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Resumen:

Introducción: El manejo del dolor en menores de un año implica desafíos, por inmadurez siológica, limitaciones éticas 
y dicultades en la medición del dolor. Para ello se emplean escalas como PiPP y FLACC. Aunque la analgesia 
multimodal, especialmente la regional, es crucial, las dosis se restringen dado el peso y la inmadurez siológica. Métodos: 
Se efectuó una búsqueda de literatura en inglés y español entre 2013 y 2023, enfocándose en revisiones, metanálisis y 
ensayos clínicos sobre analgesia caudal en neonatos e infantes menores. Resultados: Numerosos estudios respaldan la ecacia y 
seguridad de la analgesia caudal en menores de un año sometidos a cirugías, al destacar benecios como menor tiempo de 
extubación, bajos puntajes de dolor y reducción de complicaciones. Pese a que se observan tasas de complicaciones, estas no 
parecen ser una barrera signicativa para el uso de bloqueos caudales en esta población. Discusión: La analgesia caudal en 
neonatos e infantes es crucial, debido a su inmadurez siológica. A pesar de benecios como extubación temprana y reducción 
de complicaciones de analgesia intravenosa, la heterogeneidad en estudios y la falta de estándares dicultan las 
recomendaciones. Se destaca, sin embargo, la necesidad de entrenamiento especializado en la colocación de catéteres caudales 
en esta población.
Palabras clave: neonatos, lactantes, dolor, analgesia caudal, catéter caudal.

Abstract:

Introduction: Pain management in children under one year of age faces challenges due to physiological immaturity, ethical 
limitations and difficulties in measuring pain. Scales such as PiPP and FLACC are used for this. Although multimodal analgesia, 
especially regional analgesia, is crucial, doses are restricted based on weight and physiological immaturity. Methods: A detailed 

search of literature in English and Spanish was carried out between 2013 and 2023, focusing on reviews, meta-analysis and 
clinical trials on caudal analgesia in neonates and infants. Results: Numerous studies support the effectiveness and safety of 
caudal analgesia in neonates and infants undergoing surgery, highlighting benets such as shorter extubation time, low pain 
scores and reduction of complications. Although complication rates are observed, these do not appear to be a signicant barrier 
to the widespread use of caudal blocks in this population. Discussion: Caudal analgesia in neonates and infants is crucial due to 
their physiological immaturity. Despite benets such as early extubation and reduction of complications, the heterogeneity in 
studies and the lack of standards make recommendations difficult. Despite the complications, the need for specialized training in 
the placement of caudal catheters in this population is highlighted.
Keywords: neonates, infants, pain, caudal analgesia, caudal catheter.
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Introducción

El paciente menor de un año representa un caso especial, no simplemente un adulto pequeño. Su
farmacocinética es particular y se caracteriza por inmadurez siológica de múltiples sistemas, lo que exige
ajustar los esquemas farmacológicos según sus necesidades individuales (1-4). Existen dicultades éticas
para la investigación en este grupo etario, lo cual implica que los esquemas analgésicos multimodales y sus
benecios se extrapolen de estudios en poblaciones mayores, que no reejan de modo adecuado la realidad de
estos pacientes (1,5-8). Además, la cuanticación de la intensidad del dolor se ve dicultada por la ausencia de
lenguaje verbal. Ello resulta en una evaluación subjetiva por parte del examinador (4,9). Además, los métodos
de evaluación del dolor son heterogéneos, y esto impide la estandarización de lo que se dene como dolor
controlado (9-11).

Dado lo anterior, se han desarrollado escalas que permiten evaluar la intensidad del dolor postoperatorio,
como el Premature Infant Pain Prole (PiPP), validado en neonatos pretérmino y a término, y la escala
Face, Legs, Arms, Crying, Consolability (FLACC), para lactantes (9,10,12). Considerando las limitaciones
mencionadas en la cuanticación del dolor en esta población, el uso de estas escalas permite una aproximación
parcial a la intensidad del dolor. Actualmente, la literatura no ofrece una evaluación de la incidencia de buen
control del dolor, según lo denido por estas escalas, en pacientes que reciben manejo analgésico multimodal
(9-11,13).

