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RESUMEN

DURACION DE LA ANALGESIA PERIDURAL POSTOPERATORIA
CON FETANYL-BUPIVACAINA VS FENTANYL-BUPIVCAINA-~
KETAMINA EN CIRUGIA GINECOLOGICA. Gutiérrez SP, Aguilera MO,
Sénchez IR. Hospital de Gineco-Pediatria 3-A. Instituto Mexicano del Seguro
Social. Departamento de Anestesiologia. México D.F.

OBJETIVO: Determinar la diferencia entre la duracién de la analgesia peridumal
postoperatoria producida por un esquema de Fentanyl-Bupivacaina y otro de Fentanyl-
Bupivacaina-Ketaminag durante las primeras 24 horas postoperatorias en pacientes
ginecologicas.

MATERIAL Y MEYOPOS: En un protocoio experimental, prospectivo, comparative y
doble ciego se seleccionaron en forma aleatoria 46 pacientes programadas para cirugias
ginecolbgicas electivas Asa 1-2 de entre 25-70 afios. Se aplico la misma técnica de bloqueo
peridural y al finalizar la cirugia se dividieron en 2 grupos: Al grupe “A” se le
administraron dosis de analgesia peridural por catéter de 10 mi de Bupivacaina al 1% mas
Fentanyl 1meg/kg/dosis. Al grupo “B” se administré ademds Ketamina .25 mg/kg/dosis.
Cada 2 hrs se valoré mediante Escala Visual Andloga la intensidad de! dolor, la necesidad
de dosis subsecuentes y la sintomatologia durante las primeras 24 hrs del postoperatorio. El
andlisis estadistico se realizé con t de Student y p<0.05 se considerd estadisticamente
significativa.

RESULTADOS: Ef grupo “B” mostré menores niveles promedio de EVA comparado con
el grupo A. Requirié menor cantidad de dosis subsecuentes y dosis de rescate v obtuvo un
mayor porcentaje de satisfaccién por parte de las pacientes. Los efectos colaterales mds
frecuentes fueron nausea, vomite y somnolencia siende estos dos Gltimos mas frecuentes enr
el grupo “B”. Las diferencias fueron estadisticamente significativas.

CONCLUSIONES: La incorperacion de Closhidrato de Ketamina prolonga la duracion de
la analgesia postoperatoria del esquems de Fentanyi-Bupivacaina peridural, mejora la
calidad de la analgesia y disminuye los requerimientos totales de narcotico.

PALABRAS CLAVE: KETAMINA, ANALGESIA PERIDURAL POSTOPERATORIA.



SUMMARY

EPIDURAL POSTOPERATORY ANALGESIA LENGTH WITH
FETANYL-BUPIVACAINE VS FENTANYL-BUPIVACAINE-KETAMINE
IN GYNECOLOGICAL SURGERY. Gutiérrez SP, Aguilera MO, Séanchez
IR.Hospital de Gineco-Pediatria 3-A. Institato Mexicano del Segwro Social.
Departamento de Anestesiologia. México D.F.

OBJECTIVE: To determinate the difference between postoperatory epidural analgesia
length’s produced by Fentanyl-Bupivacaine or Fentanyl-Bupivacaine-Ketamine during the
firsts 24 hours postoperatorial in gynecological patients.

MATERIAL AND METHOD: In a experimental, prospective, comparative, randomized
and double-blind study, we selected in aleatory form 46 femaie patients ASA 1-2 between
25-70 years old, programming by elective gynecological surgery. All they received the
same anesthesic technical for peridural biock and when the surgery finished they was
disributed in two groups: The A group received Bupivacaine .1% 10 ml and Fentany
1meg/kg/doses by peridural catheter. The B group also was administrate plus Ketamina .25
mg/kg/. Every 2 hrs the intensity of the pain was evaluated mediate Visual Analogue Scale,
the necessity of subsecuentyal doses and the syntomathology in the firsts 24 hrs
postoperatory. The statistical analysis was carried out with the Student “t” and a value
p<0.05 was considered statistical significative. .

