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INTRODUCCION.

Multiples factores influyen en la incidencia, intensidad, calidad y duracion del
dolor postquirargico, siendo uno de los mas importantes la calidad del cuidado
postoperatorio, el mal manejo del mismo trae como consecuencia retardo en la
recuperacion del paciente, complicaciones hemodindmicas como trombosis,
cardiolégicas incluyendo el infarto asociado a dolor, pulmonares como atelectasias
e incluso a nivel de sistema nervioso central, prolongacion en el tiempo de estancia
intrahospitalaria, incidencia en la aparicién de sangrado de tubo digestivo debido al
estrés que causa en el paciente el permanecer hospitalizado(1).

A nivel personal y familiar propicia que el costo de la atencién sea mayor y
de la misma forma es una causa de ausentismo laboral prolongado y de retraso en
la reactivacion de las personas economicamente activas (1).

Aunque los opioides se consideran los analgésicos de eleccion en este tipo
de dolor, los analgésicos periféricos han demostrado su eficacia en diferentes tipos
de cirugia y parecen disminuir el compromiso de la funcién respiratoria, reducen la
incidencia de nauseas y vomitos y no producen sedacion, hechos caracteristicos
de los primeros (2).

Ketorolaco: Es analgésico, antipirético y antiinflamatorio, aunque soélo la
primera accion se emplea en terapéutica. Puede emplearse en cuadros de dolor
agudo intenso, como dolor postoperatorio o colico renal. Puede emplearse por via
oral (10 mg / 4-6 h max. 40 mg/dia), via intramuscular (dosis de carga de 30-60 mg
seguida de 15-30 mg/6 h, hasta max.120 mg/dia), intravenosa (1mg/kg/dosis) en
infusion iv (.17 mg/Kg/h) y tépica ocular. No se aconseja administrarlo mas de 5

dias. Sus efectos indeseables mas frecuentes son los digestivos



El clorhidrato de tramadol es un analgésico central con mecanismo de
accion sinérgico opioide y no opioide y una potencia equivalente a morfina con una
relacion de 10/1 (1 mg de morfina igual a 10 mg de Tramadol), pero con un perfil de
tolerabilidad superior a otros opioides. Por su interés cabe destacar que no afecta
el tono del esfinter de Oddi, no induce depresion respiratoria a dosis
farmacoldgicas, no altera los parametros hemodinamicos, no induce la liberacién
de histamina y tiene una baja incidencia de constipacion, aspectos de relevancia
para su aplicacion en el postoperatorio. Existe una amplia experiencia con tramadol
en dolor postquirargico con resultados de eficacia en mas del 80% de los
pacientes, siendo superior o similar a pentazocina, meperidina, butorfanol y
nalbufina a dosis de 100 a 400 mg en 24 hrs por infusion intravenosa (1).

Su administracion mediante técnicas de PCA (analgesia controlada por el

paciente) al igual que otros farmacos, parece el método mas eficaz. (1)

Intenso AINE + Opicides mayores/Técnica especiales

Moderado intenso | AINE + Opioides mayores

Moderado AINE + Opiocides menores

Daolor leve AINE

Fig. 1. Escalera analgésica de la OMS

Los opioides son los farmacos analgésicos por excelencia en el dolor
postoperatorio, sobre todo cuando la intensidad del dolor no es controlable con
analgésicos menores o0 cuando estos estan contraindicados. Para un correcto
control del dolor con estos farmacos deben obviarse frecuentes errores, tales como

las infra dosificaciones, intervalos entre dosis demasiado prolongados o



inapropiados y desconocimiento de las vias de administracion y estandarizacion del
tratamiento sin valorar las diferencias inter individuales (1).

Ademas, deben evitarse la falta de pautas o las prescripciones a demanda.
Aungue es ampliamente conocido que los opioides pueden producir depresion
respiratoria, en la practica diaria los problemas que pueden aparecer mas
frecuentemente son somnolencia, nauseas, vomitos, retencion urinaria o
prolongacion del ileo paralitico (2).