En la población pediátrica hospitalizada, se estima una incidencia de dolor moderado a severo entre el
33% y el 82%, más frecuente en el postoperatorio que en otros momentos de la hospitalización (4). Dado
que el dolor provoca respuestas siológicas, conductuales, neurocognitivas y sociales, su manejo es de gran
importancia (1,4,6,14-18).

La mejor manera de controlar el dolor es mediante estrategias multimodales, ya que actúan en diferentes
sitios de la vía dolorosa. Así logran una menor transmisión del impulso doloroso y una reducción de las dosis
de los medicamentos, lo que disminuye la tasa de eventos adversos. Estas estrategias incluyen la administración
de medicamentos por vía intravenosa (opioides, antinamatorios no esteroideos, paracetamol, agonistas beta
2 o ketamina), vía oral (acetaminofén, antinamatorios no esteroideos y opioides) y estrategias regionales
(esquemas de dosis única o infusión continua) (12).

En cuanto a la analgesia regional, esta se administra por vía caudal, epidural o en nervios periféricos
(4,9,19,20). En menores de un año, la analgesia regional se asocia con menores tasas de complicaciones, en
comparación con el manejo exclusivamente sistémico, ya que ofrece mayor estabilidad hemodinámica, reduce
la respuesta hormonal al estrés y disminuye el riesgo de complicaciones postoperatorias, como la apnea y la
necesidad de ventilación mecánica postoperatoria (14-17,19-23).

Dado el peso corporal y la inmadurez multisistémica de este grupo, en las técnicas regionales se debe
ajustar tanto la dosis de anestésicos locales como la velocidad de infusión para evitar complicaciones, lo que
condiciona la banda analgésica (2,7,8,22,24-26). Se ha reportado que hasta un 71% de los eventos de toxicidad
sistémica por anestésicos locales ocurren en menores de 3 años (27-29).

En el mundo, los esquemas más utilizados para la infusión de anestésico local por vía caudal oscilan entre
0,2 y 0,4 mg/kg/h en menores de 6 meses, y 0,2-0,375 mg/kg/h en niños mayores, con la recomendación de
evitar su uso por más de 48 h, debido a la saturación de los sitios de unión y el riesgo eventual de toxicidad
(2,3,7,30-33).

En resumen, el uso de técnicas regionales como parte de la analgesia multimodal en niños menores de un
año presenta un reto, lo que exige una rigurosa revisión de la literatura para optimizar su aplicación.
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Objetivo

Revisar la evidencia en torno al uso de la infusión continua de anestésicos locales y adyuvantes como parte de
la analgesia multimodal, vía caudal, en pacientes lactantes menores y neonatos llevados a cirugía abdominal.

Métodos

Se realizó una búsqueda y selección de la literatura en las bases de datos Pubmed, Embase, EBSCO, Scopus
y ScienceDirect. Se limitó la búsqueda a artículos escritos en inglés y español, publicados entre 2013 y 2023.
Se utilizaron los términos MeSH: neonates, infants, “caudal analgesia”, pain, y términos DeCS: neonatos,
lactantes, “analgesia caudal”, dolor. Se limitó por tipo de publicación a revisiones narrativas, revisiones
sistemáticas, metanálisis, guías de práctica clínica y ensayos clínicos aleatorizados (gura 1).

FIGURA 1.
Algoritmo de selección de artículos

Resultados

Un ensayo clínico prospectivo aleatorizado de Nagappa et al. (34) evaluó a 30 neonatos llevados a cirugía de
fístula traqueoesofágica y comparó el uso de anestésico local vía caudal con fentanilo vía caudal. Encontró
que un 80% del grupo de anestésico local frente al 50% del grupo de opioide se extubaron en quirófanos (p=
0,025). Además, de los que fueron intubados a la unidad de cuidados intensivos, fue mayor el tiempo hasta
la extubación en el grupo de fentanil, en comparación con el grupo de anestésicos locales (p = 0,093), sin
signicancia estadística. De igual manera, los puntajes de dolor fueron menores para el grupo que recibió
anestésicos locales vía caudal, que para el grupo de fentanilo vía caudal (0,53 ± 0,92 [p = 0,001], 30 min: 0,73
± 0,96 [p = 0,001], 60 min: 0,87 ± 1,13 [p = 0,001], 120 min: 0,60 ± 0,63 [p = 0,001], 240 min: 0,27 ± 0,46
[p = 0,001], 480 min: 0,93 ± 0,80 [p = 0,001], 720 min: 0,87 ± 0,99 [p = 0,004], 1440 min: 1,00 ± 0,65 [p
= 0,001], y 1880 min: 0,80 ± 0,77 [p = 0,0025]).

