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RESUMEN  

ANTECEDENTES: La artroscopia se ha constituido como un procedimiento 

moderno, mínimamente invasivo, que permite la pronta integración de los 

pacientes a sus actividades cotidianas, son también económicas ya que tienen 

carácter ambulatorio, disminuyendo los costos de hospitalización. Las técnicas 

anestésicas y el control de dolor deben estar a la altura de dichas ventajas. La 

buprenorfina se ha utilizado como analgésico eficaz en este tipo de 

procedimientos por vía intraarticular. Por lo que se realizo este estudio para 

valorar su seguridad por vía intraarticular que permita su uso en pacientes que 

se planea egrese en forma temprana a su domicilio. RESULTADO: Los 

resultados corroboran la utilidad de la buprenorfina como analgésico, pero no 

demuestra ser tan seguro para pacientes que egresan en forma temprana a su 

domicilio. CONCLUSIONES: La buprenorfina puede utilizarse como analgésico 

en pacientes postoperados de artroscopia de rodilla, pero su estancia de la 

unidad de cuidados posanestesicos se prolonga.    
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INTRODUCCIÓN 

La cirugía ambulatoria se ha convertido en uno de los procedimientos 

más requeridos y practicados en la cirugía moderna. Esta opción ha 

ocupado desde la década de los años 70 posiciones protagónicas en la 

práctica quirúrgica. Sus objetivos abarcan entre otras cualidades el ahorro 

de costos, rapidez de incorporación a la vida productiva y disminución de 

efectos secundarios.(1-3) 

La cirugía actual ha derivado a la forma ambulatoria hasta cerca del 

70% de los procedimientos quirúrgicos que antes requerían internamiento 

(1), y dentro de la cirugía Ambulatoria, la cirugía laparoscópica se ha 

impuesto como una opción diagnóstica y terapéutica, siendo la artroscopia 

de rodilla un pilar dentro de la misma (2). Los procedimientos artroscópicos 

son utilizados por los ortopedistas y reumatólogos en el diagnóstico y 

tratamiento de síndromes traumáticos, degenerativos e inflamatorios entre 

otros (4).. El adecuado manejo del dolor, asociado al desarrollo de nuevas 

técnicas quirúrgicas y analgésicas ha permitido minimizar las agresiones a 

los pacientes y facilitar la cirugía ambulatoria y de invasión mínima (2) . 

El papel del anestesiólogo es protagónico en la rehabilitación 

temprana, recuperación orgánica rápida, menor alteración psicológica y 

por lo tanto en una reincorporación a sus actividades normales de manera 

más temprana. Para lograr estos objetivos se emplean técnicas 

anestésicas que permiten un desarrollo intraoperatorio adecuado, con una 
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recuperación rápida, planeando el manejo del dolor y la prevención de las 

complicaciones postoperatorias más comunes (1). 

La infiltración anestésica intraarticular ha mostrado una incidencia 

menor de complicaciones; esto, unido al conocimiento de que la 

administración de opioides y anestésicos locales antes del estímulo nocivo 

previene el desarrollo de hiperexcitabilidad medular inducido por la lesión 

y por consiguiente disminuye la percepción del dolor, permite elaborar una 

buena estrategia analgésica preventiva (1, 5). 

La asociación de opioides con anestésicos locales permite reducir las 

dosis de ambos así como los efectos indeseables y el bloqueo motor. 

Se ha demostrado la existencia de receptores opiáceos periféricos, la 

buprenorfina es un agonista parcial con disociación lenta, que le confiere 

una duración de acción prolongada con una potencia mayor que la morfina 

(6), se ha utilizado por vía intraarticular en Italia proporcionando analgesia 

adecuada en artroscopia de rodilla (7), sin embargo no se reporta la 

prevalencia de efectos secundarios ni la utilidad en cirugía ambulatoria. 

Por vía intravenosa y sublingual la buprenorfina puede producir, 

sedación, nauseas, vomito y/o constipación como efectos secundarios de 

difícil control debido a su disociación lenta de los receptores Mu por su 

carácter de agonista parcial.(8) 
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Según distintos autores la distribución por edades de los pacientes 

esta en grupo de adultos jóvenes ya que este tipo de afecciones y de 

intervención artroscopia se ve con más frecuencia entre los 15 y los 40 

años (9,10,11). Las enfermedades que fueron tratadas no pertenecen a las 

consideradas de gran envergadura y no requirieron marcada manipulación 

ósea, por lo que se tomó en cuenta lo descrito por Wallace que refiere no 

encontrar la anestesia infiltrativa intraarticular útil en pacientes con 

osteocondritis, enfermedades degenerativas intraarticulares y otras que 

requieren marcada manipulación ósea (12,13 ). 