RESULTS: The B group shown minors levels average of EVA compared with the group
"A”. They required less subsequential doses of epidural amalgesia and rescue doses and
obtained plus percentage of satisfaction of the patients. The side-effects more frequently
shown was nausea , vornit and somnolence at the last ones more visibles in the group “B”.
All the differences was statistical significative. ’

CONCLUSION: The Chlorhydrate of ketamyne prolongs the postoperatory analgesia
length’s produced by peridural Fentanyl-Bupivacaina doses, although, improve the
analgesia and sparing opioid effects. _

KEY WORDS: KETAMINE, POSTOPERATORY EPIDURAL ANALGESIA.



DURACION DE LA  ANALGESIA PERIDURAL
POSTOPERATORIA CON FENTANYL BUPIVACAINA VS.
FENTANYL BUPIVACAINA KETAMINA EN CIRUGIA
GINECOLOGICA.

* DR. PAUL J. GUTIERREZ SALAZAR.
** DR. OSCAR AGUILERA MADRIGAL.
#++ DR. RICARDO SANCHEZ ISLAS.

El manejo del dolor postoperatorio a través de Ia administracion de opioides
y anestésicos locales por via peridural es uno de los campos de mayor desarroilo
en la anestesiologia actual ya que con técnicas sencillas y seguras proporciona al
paciente una mejor capacidad de funcién pulmonar, deambulacién temprana,
autocuidado y disminucién de estrés durante la convalecencia y de las
infecciones como consecuencia de internamientos prolongados.1,2 Sin embargo -
diversas complicaciones como la depresion respiratoria, la hipotension, emesis y
prurito hacen necesaria la busqueda de farmacos que manteniendo un similar
efecto amalgesico disminuyan las concentraciones narcéticos v anestésicos y
prolonguen la duracién de las dosis peridurales.s 4,5

La ketamina, un derivado de las fenilciclidinas, ha sido utilizada con éxito
en combinacién con narcdticos y anestésicos por diversas vias de administracion:
no solo mejora la calidad de [a analgesia sino que también prolonga la duracién
del efecto em cada dosis y reduce los requerimientos totales de otros
analgésicos.s,7,8,9

Por via perideral, la ketamina a dosis menores de 1 mg/kg pasa rapidamente
al torrente circulatorio hasta en un 77% en los primeros 20 minutos que es
degradado por N-desmetilacion a nivel hepatico y luego eliminado por orina
como norketamina con una vida media de eliminacién de 2 hrs, 10,1112, Sin
cmbargo en ¢ liquido cefalorraquideo s posibie detectar sus metabolitos hasta
tres horas después de su administracion.is Al administrarse por via peridural
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en estas dosis, carece de los efectos sistémicos y psicomiméticos caracteristicos
¥ no se ha demostrado neurotoxicidad en humanos. 14,15 16,17,

En el sistema nervioso central la Ketamina induce un bloqueo no
competitivo de los receptores N-Metil-D-aspartato que regulan ia potencia del
estimuio doloroso en eventos agudos y especialmente en la médula espinal estos
mantienen un 2 aferentacién dolorosa constante aan cuande el estimulo inicial
haya desaparecido.is,19,2021. Este fenomeno se le ha llamado “ Wind Up”. Al
inhibirlo la ketamina reduce 1a intensidad del dolor permitiendo su manejo mas
¢ficaz con el narcético y en anestésico local.22,23.24.25 26.

El objetivo del presente estudio fue evaluar la diferencia en la duracion de la
analgesia peridural producida por las dosis de Fentanyi Bupivacaina si se agrega
a este esquema Ketamina en pacientes sometidas a cirugia ginecologia durante
lag primeras 24 hrs del su postoperatorio.



MATERIAL Y METODOS

Previa autorizacion del Comité Local de Etica ¢ Investigacion det Hospitat
de Gineco-pediatria 3-A del Instituto Mexicano del Seguro Social, se realizé un
estudio de tipo experimental, prospectivo y comparativo y en doble ciego en ¢l
cual se obtuvo la participacién y consentimiento informado de 46 pacientes
femeninas de entre 25 y 70 afios, programadas para cirugia ginecologia electiva,
estado fisico ASA 1 o 2 candidatas a blogueo peridural (tabla 1). Se agruparon al
azar en dos grupos, el grupo “A” que recibirfa dosis de analgesia peridural con
Fentanyl y Bupivacaina y el grupo “B” al que ademas se le aftadiria ketamina Se
excluyeron pacientes con antecedentes de abuso de opioides, con problemas de
sensibilidad, comunicacién o con alguna enfermedad neuroldgica o psicotdgica.
Dos pacientes dei grupo “A” fueron eliminadas por bloqueos incompletos en el
quirdfano y una del grupo “B” por salida accidental del catéter peridural durante
su trasiado a piso.