Otro estudio retrospectivo llevado a cabo por Okonkwo et al. (35) observó a 42 lactantes llevados a
reparación tardía de extroa vesical. Las puntuaciones de dolor fueron menores en los lactantes con catéteres
epidurales caudales aislados que en los que recibieron epidurales caudales complementados con opioides
intravenosos (día 1 [18 frente a 53; . = 0,008]; día 2 [8 frente a 15; p > 0,05], y en general [32 frente a 65; p
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= 0,014]). Solo el 35,7% de los pacientes con catéter caudal requirieron opioide IV complementario en las
primeras 24 horas POP. Los lactantes con opioides intravenosos experimentaron mayores complicaciones,
como prurito (25% [IC95%: 5%-57%] frente al 0% [IC95%: 0%-13%]; p = 0,026) y náuseas y vómitos (25%
[IC95%: 5%-57%] frente al 8% [IC95%: 1%-25%]; p = 0,30).

Ho et al. (36) estudiaron a 138 pacientes (15 menores de un año y 27 menores de seis meses) y registraron
que dosis de 70 µg/kg de morna vía caudal a nivel lumbar bajo o torácico alto producía adecuada analgesia
en pacientes llevados a corrección de hernia hiatal; además, lograron una extubación en las 2 primeras horas
POP en el 86% de los casos y evidenciaron que hasta el 75% de los pacientes no necesitó analgesia adicional
en las primeras 10 h tras la cirugía.

Sato et al. (37) compararon el uso de bupivacaína y morna vía catéter caudal vs. catéter vía paravertebral en
neonatos y lactantes llevados a cirugía de abdomen superior. Se incluyeron 21 pacientes con edad promedio
de 82 días posnatal al día del procedimiento. No se evidenció diferencia en el requerimiento de analgesia
complementaria en las primeras 24 horas POP (media: 1 en el grupo de catéter caudal vs. media: 1 en el grupo
de catéter paravertebral, p = 0.288; IC95%: −2-1); sin embargo, los puntajes de dolor fueron menores en el
grupo de catéter paravertebral, sin signicancia estadística (media 1 vs. 2; p = 0,041; IC95%: −2-0). No hubo
complicaciones.

Solanki et al. (38) evaluaron a 60 neonatos y lactantes menores hasta los 6 meses llevados a cirugía
abdominal y torácica mayor, y compararon la efectividad de la analgesia vía caudal (bupivacaína al 0,125%
a 0,75 cm³/kg, y se continuó la infusión postoperatoria con bupivacaína al 0,0625% a 1 cm³/kg/h) contra
la analgesia sistémica (fentanilo de 1-2 µg/kg y paracetamol de 10 mg/kg intraoperatorio y paracetamol de
10 mg/kg cada 6 h o con un puntaje de FLACC mayor a 4). Se evidenció mayor estabilidad hemodinámica
(salvo por bradicardia leve), con mayor calidad de la analgesia postoperatoria en el grupo de analgesia caudal.

Al comparar ropivacaína al 0,175% y bupivacaina al 0,175% a 1 cm³/kg en dosis única vía caudal en 80
lactantes menores llevados a cirugía abdominal baja, Ozer-Cinar et al. (39) evidenciaron que la duración de
la analgesia fue mayor para el grupo de bupivacaína (692,77 ± 139,01 min) vs. el grupo de ropivacaína (527,5
± 150,62 min), con diferencia signicativa (p = 0,004). También se evidenció mayor necesidad de rescates en
el grupo de bupivacaína (16 pacientes = 40%) cuando se comparó con el grupo de ropivacaína (12 pacientes
= 30%), sin haber una diferencia signicativa (p = 0,348). De este modo, ambos medicamentos se consideran
igual de efectivos para el manejo del dolor en dicho grupo estudiado.