La ventaja de afiadir un analgésico no opioide por via sistémica estriba no
solo en aumentar la eficacia analgésica, sino que, al permitir disminuir las dosis de
opioides necesarias, se reduce la incidencia de los efectos secundarios

relacionados con estos (2).
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Fig. 2. Escala Visual Analoga del Dolor



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el Hospital General Acapulco no se cuenta con un esquema bien
estructurado y estudiado acerca del manejo del dolor agudo postoperatorio, ya que
se utiliza unicamente Ketorolaco como analgésico base y solo en algunas
ocasiones se acompafa del uso de anestésicos locales por via epidural, ya sea en
mono dosis o dosis con horario, sin que esto sea un esquema aplicado o
personalizado hacia los pacientes y el tipo de cirugia al que han sido sometidos. De

todo esto se deriva la siguiente pregunta:

¢, Quién brinda mejor analgesia postoperatoria en histerectomia abdominal

tramadol como unico analgésico o la combinando tramadol + ketorolaco?



JUSTIFICACION.

El dolor postoperatorio es el maximo representante del dolor agudo y se
define como un dolor de inicio reciente, duracién probablemente limitada y que
aparece como consecuencia de la estimulacion nociceptiva resultante de la
intervencién quirdrgica sobre los distintos 6rganos y tejidos. La caracteristica mas
destacada del dolor postoperatorio es que su intensidad es maxima en las primeras
24h y disminuye progresivamente. Aunque cada vez se avanza mas en el
conocimiento sobre la neurobiologia de la nocicepcién y de la fisiologica de los
farmacos y técnicas analgésicas, el dolor postoperatorio continda siendo infra

tratado (4).

La utilizacion de una u otra técnica analgésica depende en gran medida de
la intensidad del dolor postoperatorio. En presencia de un dolor leve, los farmacos
mas indicados son los analgésicos no opioides, los cuales asociados a opioides

débiles son capaces de controlar un dolor de intensidad moderada (4).

La operacién de histerectomia por via abdominal resulta sumamente
dolorosa para las pacientes, llegando a referir en una escala visual analoga del
dolor hasta 10 puntos, lo que equivale a una interpretacion de que es el peor dolor
gue han sentido en su vida, actualmente en el Hospital General de Acapulco este
dolor es tratado con dosis analgésicas por via epidural, sin embargo en ocasiones
no es suficiente y dentro de los manejos actuales de analgesia multimodal se
encuentra también la necesidad de complementar con la via intravenosa, la cual se
prefiere ya que se trata de dolor agudo. El uso de solucién de 500 ml permite omitir
el uso de bombas de infusion para aplicar el medicamento ya que resulta comun el

uso de estas cantidades en la vida diaria del hospital.



Durante el afio 2011 se realizaron 160 histerectomias por via abdominal en
las cuales no se utilizé un esquema de tratamiento del dolor postoperatorio, en
algunos casos se utilizé ketorolaco a dosis de 30 mg ¢/8 hrs, en otras ocasiones
con dosis Unica de anestésico local por via epidural, y en otras ocasiones dosis
repetidas por la misma via. Cerca del 90% de las pacientes que han sido sometidas
a histerectomia han manifestado una percepcion del dolor basado en EVA de 8

puntos.



HIPOTESIS

Hipotesis verdadera: La eficacia analgésica del Ketorolaco con Tramadol es
distinta que el tramadol cuando se utiliza por via intravenosa para el tratamiento
del dolor agudo postoperatorio después de una histerectomia total abdominal

Hipotesis Nula. La eficacia analgésica del Ketorolaco con Tramadol es igual
gue el Tramadol cuando se utiliza por via intravenosa para el tratamiento del dolor

agudo postoperatorio después de una histerectomia total abdominal.



ANTECEDENTES.

Se ha escrito poco en este tipo de comparacion, lo mas comun es realizar
comparaciones entre Tramadol y otros farmacos como metamizol, ketorolaco, y
diclofenaco, sin embargo no existe una evidencia actual y estratégica del uso de la
combinacion entre Tramadol y Ketorolaco, de ahi que se desprende la inquietud
por conocer la eficacia en el uso de esta combinacion, por ejemplo: Se obtuvo un
descenso significativo del dolor con el uso de tramadol comparado con metamizol
(p < 0.05); predominaron las nauseas (16.3%) seguido de vomitos en el 13% de los
pacientes que usaron tramadol. Conclusiones: El tramadol a dosis de 100 mg en
el preoperatorio contribuye a la reduccion de la intensidad del dolor postoperatorio
(3).