A ambos grupos, bajo monitoreo de TA. y Frecuencia cardiaca v previa
carga de sol. Hartmman, un anestesiblogo o residente les realizd un blogueo
peridural bajo asepsia y antisepsia, en deciibito lateral izquierdo con técmica de
Pitkin en L1-L2. Se dejé um catéter cefilico fijo a piel y para la anestesia
peridural se uso exclusivamente Lidocaina al 2% simple o con Epinefrina. En
Caso necesario se administraron hasta 3 mg de Midazolam para sedacién sin
manejar ningum otro sedante o narcotico.

Un segundo anestesidloge preparo frascos estériles rotulados con la leyenda
‘Grupo A” 0 “Grupo B” v el nombre, peso y cama de cada paciente y en ellos se
prepararon las soluciones para la analgesia peridural de cada uno con las
siguientes concentraciones: Bupivacaina al .1% en sol. Fisiologica, Fentany}
Imegkg por cada 10 cc de la solucion y en el caso del Grupo “B” se afadio -
ademas Clorhidrato de Ketamina (Ketalar) .25 mg/kg por cada 10cc de solucion
hasta hacer 100cc de solucion por frasco (10 dosis). Estos frascos fueron
entregados a los anestesitlogos o residentes que manejarian la analgesia de las
pacientes.

%

Al termino de la cirugia las pacientes fueron trasiadadas a la sala de
recuperacion donde un anestesiblogo evaiud con la escala de Bromage la



ausencia total de bloqueo motor en los miembros inferiores v en ese momento
valoré el grado de dolor mediante ia Escala Visual Ansloga (EVA) con la
variante de Tuerskoy 26, ¢n una recta horizontal de 10 grados y una degradacion
de color de blanco a rojo donde 1 equivale a “sin dolor” y 10 “el dolor mas
grande que se pueda imaginar”. Una vez tomada la valoracién se administraron
10cc de 1a solucién de analgesia peridural del frasco respectivo y se repitié la
aplicacion de la EVA a los 15 minutos. Las valoraciones s¢ tomaron cada dos
horas durante las 24 primeras boras del postoperatorio exceptuando a la paciente
dormida la cual se valoré como 1. Durante estas valoraciones se registraron los
efectos colaterales presentados entre cada dosis peridural. Las dosis subsecuentes
de 10cc de solucién para analgesia peridural se administraron en caso de que la
valoracién de la EVA fuera superior a 3. En caso de analgesia insuficiente
posterior a la dosis peridural o de dolor moderado entre dos valoraciones se
administr6 una dosis de rescate de 3mecg/kg de Fentanyl IV. Al termino de las 24
hrs se les hizo a todas las pacientes la pregunta: ;En su préxima cirugia le
gustaria usar esta misma analgesia? y se consigné 1a respuesta por esctito en su
hoja personal.

Los datos de la valoracién del dolor, el namero de dosis y efectos
colaterales fueron recabados en una hoja para su posterior analisis.

El analisis estadistico se lievé a cabo con el manejo del paquete estadistico
Quatro Pro for Winows a través de 1a t de Student y se tomé un valor de p<0.05,
como estadisticamente significativo.



RESULTADOS

S¢ estudiaron 46 pacicntes femeninas divididas aleatoriamente en dos
grupos: €l grupo “A” manejado con Fentanyl y Bupivacaina con 22 integrantes y
el grupo “B” manejado con Fentanyl, Bupivacaina y Ketamina con 21. Una
paciente del grupo “A” se elimind por analgesia insuficiente durante la cirugia y
dos pacientes del grupo “B” se eliminaron por salida accidental de su catéter
durante el traslado a piso.

En el anélisis de las variables demograficas de las pacientes integradas en
nuestra muesira como peso, talla y edad, ambos grupos fueron estadisticamente
comparables. {cuadro 1).