Así mismo, se han estudiado los efectos de uso prolongado de anestésicos locales vía caudal en 18 pacientes
entre los 0 y 6 meses con velocidad de infusión promedio de clorprocaína de 3,5 mg/kg/h y dosis máxima
hasta de 4,2 mg/kg/h, en quienes también se administró analgesia adyuvante con opioides y medicamentos
no opiáceos. No se identicaron efectos adversos relacionados con el uso del anestésico local, considerando
una dosis de clorprocaína entre 1,5 y 6,1 mg/kg/h como efectivamente analgésica hasta por 96 h de manera
segura (40).

Praveen et al. (41) compararon el bloqueo motor y el efecto analgésico entre la levobupivacaína al 0,25%
y la bupivacaína al 0,25% a dosis de 1 cm³/kg en 60 pacientes llevados a cirugía abdominal infraumbilical.
Los autores encontraron que la recuperación motora fue similar para ambos grupos (ropivacaína: 180,50 ±
14,68 min; levobupivacaína: 184,50 ± 18,02 min, con p = 0,163), así como la duración del efecto analgésico
(levobupivacaína: 330,50 ± 9,54 min, y ropivacaína: 312,67 ± 5,56 min, p = 0,165).

Un estudio retrospectivo con 12 recién nacidos pretérmino y 10 neonatos con edad posconcepcional
promedio de 44 (38-52) y 46,5 (40-72), respectivamente, conducido por Waurick et al. (42), buscó demostrar
que la combinación de sedación con dexmedetomidina y anestesia caudal en prematuros y nacidos a término
con comorbilidades severas es ecaz y segura, en comparación con la anestesia general en la cirugía abdominal
inferior y extremidades inferiores. Se identicó una tasa de éxito quirúrgico del 82% en el primer grupo,
así como una tasa baja de complicaciones respiratorias en el grupo caudal; mientras que las alteraciones
hemodinámicas fueron importantes para el segundo grupo. Los descensos máximos de la frecuencia cardiaca
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del 30% se acompañaron de descensos máximos de la presión arterial media (PAM del 38%. Ningún lactante 

presentó una frecuencia cardiaca inferior a 100 lpm en el grupo caudal. La PAM disminuyó en un recién 

nacido pretérmino hasta un valor mínimo de 32 mmHg.
Retrospectivamente, Álvarez García et al. (43) estudiaron a 56 neonatos y lactantes menores (23 

hombres, 33 mujeres) llevados a cirugía bajo anestesia caudal (bupivacaína al 0,125-0,25% a 0,5-1,5 

ml/kg, y propofol como sedación adicional a 1-2 mg/kg). De los pacientes, 25 eran prematuros, 3 

tenían traqueomalacia severa, un paciente requirió monitorización de apneas y 8 sufrían de displasia 

broncopulmonar. De ellos, 34 fueron llevados a reparación de hernia inguinal no complicada; 9, a 
corrección de hernia inguinal incarcerada; 5, a corrección de torsión testicular, y 8, a piloromiotomía. Se 
concluyó que la anestesia caudal en neonatos y lactantes menores permite un rápido inicio de la 
alimentación oral, pues acorta la estancia hospitalaria y minimiza las complicaciones respiratorias y 
neurotoxicidad a largo plazo, incluso en pacientes prematuros con comorbilidades graves.

En una serie de casos, 3 neonatos fueron llevados a reparación exitosa de gastrosquisis con anestesia caudal 
(44. Con ellos se llevó a cabo una inducción inhalatoria con sevourano, se administró bupivacaína al 0,5% (2 

mg/kg y lidocaína al 2% con adrenalina (1:200000 de 7 mg/kg. El volumen total de fármaco administrado 

en todos los casos fue de 1,25 ml/kg. Se concluyó que su administración segura de anestesia caudal para la 

reparación de gastrosquisis es buena, especialmente en países en vías de desarrollo, donde los recursos son 