En el hospital central Norte de PEMEX en el afio 2004 se realiz6é un estudio
en el cual se utilizé6 Tramadol + Ketorolaco Trometamina por via subcutanea e
intravenosa respectivamente, en administracion previa a la induccién anestésica,
en el cual se concluy6 que esta combinacién es util en los pacientes sometidos a
cirugia abdominal y de ortopedia, presentando como efectos adversos nauseay
vomito sin ser estos ultimos, estadisticamente significativos, a dosis de 1.5 mg/kg
s.c. de Tramadol y de 1 mg/kg iv de Ketorolaco Trometamina (4).

En Mayo de 2006 en el Hospital “Guillermo Luis Fernandez Hernandez-Baquero”,
Moa, Holguin, Cuba se seleccionaron 86 pacientes, los cuales se dividieron en dos
grupos de 43 cada uno. Grupo I: tramadol 100 mg y grupo II: metamizol 2 g
intravenoso, 30 minutos antes de la intervencion, Se midi6 la intensidad del dolor

en el postoperatorio a través de la Escala Visual Analoga



Se obtuvo un descenso significativo del dolor con el uso de tramadol
comparado con metamizol (p < 0.05); predominaron las nauseas (16.3%) seguido

de vomitos en el 13% de los pacientes que usaron tramadol. (11)



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL
1. Comparar la eficacia entre el uso de Tramadol sélo contra Tramadol +
Ketorolaco en infusién para las primeras 24 hrs del postoperatorio en

pacientes de histerectomia abdominal.

Objetivos especificos

1. Establecer segun la Escala Visual Analoga del dolor, que infusién
intravenosa es mas eficaz en la analgesia en pacientes postoperadas de
histerectomia abdominal durante las primeras 24 hrs en el Hospital General
Acapulco.

2. Establecer la necesidad del uso de dosis de “rescate” con Tramadol durante
las primeras 24 hrs del periodo postoperatorio.

3. Establecer un manejo eficaz para el tratamiento del dolor postoperatorio en

las primeras 24 hrs en pacientes sometidas a histerectomia abdominal.
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METODOLOGIA

Definiciones Operacionales
Dolor: Modalidad sensitiva y emocional desagradable relacionada con dafio

tisular real o potencial o descrita en términos de dafio.

Dolor agudo posoperatorio: Es el que se presenta al intervenir
quirdrgicamente a un paciente, ya sea asociado al procedimiento quirdrgico
y a la enfermedad preexistente o a una combinacion de ambos. (4)

AINE: Antiinflamatorio no esteroideo.
Opiaceos: farmacos derivados del opio (morfina, codeina, etc.)

Opioide: término amplio incluye agonistas, agonistas parciales, agonistas-

antagonistas mixtos y antagonistas competitivos.

EVA: Escala visual analoga del dolor, parametro por el cual se evalla de

manera subjetiva el dolor del paciente (cualitativa discontinua).

Rescate: uso de una o mas dosis extras de opioide en estudio (cuantitativa

discontinua)

Peso: gramos que se reporte en una bascula al colocar a la paciente

(dependiente)

Sexo: presencia de caracteristica fisica masculinas o femeninas

(dependiente, cualitativa).

indice de masa corporal: relacion de Kg por metro cuadrado de superficie
corporal que sirve para determinar si el paciente se encuentra en estado de

peso “normal” “sobrepeso” u “obeso” (continua).

11



Escalera analgésica: Guia establecida por la Organizacién Mundial de la

Salud para el tratamiento del dolor segun su intensidad.

Infusidn intravenosa: método por el cual un medicamento diluido en cierta

cantidad de solucidn salina al 0.9% u otra se aplica al paciente en un periodo

de tiempo establecido en el caso de esta investigacion 500 ml para 24 hrs.

ASA: Clasificacién de Estado fisico de la American Society of

Anesthesiologists) Ordinal

CLASIFICACION ASA

CLASE || Il 11 v \Y Vi
Paciente | Paciente con Enfermedad Paciente con | Paciente Paciente
sano enfermedad sistémica leve enfermedad | grave del donador de
sistémica leve con dafio a sistémica cual no se érganos
sin drganos diana grave con espera
complicaciones | no incapacitante | dafio a sobreviva
y no pone en érganos mas de 24
peligro lavida. |dianay pone |hrs con o sin
enriesgo la |cirugia
vida

Los lineamientos éticos de la convencion de Helsinki dicen:

La investigacion cientifica con seres humanos debe basarse en principios de
honestidad y respeto a la dignidad y los derechos humanos de los participantes.
» En la investigacién con humanos, el interés y bienestar del individuo debe prevalecer

sobre el interés de la ciencia y de la sociedad

12




Tipo y disefio de estudio.

ciego.