Autores como Weiker y Col, Shapiro y Col ( 13,14 ), reportaron la 

eficacia de la anestesia local intraarticular y el grado de aceptación por 

parte de los pacientes. Este método es descrito como seguro y efectivo, 

con una relación costo–beneficio provechosa en los pacientes de cirugía 

ambulatoria. En ninguno de los pacientes fue necesario utilizar otro 

método anestésico para concluir el proceder quirúrgico, lo que habla a 

favor de la infiltración intraarticular, (15). 

Existen estudios que muestran índices de seguridad y relación 

costo–beneficio satisfactorios, aún sin complementarse con sedación (1,15). 

La estrategia analgésica postoperatoria constituye una preocupación en 

toda cirugía, la cirugía artroscopica ambulatoria no es la excepción, de 

hecho el control analgésico es básico para los fines de la cirugía 

ambulatoria. 
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Los receptores opioides son expresados a través del sistema nervioso 

central (SNC) y su activación resulta en potente analgesia por inhibición de la 

transmisión de impulsos nociceptivos de la via ascendente y activación de 

sistemas inhibitorios descendentes (Fields and Basbaum, 1999; Yaksh 1999). (17-

25) 

Wang y Wessendorf en el 2001 localizaron receptores periféricos opioides 

en las neuronas primarias aferentes de los ganglios dorsales. Mientras que 

Ingram y Williams afirman que la inflamación puede modular y favorecer la 

expresión de los receptores opioides periféricos. Desde principios de la década 

de los 90´s se inicia el uso de opioides administrados localmente mostrando 

utilidad terapéutica.  Stein menciona que la administración intraarticular de 

morfina revierte la hiperalgesia asociada con osteoartritis y contribuye a la 

disminución de la inflamación, el mecanismo por el cual realizan su efecto 

antiedema no esta claramente descubierto (26-43) .  

Perrot  y otros proponen la hipótesis de que la morfina y otros opioides 

reducen el tono muscular y que esta reducción en el tono puede tener efectos 

en reducción de de la irrigación de los tejidos, alternativamente, los opioides 

podrían reducir el edema vía interacción con receptores presentes en las 

células del sistema inmune como los leucocitos y macrófagos, ya sean 

circulantes o residentes en el sitio de la inflamación (44-51) . 
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Por lo anterior descrito nos planteamos el siguiente problema: ¿Es la 

buprenorfina un analgesico intraarticular seguro para pacientes de artroscopia 

de rodilla que egresan tempranamente de la unidad de cuidados 

postanestesicos?

 
Y nos propusimos conguir el siguiente objetivo: Evaluar la 

eficacia y seguridad de la buprenorfina intraarticular en pacientes postoperados 

de artroscopia de rodilla que egresan en forma temprana de la unidad de 

cuidados postanestesticos del hospital general xoco  

El presente estudio se justifica por que los avances en la tecnología 

aplicada a la medicina han permitido crear técnicas quirúrgicas mínimamente 

invasivas, lo que representa menor agresión al organismo del paciente, 

necesitando un menor tiempo de recuperación, permitiendo integrar 

rápidamente al paciente a su actividad productiva normal. Los cuidados 

postoperatorios son sencillos y puede realizarlos el mismo paciente en su 

domicilio por lo que no requieren hospitalización. 

Lo anterior ha creado la necesidad de técnicas anestésicas que requieran 

poco tiempo de recuperación, lo que se ha logrado con la anestesia regional en 

sus diferentes modalidades. 

El control de dolor postoperatorio es determinante para permitir el egreso 

del paciente de la unidad de cuidados postanestesicos; la ausencia de nausea 

y/o vomito son también son factores importantes para este fin (de acuerdo a los 
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Criterios Para la salida rápida tras anestesia ambulatoria de uso común para 

pacientes de este tipo). 

Durante los últimos años la preferencia por la cirugía mínimamente 

invasiva ha crecido considerablemente debido a la disminución de costos para 

el paciente y las instituciones hospitalarias. 