limitados o restringidos.
Veneziano et al. (45 estudiaron a 22 pacientes (6 lactantes, 13 lactantes y 3 niños luego de administrárseles 

infusiones epidurales continuas de 2-cloroprocaína al 1,5% sola o con fentanilo para el tratamiento del 
dolor postoperatorio de cirugía abdominal, torácica y de extremidades. No se observaron complicaciones 

importantes relacionadas con la analgesia epidural con cloroprocaína; adicionalmente, todos, salvo dos 

pacientes, cursaron con analgesia postoperatoria satisfactoria durante varios días. La extubación traqueal 
se logró en la mayoría de los pacientes poco después de un procedimiento quirúrgico mayor. De ahí que 

se considere la 2-cloroprocaína como una alternativa aceptable a las amidas para la analgesia epidural 
postoperatoria en la población pediátrica.

Gibbs et al. (46 estudiaron de manera retrospectiva a 52 neonatos e infantes para evaluar el control 
del dolor al administrar infusión de clorprocaína y clonidina a concentraciones entre 0,1-0,4 µg/ml, a una 

velocidad de infusión de 0,72 ml/kg/h. No se documentaron efectos adversos. Las dosis recibidas de opioides 

en equivalentes de morna a las 24, 48 y 72 h POP fueron, en promedio, de 0,4, 0,3 y 0,2 mg/kg.
Un estudio con 3152 pacientes a lo largo de 15 años logró identicar una tasa de complicaciones de 7,6 de 

cada 1000 catéteres epidurales insertados. Cuando se evalúa por edad, la tasa de complicaciones en neonatos 

fue del 4,2%, del 1,4% en lactantes menores y del 0,5% en lactantes mayores y niños en etapa escolar. Las 

complicaciones más asociadas fueron las infecciones locales y error en la administración de medicamentos, 
que son prevenibles (47.

Tras revisar 18650 bloqueos caudales de la base de datos del Pediatric Regional Anesthesia Network, Suresh 

et al. (48 encontraron una incidencia de complicaciones tras un bloqueo caudal del 1.9% (1.7%-2.1%. 
Las complicaciones observadas eran el bloqueo fallido, punción vascular, prueba de administración vascular 

positiva, punción dural, convulsiones, paro cardíaco, dolor sacro y síntomas neurológicos. Las complicaciones 

se asociaban con pacientes más pequeños. Por lo que concluyeron que la tasa de complicaciones no es lo 

sucientemente alta como para ser una barrera para el uso de bloqueos caudales.
Si bien las tasas de complicaciones son muy bajas con el uso de analgesia vía caudal, se hace hincapié en 

que primordialmente estas se podrían agrupar en infecciosas y relacionadas con la colocación del catéter, con 

dosis y administración de medicamentos, e inherentes al procedimiento quirúrgico (27,32,35,42,45-48. En 

cuanto a las tasas de infecciones, podrían minimizarse si se adoptan protocolos estandarizados de limpieza del 
área de la punción en el momento de la inserción del catéter y si se estandariza la práctica de su tunelización,
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teniendo en cuenta que se alejará el sitio de inserción del catéter del área glútea y perianal, principal foco de
contaminación.

De igual manera, para evitar la administración intravascular de anestésico local, se describen dosis de prueba
de anestésicos locales con lidocaína y epinefrina, a n de evaluar el ascenso de la frecuencia cardiaca en relación
con la administración intravascular de la epinefrina. Por otro lado, en cuanto a complicaciones asociadas con
la dosis y administración de medicamento, se debe buscar la estandarización de protocolos para manipular
mezclas médicas y la doble vericación previa a la administración del medicamento o conguración de la
bomba encargada de la administración del medicamento. Para poblaciones como los neonatos pretérmino,
el utilizar diluciones mayores que disminuyan las concentraciones del medicamento y con ello alcanzar
volúmenes de infusión aumentados, permitirá reducir el riesgo de toxicidad por anestésicos locales mientras
se logra una adecuada banda analgésica en esta población.