Estudio prospectivo, experimental, transversal, comparativo, aleatorizado,

Universo de Estudio.

Se estudiaron 21 pacientes del sexo femenino, siendo una muestra

significativa ya que en el afo anterior se realizaron 105 procedimientos de

Histerectomia Abdominal Total

Criterios de inclusion.

1.

2.

3.

4.

5.

Estado fisico ASA |y Il
Edad de 40 a 60 afios
IMC <30 kg/m2
Goldman 1y 2

Consentimiento informado por escrito.

Criterios de exclusion.

1.

2.

3.

Rechazo por parte de la paciente en cualquier momento del estudio.
Histerectomia obstétrica.

Uso de mas de 3 “rescates” en 24 hrs.

. Reacciones alérgicas a cualquiera de los medicamentos.

Pacientes obesas IMC >30 kg/m2.
Incidentes durante el transoperatorio (sangrado excesivo, salida a UCI, paro
cardiorrespiratorio).

Sangrado intestinal previo por AINES

13



Intervencion realizada

Se dividio la muestra en 2 grupos de forma aleatoria: al 1° se le aplicé una
dosis en infusion de 200 mg de Tramadol aforado a 500 ml de solucién salina 0.9%
para 24 hrs (4). Al 2° grupo se aplicaron dosis en infusién de Tramadol 200 mg +
ketorolaco 40 mg aforados a 500 ml de solucion salina 0.9% para 24 hrs (4)

A todas las pacientes se les aplic6 Ondansetron 8 mg como antiemético
profilactico. Dentro de la modalidad de analgesia controlada por el paciente se
contempld el uso de “rescates” con 50 mg de Tramadol aforados a 100 ml de
solucion salina para 20 minutos, sin exceder 3 “rescates” 24 hrs. Se midi6 a las 24
hrs en ambos grupos: Frecuencia cardiaca, tension arterial, escala visual analoga
de la y nimero de “rescates”.

“Todos los procedimientos estuvieron de acuerdo con lo estipulado en el

Reglamento de la Ley General de salud en materia de investigacion para la salud.

Titulo segundo: Capitulo 1, Articulo 17, seccién 1, investigacion que requiere

consentimiento informado. El cual se encuentra en los anexos de este protocolo.

14



PLAN DE ANALISIS DE RESULTADOS .

Los datos se recolectaron en la hoja correspondiente y se sometieron al
programa Epidata para su andlisis se describié la mediana como medida de
tendencia central y desviacion estandar como medida de dispersion,
adicionalmente las variables de EVA a las 24 hrs y cantidad de rescates se

sometieron a la prueba de Wilcoxon.
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RESULTADOS

Se estudié un total de 21 pacientes que cumplieron con los criterios de
inclusion y terminaron el estudio, con una media de edad de 43.71 afios, con un
IMC de 27.42 m2sc, se realizé medicion de FC, FR, y T/A de ingreso a sala de
guiréfano obteniendo FC media de 82.71 Ipm, FR 18.42 rpm, T/A sistolica 124
mmHg, T/A diastolica 81, la infusion se inicio en promedio a las 11:07 hrs, todas las
pacientes presentaron un EVA de salida de 0 debido a que aun presentaban efecto
anestésico, se registraron a la salida del quiréfano FC, FR, T/A 'y EVA, obteniendo
FC media de 76.80 Ipm, FR media de 17.28 rpm, T/A sistdlica media 108.95, T/A
diastolica media 65.90.

A las 24 hrs de iniciada la infusion se realizo registro de FC, FR y EVA, de
donde se obtuvieron FC media 79.28 Ipm, FR media 18.28, EVA 4 y se utilizé una
media de 4 rescates.

Al total de pacientes se les otorgé manejo antiemético profilactico con
Ondansetron, ninguna paciente refirié durante las 24 hrs del estudio nausea o

vomito.