Una de las cirugías consideradas como ambulatorias que se realiza con 

mayor frecuencia es la artroscopia de rodilla, ocupando el primer lugar en 

frecuencia de las artroscopias realizadas en el hospital general xoco con 20 

procedimientos mensuales en promedio. 

La Buprenorfina ha demostrado ser un analgésico potente de larga 

duración, pero su uso se ha limitado debido administrado por via intravenosa 

puede llegar a producir sedación, nausea y/o vomito que contraindicarían el 

egreso del paciente de la unidad de cuidados postanestesicos en forma 

temprana, por lo que el manejo analgésico se realiza con AINES intravenosos u 

orales que no siempre logran analgesia de calidad, o con bupivacaina 

intrarticular con acción limitada a 3 horas (aproximadamente el mismo tiempo 

que su estancia en la unidad de cuidados postanestesicos). 

Recientemente se han descubierto receptores periféricos intraarticulares 

para los medicamentos opiáceos, con lo se habre la posibilidad de contar con 

una via de administración segura para buprenorfina, proporcionando analgesia 

suficiente para pacientes postoperados de atroscopia de rodilla que cumplen 

con criterios de cirugía ambulatoria. 
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El presente estudio pretende demostrar la seguridad de la buprenorfina 

administrada por vía articular lo que permitiría  su uso en pacientes 

postoperados de artroscopia sin contraindicar su egreso temprano de la unidad 

de cuidados postanestesicos, proporcionando analgesia suficiente por mas 

tiempo, a un bajo costo. 

La buprenorfina es un medicamento incluido dentro del cuadro básico de 

el hospital general xoco dependiente de la secretaria de salud del distrito 

federal.  

La buprenorfina no requiere capacitación, ni material especial para su 

administración intraarticular. 

La cirugia artroscopica inicia en mexico en 1972, por parte del doctor 

robles gil y se inicia en esta institución como clinica de alta especialidad en 

1990 y hasta el 2000 se inicia como cirugia ambulatoria. Actualmente los 

metodos mas tratados en forma ambulatoria son lesiones meniscales ya sea 

por abrasión, remodelación o alta frecuencia, condroplastias, realineaciones 

proximales de rotula asi como tratamientos artroscopicos para tobillo y muñeca 

El hospital general xoco cuenta con el equipo necesario y personal medico 

capacitado para realizar artroscopias, teniendo una alta demanda para este tipo 

de cirugía por parte de la población del distrito federal usuaria de este hospital.  
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Por lo anterior es factible la realización del estudio, sin necesidad de 

financiamiento externo y en caso de lograr los objetivos se resolverá una de las 

limitaciones de cirugía artroscopia ambulatoria en el hospital general Xoco.

                 



MATERIAL Y METODOS 

En relación al diseño de investigación, la presente investigación  es de 

tipo descriptivo, transversal, cuasiexperimental. Se realizo en las areas de 

quirófano y unidad de cuidados postanestesicos de el Hospital General Xoco 

de la secretaria de salud del gobierno del distrito federal en el periodo que 

comprendio los meses de julio y agosto del año 2006. 

El universo se conformo por censo de todos los pacientes intervenidos de 

artroscopia de rodilla  que aceptaron participar en el estudio y que cumplieron 

con los siguientes criterios de inclusión: mayores de 15 años,. 

Los criterios de exclusión fueron los siguientes: Pacientes que no 

autorizaron su inclusión en el estudio y no firmaron su consentimiento 

informado, Alergias conocidas a buprenorfina o algun otro opiaceo, pacientes 

que no cumplen criterios de cirugía ambulatoria, pacientes con patologías no 

tratadas por via artroscopica 

Los criterios de eliminación fueron: Incidentes en transoperatorio que 

contraindiquen el egreso de la unidad de cuidados postanestesicos en forma 

temprana,  Incidentes en transanestesico que contraindiquen su egreso de la 

unidad de cuidados postanestesicos en forma temprana,   Pacientes que 

durante su estancia en la unidad de cuidados postanestesicos presenten 

alguna complicación anestésica o quirúrgica que contraindique su egreso en 

forma temprana. 