En cuanto al estado fisico, la valoraciée del dolor por medie de la EVA
micial, y tipo de cirugias{cuadro 2) no se mostraron diferencias significativas en
ninguno de los dos grupos; contando el grupo “A” con un 76 % de pacientes
ASA 1y24%con ASA 2,y el grupo “B” 70% v 30% respectivamente. Durante
al transanestésico no se registraron cambios clinicamente significativos en la
frecuencia cardiaca o la tension arterial. La EVA inicial tomada al momento de la
ausencia totat de bloqueo motor, tuvo una media de 4.7 + 2.6 para el grupo “A”
y 5 2.6 parael grupo “B”.

Durante las 24 hrs de valoracién del dolor por EVA, la evolucion mostrd
una disminucién en los valores de el grupo “B” comparado con el grupo “A”
siendo significativa en la 2°,8%, 18" y 12 20* hrs ademas de el promedio total de
las 24 hrs. Valor de *p <0.05 (cuadro 3. figura 1).

El numero de dosis de analgesia peridural requeridas para el control del
dolor postoperatorio fue mayor en el grupo “A” con una media de 8.09 + 1.2
dosis en 24 hrs., un promedio de 2 hrs. 57 min. por dosis y un requerimiento total
de .33 mcg de Fentanyl por hora comparado con el grupo “B” que presento una
media de 5.76 + 1.2 dosis en 24 hrs con una duracién promedio de 4 hrs. 12 min.
por dosis y un requerimiento de .24 mcg/kg de Fentanyl mas 60 mcg/kg de
Ketamina por hora cor una *p<0.0003.

Las dosis de rescate y et indice de satisfaccion de las pacientes también
fueron estadisticamente significativos mostrando predominio del grupo “A” que

1o



presentd un total de 10 dosis de rescate y un 63% de pacientes satisfechas con Ia
analgesia mientras que al grupo B se le aplicaron 4 dosis de rescate y 80% de
porcentaje de satisfaccion (cuadro 4, figuras 2, 3y 4)

Los efectos colaterales que se presentaron con mayor frecuencia fueron
nausea, vomito, y somnolencia siendo mas frecuentes en el grupo “B” con 16,
9, 14 episodios por grupo ¢ incidencias de 38%, 42% y 14%; comparado con 9
episodios de nausea presentados (31% de los pacientes) del grupo “A”, 9 de
vomito (18% de los pacientes) y 6 de sommolenciz a la dosis {.4%)
respectivamente. (tabla 4). En el grupo “A” la cefalea posterior a la dosis yla
aparicion de dolor de manera subita entre dos dosis peridurales, presentaron una
incidencia mayor teniendo 10 episodios de cefalea (22%) y 7 de dolor subito
(31%) comparados con el grupo “B” que tuvo una incidencia de 6 y 0 episodios
(.09 % vy 0%) respectivamente.

Los efectos colaterales esperados de alucinaciones, suefios vividos, prurito o
depresion respiratoria no se presentaron en ninguno de los dos grupos.

I ¥4



DISCUSION

El papel del clorhidrato de Ketamina administrado por diversas vias a dosis
bajas como analgésico, para mejorar el control del dolor postoperatorio o para
disminuir {as necesidades de narcético, ha sido abordado por diversos autores con
ciertas reservas debido a que existen pocos estudios que sigan los criterios de
aleatoriedad, doble ciego, seguimiento prospectivo v reporte de escalas de dolor
manejando un morfinico comun. 6,25 En este estudio se decidio el manejo de un
narcético de vida media corta y un anestésico local por lo demostrativo de sus
resultados ya que se requiere de una mayor cantidad de dosis promedic en 24 hrs.
similar al manejo realizado por Abdel Ghaffar et.al.(1988)17. A diferencia de los
estudios de Wong (1997) donde el manejo fue a base de morfina ¥ se requinié de
una o dos dosis para su evaiuacion en 12 hrs.0.27

En nuestro estudio se cvalué la analgesia postoperatoria producida por
Fentanyl y Bupivacaina adicionados con una dosis baja de ketamina en pacientes
sometidas a cirugia ginecologia mediante el uso de ia Escala Visnal Analoga que
sirve para evaluar el componente afectivo, cualidades sensoriales e intensidad del
dolor al igual que en los estudios de Wong (1996), Peat (1989) vy Chia
(1998)9.28.29,, obteniendo resultados similares en cuanto a mejora en la analgesia
y reduccién de requerimientos de narcdticos de una manera significativa en las
primeras 24 hrs del postoperatorio. A diferencia de los estudios realizados por
Cook (1995), Findlow (1997) y Kawana (1995) ¥ en donde en el mismo tipo de
cirugias manejaron inicamente ¢! pardmetro de tiempo de administracion de las
dosis de narcotico.s,30,31.