16



VARIABLE OBSERVACIONES MEDIA DESVIACION ESTANDAR
Edad (afios) 21 43.71 7.98
Peso (kg) 21 67.08 5.80
Talla (metros) 21 1.57 0.56
IMC m2sc 21 27.42 1.27
FCingreso (lpm) 21 82.71 12.17
FR ingreso (rpm) 21 18.42 1.71
T/A sis ingreso 21 124 13.22
T/A dias ingreso 21 81 10.76
Termina Cx 21 11:56 128.76
Inicia infusion 21 11:07 124.99
FC egreso (Ipm) 21 76.80 7.80
FR egreso (lpm) 21 17.28 1.18
T/A sis egreso 21 108.95 7.28
T/A dias egreso 21 65.90 7.96
EVA salida 21 0 0
FC 24 hrs (Ipm) 21 79.28 7.90
FR 24 hrs (rpm) 21 18.28 2.19
EVA 24 hrs 21 4 1.89
Rescates usados 21 1.23 0.94

Tabla 1 Analisis univariado, derivado de epidata.

Las 21 pacientes se dividieron en 2 grupos de forma aleatoria, al grupo A

(N=10) se le administré6 Tramadol 200 mg aforados a 500 ml para 24 hrs y al grupo

B (N=11) se le administr6 Tramadol 200 mg + Ketorolaco 50 mg aforados a 500 ml

para 24 hrs, realizando analisis bivariado por medio de epidata se obtuvieron los

siguientes datos de significancia estadistica, el EVA en el grupo A, a las 24 hrs

presenté una media de 5.6, mientras que el grupo B presenté una media de EVA a

las 24 hrs de 2.54 encontrando en el comparativo P=0.00

En cuanto a los rescates utilizados el grupo A tuvo una media de 1.8 y el

grupo B de 0.72 encontrandose P= 0.0057.
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VARIABLE GRUPO A MEDIA +DE GRUPO B MEDIA + DE P
Edad (afios) 41.00 £41.10 46.10 £ 9.91 0.141
Peso Kg 67.4£6.43 66.7 £5.47 0.817
Tallam 1.58 £ 0.05 1.55+0.05 0.170
IMC 27.34+1.50 27.50+1.10 0.770
FCingreso 81.2+9.46 84.09 £ 14.53 0.599
FR ingreso 18.6 + 1.50 18.27 £+ 1.95 0.674
T/A sis ing 123.8 +14.85 124.18 £12.30 0.949
T/A dias ing 79.3+£11.93 82.54 £9.89 0.504
Termino Cx 1146.5+118.79 1166.36 + 142.32 0.733
Inicia infusion 1100.5 +118.56 1114.09 £ 136.01 0.810
FC egreso 75.3+6.88 78.18 + 8.64 0.411
FR egreso 16.9+1.44 17.63+£0.80 0.161
T/A sis Egreso 103.8 £ 8.29 104.09 £ 6.64 0.929
T/A dias Egreso 65+ 7.07 66.72 + 8.95 0.631
EVA egreso 0 0 N/S
Hora evaluacion 1137.5+170.12 1127.27 +£135.21 0.879
FC 24 hrs 80.8+7.59 77.90 £ 8.28 0.416
FR 24 hrs 18.6 +3.09 18 £0.89 0.545
EVA 24 hrs 5.6 £0.84 2.54+1.29 0.00
Rescates 1.8+0.788 0.72+0.78 0.0057

Tabla 2 analisis bivariado, derivado de epidata

Adicionalmente y debido al resultado P=0.00 se someti6 a las variables EVA

a las 24 hrs y numero de rescates a la prueba de Wilcoxon que indica que la
probabilidad de que EVA 24hrs Grupo A sea Igual a Eva 24hrs grupo B es del

0.02% o Z =0.0002 y La probabilidad de que sean iguales rescate grupo Ay

rescate grupo B es del 0.79% aproximado o de 0.0079.
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DISCUSION

En el Hospital Central Norte de PEMEX el Dr. Arturo Silva-Jimenez y cols.
Encontraron valores estadisticamente significativos al comparar Tramadol Vs
Ketorolaco Trometamina P=0.0047 demostrando en ese momento la utilidad del
Tramadol para analgesia postoperatoria en un estudio realizado a 60 pacientes
sometidos a cirugia abdominal (6).