El procedimiento de recolección de datos se realizo como sigue: Se 

ingreso al paciente al área de preanestesia proveniente de admisión de cirugía 

ambulatoria, se realizo valoración preanestesica incluyendo interrogatorio 



exploración física y revisión de exámenes de laboratorio y gabinete. Si el 

paciente cumplia   con los criterios de inclusión se informaba acerca del 

estudio, su utilidad y sus posibles riesgos. Obteniendo consentimiento 

informado (ver hoja de consentimiento informado en anexos). Se canalizo 

acceso venoso periférico en miembro superior. Se paso a sala de quirófano, se 

aplico monitoreo tipo I (no invasivo) con electrocardiografia, presión arterial no 

invasiva, pletismografia con oximetria, se obtuvieron signos vitales basales.  

Se coloco al paciente en decúbito lateral se realizo asepsia y antisepsia 

de región dorso-lumbar con isodine y alcohol, se infiltraron 50 mg de lidocaína 

simple al 1% en piel y ligamento amarillo en espacio intervertebral L2-3. Se 

procedio a la búsqueda del espacio peridural con aguja touhy cal l7 con prueba 

de perdida de resistencia de dogliotti modificado (1 ml de aire) se coloco aguja 

whitacre cal. 27 a traves de aguja touhy, al obtener LCR de características 

macroscópicas normales, se administraron l00 mg de lidocaina al 5 % (2 ml de 

volumen) en espacio subaracnoideo, se retiro aguja whitacre y se coloco 

catéter peridural cefálico inerte el cual se fijo y se coloco al paciente en 

posición de decúbito dorsal, se administraron 3 lt/m de 02 húmedo a través de 

puntas nasales, se esperaron 5 minutos de latencia y se permitio el aseo 

quirúrgico por parte de el equipo de cirujanos artroscopistas, quienes colocaron 

isquemia y posteriormente iniciaron su procedimiento quirúrgico, se registraron 

signos vitales cada 5 min. Al termino de la cirugía el cirujano administro 

intraarticularmente, con técnica estéril, 150  microgramos de buprenorfina 

aforados a 3 ml con solución fisiológica, Se documentaron signos vitales y se 

valoro con escala de aldrete si su evaluación fue de 8 puntos o superior, el 

paciente paso a la unidad de cuidados postanestesicos (UCPA). Al llegar a la 



UCPA se documentaron signos vitales. Se evaluo continuamente la presencia 

de nausea, vomito y/o sedación ducumentandolo cada 20 min en hoja de 

registro de datos (ver anexos) hasta su alta de UCPA a su domicilio. 

El alta de UCPA fue valorada con los criterios para la salida rapida tras 

anestesia ambulatoria “criteria for fast-tracking after outpatient anesthesia” (ver 

anexos) 

Se indicaron 10 mg de ketorolaco VO cada 8 hrs. Como analgésico de 

rescate en caso dolor en domicilio, mas indicaciones propias de cuidados 

postoperatorios por parte del servicio de artroscopia. 

Se cito a consulta externa de artroscopia para valorar evolución y se 

interrogo sobre la presencia de nausea, vomito y/o sedación en domicilio. Se 

vacio información obtenida en las hojas de recolección de datos en una base 

de datos en excel y posteriormente se importo al programa Epi info versión 5.0 

para su analisis  



RESULTADOS. 

Se incluyeron en el estudio un total de 26 pacientes que cumplieron con 

los criterios de inclusión, que fueron intervenidos en los quirófanos del Hospital 

General XOCO de la Secretaria de Salud del Distrito Federal. Los resultados 

obtenidos durante el periodo de estudio fueron ubicados en una base de datos 

en Excel posteriormente se importaron al programa Epi Info versión 5.0 y una 

vez efectuado el análisis se obtuvo lo siguiente: 

Para la edad en relación a pacientes se encontró una distribución de la 

siguiente manera un valor máximo de 64 años y un valor mínimo de 16 años, 

una media de 36 y una desviación estándar de 11.97 y moda de 28 años gráfico 1. 

Los efectos secundarios afectaron mas a los pacientes en los extremos de la 

vida de la siguiente forma: 3 pacientes en el grupo de 16 a 25 años (11.53 %)  

y uno en el grupo de 56 a 65 años (3.84 %) grafico 2 

En cuanto a los resultados obtenidos por genero obtuvimos que del total 

de los 26 pacientes incluidos en el estudio se obtuvieron un total de 15 

pacientes del genero femenino (57.69 %) y 11 del genero masculino (42.30 %) 

grafico 3. 

Los efectos secundarios de acuerdo al genero se distribuyeron en dos 

pacientes del genero masculino (7.69 %) y dos del genero femenino (7.69 %) 

grafico 4. 