Discusión

En 1933, Meredith Campbell fue pionera en describir la aplicación de la anestesia caudal en niños,
particularmente en el contexto de procedimientos quirúrgicos urológicos. A lo largo del tiempo, esta
concepción ha evolucionado en una técnica de notable interés, especialmente en el ámbito neonatal, debido
a la inmadurez de su sistema nervioso central, pues enfrentan un elevado riesgo de depresión respiratoria
perioperatoria. La primera experiencia destacada proveniente de un único centro, que incorporó a una cohorte
de 1100 niños y conrmó la conabilidad del método, fue documentada por Veyckemans et al. (49), en 1992.

El manejo óptimo del dolor después de una intervención quirúrgica es particularmente desaante en
población neonatal y lactante. Debido a su sistema nervioso central inmaduro, son más susceptibles a los
efectos depresores respiratorios y hemodinámicos de los opioides y los medicamentos sedantes (50). La
analgesia epidural ofrece una amplia gama de ventajas para estos pacientes, y se describe que los benecios
del uso de catéteres caudales para analgesia postoperatoria en esta población se relacionan son extubación
temprana, atenuación de la respuesta al estrés porque acortan el periodo de estados catabólicos, regreso
temprano de la función intestinal, disminución de las complicaciones relacionadas con la anestesia general,
reducción de la estancia en las unidades de cuidados intensivos pediátricos y disminución de los costos de
atención médica (51).

Según los datos obtenidos de los dos estudios multicéntricos más extensos disponibles acerca de la
incidencia y morbilidad de la anestesia regional en pacientes pediátricos, se observa que los bloqueos caudales
son más comúnmente administrados a niños que se encuentran en el rango de edad de 12 meses hasta 3 años
(49). Este hecho ha representado un desafío para llevar a cabo estudios más amplios en neonatos y lactantes
menores, ya que existe una heterogeneidad evidente en la literatura, no solo en términos de esquemas de
manejo y dosicación, sino también en cuanto a la duración de los catéteres, las combinaciones de fármacos
utilizadas, el tipo de intervenciones quirúrgicas y los intervalos de edad que abarcan tanto a esta población
como a la población pediátrica mayor.

En torno a esto existe un reto mayor: a menor peso del paciente, menor es la dosis tóxica tolerada. Esto
implica que la velocidad de infusión de anestésico local debe verse limitada, muchas veces sacricando banda
analgésica. Gran parte de la evidencia en torno a este tema se basa en estudios no aleatorizados, series de casos
retrospectivas y prospectivas y encuestas (52). En la mayoría de los casos, se trata de estudios con un número
limitado de pacientes y gran variedad de comorbilidades, lo que diculta la obtención de conclusiones sólidas
y disminuye la validez de los resultados obtenidos.

No obstante, la analgesia caudal en neonatos puede ser desaante, por lo que se deben tener en cuenta
consideraciones anatómicas, dicultades técnicas y la posibilidad de efectos adversos (50). La bupivacaína se
utiliza comúnmente pero presenta el mayor riesgo de arritmias cardíacas potencialmente mortales, debido
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a sus concentraciones elevadas en la sangre (53). Por otro lado, la ropivacaína causa menos bloqueo motor
y tiene una absorción sistémica prolongada cuando se administra por vía epidural, una duración que puede
ampliarse aún más con la adición de epinefrina y otros adyuvantes como dexmedetomidina (54). La lidocaína
es otra opción con una larga historia de seguridad y ecacia, y sus cantidades séricas pueden monitorizarse
fácilmente para detectar posibles toxicidades; sin embargo, su duración será limitada en pacientes con dosis
única administrada vía caudal.

Es fundamental considerar que el riesgo de toxicidad de los anestésicos locales tipo amida se incrementa
en neonatos y lactantes, especialmente pretérminos, debido a su menor metabolismo por parte de enzimas
microsomales P450, inmaduras y disminuidas. Además, las concentraciones reducidas de alfa-1 glicoproteína
en el plasma neonatal también resultan en una fracción libre aumentada del fármaco. Lo anterior ha llevado
a buscar alternativas como el uso de anestésicos locales de tipo éster (clorprocaína), rápidamente inactivado
por colinesterasas plasmáticas. El estudio de Veneziano et al. (45) sugiere que la 2-cloroprocaína proporciona
una alternativa aceptable a los anestésicos locales tipo amida para la analgesia epidural postoperatoria en esta
población.

