 20 80 MmHg 91 MmHg 118 MmHg
PA Sistélica 30 79 MmHg 95 MmHg 110 MmHg
PA Sistdlica 40 82 MmHg 96 MmHg 110 MmHg
PA Sistdlica Egreso 83 MmHg 95 MmHg 120 MmHg
Tabla 5.
PRESION ARTERIAL DIASTOLICA
Tabla 5 presion arterial diastolica
presion arterial diastélica RANGO MIN RANGO MEDIA RANGO MAX
PA Diastdlica Inicial 38 MmHg 57 MmHg 70 MmHg
PA Diastdlica 10 41 MmHg 57 MmHg 65 MmHg
PA Diastdlica 20 42 MmHg 59 MmHg 81 MmHg
PA Diastdlica 30 40 MmHg 59 MmHg 68 MmHg
PA Diastdlica 40 40 MmHg 58 MmHg 65 MmHg
PA Diastdlica Egreso 43 MmHg 60 MmHg 80 MmHg
Tabla 6.
FRECUENCIA CARDIACA
Tabla 6 frecuencia cardiaca
Frecuencia cardiaca RANGO MIN RANGO MEDIA RANGO MAX
Frecuencia Cardiaca Inicial 75 latidos 86 latidos 108 latidos
Frecuencia Cardiaca 10 70 latidos 87 latidos 119 latidos
Frecuencia Cardiaca 20 70 latidos 87 latidos 109 latidos
Frecuencia Cardiaca 30 75 latidos 89 latidos 105 latidos
Frecuencia Cardiaca 40 79 latidos 90 latidos 105 latidos
Frecuencia Cardiaca Egreso 70 latidos 88 latidos 100 latidos
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Tabla 7.

FRECUENCIA RESPIRATORIA

Tabla 7 frecuencia respiratoria

Frecuencia respiratoria RANGO MIN |RANGO MEDIA | RANGO MAX
Frecuencia Respiratoria Ingreso 12 17 22
Frecuencia Respiratoria 10 12 18 27
Frecuencia Respiratoria 20 14 19 31
Frecuencia Respiratoria 30 14 19 30
Frecuencia Respiratoria 40 14 20 35
Frecuencia Respiratoria Egreso 14 19 35
Tabla 8.

SATURACION DE OXIGENO

Tabla 8 saturacion de oxigeno

Saturacion de oxigeno RANGO MIN RANGO MEDIA RANGO MAX
Saturacion de Oxigeno

Ingreso 100 100 100
Saturacion de Oxigeno 10 100 100 100
Saturacion de Oxigeno 20 100 100 100
Saturacion de Oxigeno 30 99 100 100
Saturacion de Oxigeno 40 99 100 100
Saturacion de Oxigeno Egreso 99 100 100
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Tabla 9

TIEMPO DE PERMANENCIA EN SALA DE CUIDADOS POSTANESTESICOS

Tabla 9 tiempo de permanencia en sala de cuidados posanestésicos

TIEMPO
Tiempo (minutos) Frecuencia Porcentaje
30minutos 34pacientes 72%
40minutos 13pacientes 28%

Tabla 10.

ESCALA DE DOLOR WONG BAKER

Tabla 10 escala del dolor

Frecuencia y porcentaje Total, de
escala del dolor pacientes
O (sin |2 (dolor| 4 (dolor 6 (dolor
Numero del dolor dolor) leve) |moderado)| moderado)
27 18 2
Escala de dolor ingreso (54.3%) | (41.4%) (4.3%) 0
22 16 7 2
Escala de dolor 10 (46.8%) | (34%) (14.9%) (4.3%)
19 18 2 7
Escala de dolor 20 (40.4%) | (38.3%) (4.3%) (17%)
17 20 2 8 47 pacientes
Escala de dolor 30 (36,2%) | (42.6%) (4.3%) (17%)
41 2 0
escala de dolor 40 (87.2%) | (4.3%) 4 (8.5%)
Escala de dolor Egreso 47 0 0 0
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Tabla 11.

ANALGESICO DE RESCATE

Tabla 11 analgésico de rescate

ANAG
Nombre del analgésico Frecuencia Porcentaje
KETOROLAC 11 25,7
Ninguno 36 74,3
Total 47 100,0
Tabla 12.
Uso de analgésico segun el tiempo usando escala de Wong Baker
Tabla 12 uso de analgésico segun el tiempo usando escala de Wong Baker
Escala de Numero de Porcentaje Analgésico Porcentaje
Wong Baker pacientes ketorolaco
Ingreso 0 0 0 0
10 minutos 0 0 0 0
20 minutos 0 0 0 0
30 minutos 8 72.70% 8 72.70%
40 minutos 3 27.30% 3 27.30%
Egreso 0 0 0 0
Total 11 100% 11 100%
Tabla 13.
Uso de ketorolaco seguin escala de Wong Baker
Tabla 13 uso de ketorolaco segun escala de Wong Baker
Valor de la escala Tiempo 30 minutos Tiempo 40 minutos
Numero Porcentaje | Numero | Porcentaje Total
4 puntos 3 27.20 0 0 27.20
6 puntos 5 45.40 3 27.20 72.60
Total 8 72.60 3 27.20 100
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GRAFICO: EDAD
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GRAFICO: ASA
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GRAFICO: PRESION ARTERIAL SISTOLICA
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GRAFICO: PRESION ARTERIAL DIASTOLICA
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GRAFICO: FRECUENCIA RESPIRATORIA
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GRAFICO: TIEMPO DE PERMANECIA EN SALA DE CUIDADOS
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GRAFICO: ESCALA DE DOLOR DE WONG BAKER
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GRAFICO: ANALGESICO DE RESCATE
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GRAFICO: USO DE ANALGESICO SEGUN EL TIEMPO USANDO ESCALA DE

WONG BAKER.
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GRAFICO: USO DE KETOROLAC SEGUN EL VALOR DE LA ESCALA DE

WONG BAKER.
VALOR DE ESCALA DEL DOLOR/ ANALGESICOS

>0 45.4
45
40
35
30 27.2 27.2
25
20

15

10 :

5 3 3

- mB O m 0

Numero Porcentaje Numero Porcentaje
Tiempo 30 minutos Tiempo 40 minutos

B 4 puntos M 6 puntos

70