En cuanto al diagnostico preoperatorio se agruparon de la siguiente 

manera: gonartrosis:  7 pacientes (26.92 %), inestabilidad anterior de rodilla: 3 

pacientes (11.53 %), Meniscopatias: 8 pacientes (30.73 %), Sinovitis 

hipertrofica: 5 pacientes (19.23 %), condritis: 3 pacientes (11.53 %)  gráfico 5 . 



Cabe destacar que solo un paciente (3.84 %) correspondiente al genero 

masculino de 29 años de edad con diagnostico de meniscopatia presento dolor 

en el periodo postoperatorio refiriéndolo de moderada intensidad (4 de 10) en la 

escala numérica, habiendo necesidad de administrar un aine como 

complemento a su manejo analgésico  grafico 6. 

En relación a efectos secundarios que prolongaron la estancia de los 

pacientes en la unidad de cuidados postanestesicos, el que aparece con mayor 

frecuencia es la nausea con 11.53 %, seguido por sedación con 3.84 %. Se 

encontró la presencia de nausea en 2 (7.69 %) pacientes del genero masculino 

y uno (3.84 %)del genero femenino, siendo el efecto secundario mas reportado. 

La sedación se presento solamente en un paciente del genero femenino (3.84 

%) que además era la paciente de mayor edad con 64 años. El efecto 

secundario mas temido en la administración intravenosa: el vomito no se 

presento en ninguno de los 26 pacientes que integraron este estudio grafico 7.  



  

1

Conclusiones. 

Los efectos secundarios no tuvieron relevancia estadística con respecto a 

la edad p= 0.7349, aun cuando dichos efectos se presentaron en los pacientes 

mas jóvenes y en la de mayor edad. En cuanto al genero la distribución de los 

efectos secundarios fue similar, con dos pacientes afectados en cada genero p= 

0.734900. Los diagnósticos no influyeron en la presencia de efectos 

secundarios con una significancia de p= 0.67349626. El genero no influyo en la 

presencia de dolor p= 0.420769. La nausea como efecto secundario tuvo la 

mayor frecuencia y el vomito no se presento en ningún paciente p= 0.165000. 

Como se menciona en la bibliografía, en este estudio se corroboro que la 

Buprenorfina resulta eficaz (96.15 %) para el control de dolor por vía 

intraarticular en pacientes postoperados de artroscopia de rodilla en los 

cualquier grupo de edad y en cualquier genero, así como en los distintos 

diagnósticos registrados. 

La hipótesis planteada en este estudio no fue avalada por los resultados 

obtenidos ya que se demostró que la administración de buprenorfina 

intraarticular provoca efectos secundarios que contraindican el egreso temprano 

de la unidad de cuidados postanestésicos de pacientes postoperados de 

artroscopia de rodilla  con una frecuencia de 15.35 %, sin embargo, no se 

obtuvo significancia estadística. 
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Por lo tanto el objetivo de: Verificar la analgesia suficiente y prolongada, 

con buprenorfina intraarticular en pacientes postoperados de artroscopia de 

rodilla fue alcanzado. Mientras tanto el objetivo de Demostrar la ausencia de 

efectos secundarios que contraindiquen el egreso de la unidad de cuidados 

postanestésicos en forma temprana de pacientes postoperados de artroscopia 

de rodilla, no fue logrado.  

Aparentemente la vía intraarticular es mas segura que la vía intravenosa 

para la aplicación de buprenorfina, pero no se verifico ya que esto no formaba 

parte de los objetivos ni el planteamiento de este estudio. Es necesario realizar 

mayores estudios al respecto. 

Se concluye que la muestra de pacientes incluidos en este estudio no fue 

suficiente para determinar la seguridad de los pacientes que se planean egresar 

en forma temprana de la unidad de cuidados postanestesicos después de 

haberse intervenido de artroscopia de rodilla y a quienes se les administro 

buprenorfina intraarticular como manejo analgésico. 