En lo que respecta a la evaluacion del dolor después de las dosis de
analgesia peridural nuestro estudio se encontré wna mejora significativa en los
valores de la EVA al igual que en los estudios de Wong, Abdel Ghaffar y Chia.
El primero realizado en pacientes sometidos a reemplazo de rodilla y los
segundos especificamente en cirugia ginecologia de abdomen 9,17,28. Naguib et al.
en sus estudios de 1986 y 1991 en analgesia postoperatoria caudal en nifios al
igual que Kucuk et al.(1998) en uno de los estudios mas difundidos sobre la
interaccion de narcotico-Ketamina no encontraron una diferencia significativa en
el dolor postoperatorio en cirugias de abdomen 18,32,33; sin embargo ¢l hecho de
que ninguno de estos tres estudios haya contado con la técnica de doble ciego en
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su desarrollo y que en ¢t estudio de Kucuk no se mancjaran anestésicos locales en
las dosis peridurales, impide la comparacion directa entre los resultados.zs.

En lo que respecta al requerimiento mas espaciado de las dosis de
analgesia peridural subsecuentes Dickenson (1990} y Ove (1998) sefialaron que
si bien la Ketamina también actfia como sustrato en los receptores para narcotico
sigma y mu explicando asi la prolongacion del efecto de los morfinicos
administrados, su principal efecto farmacologico esta en bloquear a los
receptores  nicotinicos N-Metil-D-Aspartato en las astas dorsales de la médula
espinal para regular de esta manera la sesitizacion pudiendo administrarse antes
0 después de la incisién quirirgica. 21,1934,

Esta regulacion mantiene un nivel de aferentacion dolorosa disminuida que
los pacientes interpretan como sensacion de incomodidad mas que de dolor y que
perdura por mucho tiempo después de concluir la accién del anestésico iocal de
cada dosis de analgesia peridural.is. Esta sensacion es considerablemente
tolerable y permiti6 a voluntad de las pacientes de nuestro estudio so
deambulacion asistida desde las 6 hrs de posteriores a la cirugia. Resuitados.
similares a los obtenidos en los estudios de Choe 1997 en gastrectomia y de
Abdel Ghaffar en histerectomia abdominal 34,17,

Los estudios de Wilder-Smith et al. (1998) y Edwars et al(1993)
especificamente enfocados a la administracién de cada dosis en pacienies
ginecologias y en pacientes ancianos no encuentran diferencia significativa entre
la adicién 0 no de ketamina en la reduccién de los requerimientos de narcético
para ¢l postoperatorio 4,6, sin embargo el manejo de ketamina en- el primer caso
es mediante bolo de .5mg/kg de ketamina iv sin mantener dosis posteriores y
tomando en cuenta gue la vida media de este formaco en plasma tiende a los 186
+10 min. dentro de un modelo de distribucién bicompartamental es factible que
las dosis mantenidas en LCR y SNC se hayan visto reducidas por debajo de
niveles farmacolégicamente activos antes de la tercera hora de analgesia
postoperatoria.s,10. En el estudio de Edwars et al. que si mantuvo una infusién IV
continua de 6 meg/kg/min. de ketamina no se administrd una dosis inicial de en
bolo que permitiera ¢l mantenimiento de niveles plasmaticos o en SNC
constantes desde el principio del manejo postoperatorio.ss. Si biem nuestro
éstudio no manejo dosis en infusion elevadas sino un promedio de 1 mcg/kg hr.
la via peridural permite que exista una proximidad a los sitios de accion
especificos en la médula espinal asegurando asi la disponibilidad de niveles
tisulares adecuados tanto de} Fentany! como de 1a Ketamina, 37.
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Esta ruta de acceso puede también ser la explicacién 2 la mayor incidencia
de vomito y somnolencia en el grupe manejado con Ketamina por efecto de la
absorcién de la Ketamina peridural at LCR y su difusién hasta el centro
regulador del vémito y a estructuras del Sistema Reticular Activador Ascendente
sin temer suficientes concentraciones en corteza cercbral como para producir
efecto psicotomimético, pero con suficiente cantidad para atenuar la cefalea post-
dosis que se presento en ¢f grupo manejado sin Ketamina, 1525, 37,