Otra de las limitantes existentes en torno a este tema es la validez en torno a la objetividad de las escalas
utilizadas para evaluar la intensidad del dolor en niños y, por lo tanto, la validez de dichas escalas para ser
utilizadas para ajustar el manejo analgésico farmacológico y no farmacológico en esta población. Una revisión
sistemática evaluó la conabilidad, la validez, la viabilidad y la utilidad de la escala FLACC, teniendo en
cuenta 25 evaluaciones psicométricas y 52 ensayos clínicos aleatorizados. Ello ha permitido documentar que
la escala es útil en pacientes con alteraciones cognitivas; sin embargo, se encontraron datos limitantes y con
conictos cuando se usaba la escala para evaluar el dolor POP, por lo que los datos no fueron concluyentes
para apoyar el uso de la escala en todas las circunstancias y poblaciones en las que actualmente se usa (55).

La incidencia de complicaciones con analgesia vía epidural se reporta entre 40 y 90 de cada 10000 catéteres,
las cuales, en su mayoría, son prevenibles (47). Por lo que concluyen que la tasa de complicaciones no es lo
sucientemente alta como para ser una barrera para el uso de bloqueos caudales (48).

A su favor, los estudios reportan una baja tasa de complicaciones asociada a la colocación de los catéteres
caudales en la población pediátrica, que inclina la balanza a favor de su uso como parte de las estrategias de
multimodalidad analgésica de las que se benecia esta población (48). Sin embargo, otro estudio evidencia
que a menor edad, es mayor la tasa de complicaciones, por lo que en la población foco de este estudio hay más
riesgo de que ocurran (47). Si bien las complicaciones asociadas no implican una alta tasa de morbimortalidad
a largo plazo, se debe incentivar el entrenamiento en la formación de los anestesiólogos para la colocación de
catéteres caudales en pacientes menores de un año, dado el benecio potencial de su uso con nes analgésicos.

Dentro de las limitantes encontradas en los estudios es la gran heterogeneidad existente entre los diferentes
esquemas en los estudios revisados en cuanto a anestésico local utilizado, concentración, velocidad de
infusión, así como adyuvantes analgésicos que van a afectar la vida media, latencia y potencial analgésico del
bloqueo caudal. Esto hace que los esquemas evaluados sean altamente heterogéneos y no permitan dar una
recomendación estándar sobre el uso de las mezclas que se van a infundir vía caudal en la población evaluada.

Adicionalmente, la mayoría de estudios incluye pacientes neonatos y lactantes con pacientes de mayor
edad. Entendiendo que la población neonatal y lactante menor tiene características siológicas diferentes
a los niños mayores, se debe buscar la creación de nueva literatura enfocada en esta población que permita
ajustar los esquemas analgésicos vía caudal, acorde a las necesidades de esta población, y limitar que estos sean
extrapolados desde poblaciones de mayor edad.



Salud Javeriana, 2024, vol. 1, ISSN: 3028-7812

Conclusión

Los catéteres caudales en la población neonatal y lactante menor son de suma utilidad dentro de las estrategias
de analgesia multimodal, dado que implican más estabilidad hemodinámica, menor consumo de opioide
intravenoso, así como incidencia de las complicaciones asociadas con su uso, aparte de contar con una baja
tasa de efectos adversos asociado a los medicamentos infundidos y la inserción del catéter; sin embargo,
los esquemas estudiados son ampliamente variables, en cuanto a medicamentos adyuvantes, anestésico local
utilizado y velocidad a la que se infunden. Se necesitan más estudios en neonatos y lactantes para establecer
esquemas estandarizados y permitir una administración ecaz y segura en este grupo poblacional. Con la
evidencia actualmente disponible no se puede recomendar un esquema de medicamentos o concentraciones
para infusión; de ahí que se recomiende emplear concentraciones de acuerdo con los esquemas locales de
cada institución, procurando que sea la concentración y dosis más baja posible, para suplir las necesidades
analgésicas del paciente, y que esta misma se ajuste según la evaluación estricta del control analgésico.
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