Se requieren estudios con muestras de pacientes mas grandes para 

obtener resultados con mayor significancia estadística. También valdría la pena 

comparar con otros manejos analgésicos utilizados en la practica diaria, para 

definir si estos muestran mayor seguridad.   
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ANEXOS                



  

CRITERIOS PARA LA SALIDA RÁPIDA 
TRAS ANESTESIA AMBULATORIA 

( CRITERIA FOR FAST - TRACKING AFTER OUTPATIENT 
ANESTHESIA)     

CRITERIOS CARACTERISTICAS PTS

  

Nivel de conciencia Despierto y orientado 
Se despierta con mínima estimulación 
Responde solo a estímulos táctiles 

2 
1 
0  

Actividad física Mueve todas las extremidades ante ordenes 
Cierta debilidad al mover las extremidades 
Incapaz de mover voluntariamente las extremidades 

2 
1 
0  

Estabilidad 
hemodinámica 

Presión arterial media < 15 % de la basal 
Presión arterial media 15-30 % de la basal 
Presión arterial media > 30 % de la basal 

2 
1 
0  

Estabilidad 
respiratoria 

Capaz de respirar profundamente 
Taquipnea con tos eficaz 
Disnea con tos débil 

2 
1 
0  

Saturación arterial 
(SaO2) 

(SaO2) > 90 % con aire ambiente 
Precisa oxígeno suplementario para (SaO2) > 90 % 
(SaO2) < 90 % con oxígeno suplementario 

2 
1 
0  

Dolor 
postoperatorio 

Ninguno o pequeña molestia 
Dolor moderado o grave controlado con analgesicos IV 
Dolor grave persistente 

2 
1 
0  

Síntomas eméticos 
postoperatorios 

Nauseas ausentes o leves sin vómitos 
Vómitos transitorios 
Nauseas y vómitos moderados o graves 

2 
1 
0  

                

- White PF. Criteria for Fast – Tracking Outpatients after ambulatory surgery. J Clin Anesth 1999; 11: 78-79 



   

ESCALA DE SEDACIÓN DE RAMSAY            

PUNTOS

  

1 Ansioso, agitado, incontrolable 
2 Ojos abiertos, colaborador, orientado, tranquilo 
3 Ojos cerrados, responde rápidamente a ordenes y a 

estímulos luminosos y auditivos 
4 Dormido, responde perezosamente a estímulos 

luminosos o auditivos 
5 Dormido responde a estímulos importantes 

(aspiración traqueal) 
6 No responde a estímulos 

                        

- Ramsay MAE, Savege TM, Simpson BRJ, Goodwin R. Controlled sedation with 
alphaxalone -alphadalone. Br Med J 1974; 2: 656-659 



   
CARTA CONSENTIMIENTO INFORMADO 

(AUTORIZACION DEL PROCEDIMIENTO INVASIVO) 
DE ACUERDO AL REGLAMENTO DE LA LEY FEDERAL DE SALUD        

LUGAR Y FECHA________________________________________________________________________ 
nombre del paciente________________________________________________________________________ 
en mi carácter de  _________________________________________de  __________ años de edad manifiesto 
que el doctor ________________________________ me informa de forma verbal libremente y sin presión 
alguna de manera clara, sencilla, y completa sobre el procedimiento anestésico y el procedimiento del 
protocolo de investigación que se realiza y acepto ser sometido al procedimiento anestésico y analgésico para 
obtener alivio.   

De acuerdo a la NORMA OFICIAL MEXICANA NOM 170 SSA 1998 para la practica de la anestesiologia y 
basado en ello se informa que el procedimiento requerira de anestesia neuroaxial (bloqueo subaracnoideo). 
Estoy informado que la practica de este procedimiento implica riesgos complicaciones, secuelas e incluso 
posibilidades de muerte, que los resultados no se pueden asegurar ni garantizar.   

Por consiguiente en pleno uso de mis facultades y estando enterado del contenido del presente documento 
autorizo al Dr (a)_________________________________.   

Por lo anterior firmo al margen para constancia y fe legales a los que haya lugar           

AUTORIZO                                                                TESTIGO     

_______________________________                    _____________________________ 
                      (nombre y firma)                                                       (nombre y firma)     



  
SECRETARIA DE SALUD DEL DISTRITO FEDERAL 

HOSPITAL GENERAL XOCO 
HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

ANESTESIOLOGIA   

 

NOMBRE: ________________________________________________   EDAD: _______  SEXO:  M   F 
DIAGNOSTICO: ___________________________________________   EXP: _________  FECHA ______ 

CIRUGIA REALIZADA: _________________________________________________________________ 
TECNICA ANESTESICA: ________________________________________________________________          

TIEMPO PO NAUSEA VOMITO SEDACION 
0 MIN    
20 MIN    
40 MIN    
60 MIN    
90 MIN    
120 MIN    
150 MIN    
180 MIN    
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