Las concentraciones minimas y repartidas en varias dosis por necesidades
farmacoldgicas pueden ser el motivo de la baja incidencia de efectos secundarios
¢n ¢} grupo manejado con Fentanyl-Bupivacaina-Ketamina que comparada, los
grupos de Wong, Abdel Ghaffar, Choe y Peat quienes manejaron  dosis
peridurales de ketamina ¢ incluso con grupos que recibieron dosis en infusion iv
¥ que presentaron incidencias similares de vomito y nausea de entre 33-50% o
para alucinaciones y efectos psicotomiméticos los cuales tienen incidencias de
hasta uni 20% y que en nuestro estudio no se presentaron.15,25.33.
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CONCLUSIONES.

La incorporacion de Clorhidrato de Ketamina mejora la calidad de la
analgesia postoperatoria del esquema de Femtanyl Bupivacaina peridural.
Disminuye la cantidad de dosis analgésicas subsecuentes, los requerimientos
totaies de fentanyl y las dosis de recate necesarias. A pesar de aumentar los
episedios de vomito y somnolencia en forma leve, es mas alta la satisfaccion de
las pacientes hacia este esquema de analgesia en comparacion al esquema de
Fentanyl-Bupivacaina solo. En el grupe estudiado no se presentaron efectos
psicotomiméticos.

Consideramos que esta técnica contribuye a2 un mejoramienio en las
condiciones postoperatorias de los pacientes dentro de un margen: de seguridad
adecuado. Sin embargo es necesario profundizar en la aplicacién de este esquema
en ¢l manejo de infusién continua y de analgesia controlada por ! paciente y las
concentraciones minimas que puedan producir efectos analgésicos similares con
menor incidencia de efectos colaterales.
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ANEXOS



Cuadro 1

DATOS DEMOGRAFICOS
No. de pacientes Peso Talla Edad
GRUPO A 22 64.13+-11.6  155+-64 428 +- 7.55
GRUPOB 21 67.33+-10.1 157+-4.9 45.1 -+11.4
Valores expresados en media y desviacion estandar .
Cuadro 2
TIPOS DE CIRUGIA REALIZADOS POR GRUPO

Cirugia Grupo A Grupo B
Histerectomia abdominal 11 50 % 12 57.1%
H. Abdominal + Burch 1 45% - -
H. Abdominal + Colpo 1 4.5% -- -
Histerectomia Fanestil 3 13.6% 4 19.0%
Histerectomia Vaginal 2 9.0% 2 95%
Colpoperineoplastia + Pereyra 1 45% 1 47%
Colm’ &ozlasﬁa 3 13.6% 2 9.5%
Total 22 100% 21 100%

19

E5TA TESIS NS DEBE
SAUR DE LA BIBLIGTECA



'OALYOIINDIS IINFNVOLSIOVISI OWO) S0° 0 > &« ¥ OIWOL 38 "HVANVIST NOIDVIASICH T VI N3 SYavSRIdX Saiadv
*

[ ] ¥ .
6T S TIT LBOTIT 660FC CIFIT TIFL SIFSL CIFIT SIF67 §LFRT GIFLE LIFU¥ VIFEE  9TFS H 0dHD

8 60FSHT 60¥97 1767 €1F6T TFRT CIF9E BIF9T FIFGE CIERE GIFTY TTT6F TTFsE 9TFLY v OdiiD

OlaANOdd b WTT WMOT T80 HOHI Bpl MLl WO ML MY M UL VIOIN

YOO TYNY WNSIA YIVOST VT NOD StH #Z SVIFNRIA SY1 N3 40104 1EA NOIDNIOAS

€ O¥avno



Cuadro 4.

DOSIS DE ANALGESIA Y DE RESCATE APLICADAS Y
PORCENTAJE DE SATISFACCION .

Dosis de analgesia*  Dosis de rescate** Satisfaccion***
GRUPO A 809+1.2 10 63%
GRUPOB 57+1.2 4 80%
S ST

— .
*Valores expresados en media + desviacion estandar. P < 0.05 considerada como estadisticamente
significativa.
**Numero de dosis requeridas en todo el estudio.
***Expresado en porcentaje de cada grupo que repetiria el método de analgesia en wna siguiente
cirugia.
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