En el Hospital General de Zona N36 de Cd. Cardel en el Estado de
Veracruz, Valentin Fabian Vergara y cols., compararon diferentes esquemas de
AINES vy opioides, obteniendo resultados estadisticamente significativos respecto a
mejor eficacia por parte de los opioides en el tratamiento del dolor agudo
postoperatorio P= 0.046 en un estudio realizado a 92 pacientes sometidos a
colecistectomia y cesarea

En el estudio que realizamos en el Hospital General Acapulco encontramos
una diferencia estadisticamente significativa en la comparacion del EVA a las 24
hrs entre la infusion de Tramadol 200 mg y la combinacion Tramadol 200 mg +
Ketorolaco 50 mg P=0.00 y respecto al uso de dosis de rescate con P=0.0057 en
21 pacientes en las que el resto de las variables como Edad, indice de masa
corporal, frecuencia cardiaca y frecuencia respiratoria no mostraron diferencias

estadisticamente significativas.
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CONCLUSIONES

Finalmente se demuestra en este estudio que el grupo de Tramadol +
Ketorolaco mostré mayor eficacia que el grupo de Tramadol s6lo con una media de
EVA alas 24 hrs de 2.54 y una DE +1.29 contra 5.6 £0.84 con una P 0.00
En el grupo A se utilizaron 1.8 DE +0.78 rescates y en el grupo B 0.72 £ 0.78, que

representa P 0.0057, lo que confirma la hipétesis verdadera.
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CRONOGRAMA

Actividad
Elaboracién de protocolo Noviembre
Diciembre
2011
Registro del protocolo ante el Comité de Diciembre
Investigacion 2011
Capacitacion encuestador o colector de Noviembre
informacion o
Diciembre
2011
Prueba piloto Enero
2012

Coleccion de informacion Abril

2012
Captura de datos Abril

2012
Analisis de datos Mayo

2012
Interpretacion de resultados Mayo

2012
Formulacion de reporte Mayo

2012
Entrega de estudio terminado Mayo

2012
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PRESUPUESTO.

De los medicamentos utilizados para el tratamiento del dolor agudo
posoperatorio utilizados en el presente estudio el Ketorolaco forma parte del
cuadro basico de medicamentos del hospital, en cuanto al Tramadol se obtuvo
patrocinio por parte de la abastecedora de insumos del propio hospital, la solucion
salina al 0.9% de 500 ml forma parte del cuadro basico asi como los equipos de

venoclisis y los catéteres endovenosos, el resto serd cubierto por el investigador.
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Por

ANEXOS

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

medio de este documento la que suscribe C.
, de anos de

edad y en pleno uso de mis facultades mentales, expreso mi consentimiento
para ingresar al protocolo de investigacion clinica sobre el manejo del dolor
en el periodo postoperatorio, del cual se me han explicado ampliamente y a
mi entero entendimiento los beneficios.

Por lo tanto en calidad de paciente declaro:

1.

Que cuento con la informacion suficiente sobre los riesgos y beneficios
durante el mencionado estudio y que puedo cambiar de acuerdo a mis
condiciones fisicas y/o emocionales, o lo inherente al acto quirargico y
el periodo perioperatorio.

. Que todo acto médico implica una serie de riesgos debidos a mi estado

fisico actual, mis antecedentes, tratamientos previos y a la causa que da
origen a la intervencion quirurgica, procedimientos de diagndstico y
tratamiento o una combinacién de factores.

. Que existe la posibilidad de complicaciones desde leves hasta severas,

pudiendo causar secuelas permanentes o incluso complicaciones que
llevan al fallecimiento.

Que puedo requerir tratamientos complementarios que aumenten mi
estancia hospitalaria con la participacion de otros servicios o unidades
médicas.

. Que soy responsable de comunicar mi decisién y lo antes informado a

mi familia.

. En caso de no existir este documento en mi expediente NO se podra

realizar la intervencidn para la que estd disefiado.

. Que puedo presentar efectos adversos como ndusea, vomito,

confusién, somnolencia, estrefimiento fatiga, sequedad bucal vy
sudoracion

Nombre y firma del paciente Nombre y firma del investigador

Testigo nombre y firma Testigo nombre y firma
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE: EDAD: EXP:

Peso: Talla: IMC Fecha:

Estado fisico ASA | I

Signos vitales al ingreso a quiréfano.

FC:

FR:

TIA:

Hora de término de la cirugia:

Hora de inicio de la infusion:

Signos vitales al salir de quiréfano

FC:

FR:

T/A

EVA

Evaluacion a las 24 hrs.

Hora de evaluacion:

FC:

FR:

EVA

‘“RESCATES” UTILIZADOS:
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| Ty Hente salo[Ziente un (Siente ann [Siente El dolor es
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it dolor de dolor de dolor dolor que puede
imagiharse
o tiene
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Horando
para sentir
este  dolor

tan fuerte
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