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“El dolor al ser un proceso natural, tiene una duracion y un final.
El sufrimiento esta creado y mantenido, por nuestros habitos mentales;

Y puede durar indefinidamente.

Anonimo.
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RESUMEN

La palabra dolor se utiliza para describir un ambito muy amplio de sensaciones. Por su
propia subjetividad, el dolor no tiene una facil definicion .La primer definicibn moderna
se debe a Merksey quien en 1964 al referisre al dolor, lo define como una experiencia
desagradable que asociamos primariamente a una lesion tisular o descrita como tal.
ARos después el Subcomité de Taxonomia de la Internacional Association for The Study
of Pain (IASP) define al dolor como <<una experiencia sensorial y emocional
desagradable asociada con una lesion histica real o potencial, o que se describe como
ocasionada por dicha lesién>>.

El dolor postquirurgico es considerado como el maximo representante del dolor agudo,
apareciendo como consecuencia de la estimulacidn nociceptiva resultante de la
agresion directa o indirecta producida por acto quirurgico. Entendiendo como agresion
indirecta aquella no debida propiamente a la aplicacion de la técnica quirurgica, pero
gque a consecuencia de la misma o de la técnica anestésica utilizada o a la patologia
basal del paciente, aparece durante el periodo postoperatorio, al igual que otros tipos
de dolor, se plantea como una problematica no dependiente de un solo factor, en este
caso el propio acto quirurgico, sino ligada a una serie de factores que en conjunto
explicarian la variabilidad en la magnitud del dolor experimentado por cada paciente.

A pesar de los recientes avances en el tratamiento del dolor postoperatorio, sigue siendo
uno de los problemas mas frecuentes en la salud hoy en dia. La mayoria de los
pacientes reciben algun tipo de tratamiento del dolor-postoperatorio, sin embargo, se
estima que aproximadamente entre el 50% y el 75% de los pacientes todavia tienen
insuficiente alivio del dolor.

Es por este motivo que se realizara este estudio para comprar la eficacia de dos
esquemas de tratamiento para el control del dolor postquirurgico y los beneficios que
obtiene los pacientes al no sufrir dolor crénico, mejor calidad de vida, permanencia de
un menor numero de dias en hospitalizacién y mejorar la percepcion de atencion

médico- paciente.



MARCO TEORICO

En el ano 2014 se recibieron en el servicio de patologia del Hospital General Dario
Fernandez fierro 5301 biopsias y piezas de patologia de las cuales 10 corresponden a
tumores dependientes de ovario (pacientes intervenidas por el servicio de cirugia
oncoldgica), de ellas 5 resultaron ser de extirpe maligno y 5 de extirpe benigno. Como
ya es bien sabido para obtener un diagnostico histopatologico y asi definir la ruta del
tratamiento de esta patologia se requiere someter a la paciente a un procedimiento
quirurgico, dicho procedimiento en ocasiones resulta bastante extenso por las
dimensiones del tumor, resultando de ello grandes incisiones quirurgicas causando
mayor trauma a los tejidos y como consecuencia una mayor complejidad en el control
del dolor posoperatorio.

A pesar de los recientes avances en el tratamiento del dolor postoperatorio, sigue siendo
uno de los problemas mas frecuentes en la salud hoy en dia. La mayoria de los
pacientes reciben algun tipo de tratamiento del dolor-postoperatorio, sin embargo, se
estima que aproximadamente entre el 50% y el 75% de los pacientes todavia tienen
insuficiente alivio del dolor. Varios articulos que describen las nuevas tecnologias y
pautas de manejo del dolor innovadoras han sido publicados en la ultima década; esta
informacion llevd a la tendencia actual de alivio del dolor a través de la evaluacién
subjetiva el informe del paciente y la evaluacion de la satisfaccion de los pacientes con
nuevos medicamentos para control de este. Es por este motivo que se realizara este
estudio para comprar la eficacia de dos esquemas de tratamiento para el control del
dolor postquirurgico y los beneficios que obtiene los pacientes al no sufrir dolor crénico,
mejor calidad de vida, permanencia de un menor numero de dias en hospitalizacién y

mejorar la percepcién de atencion médico- paciente.

TUMORES DE OVARIO

Entre los padecimientos ginecolégicos, los tumores anexiales son los mas dificiles de
todos los problemas diagndsticos. La sutil transicion de una lesion benigna a otra
maligna en un ovario, es uno de los grandes misterios de la ginecologia. Como bien se
conoce, el ovario es un 6rgano de caracteres polimorfos interrelacionados. Diversos
factores genéticos, embrioldgicos, estructurales y funcionales, experimentan una
interaccion de la cual puede resultar una enorme capacidad tumoral, ya sea benigna o
maligna.

Los tumores ovaricos constituyen el tercer grupo de tumores en la mujer.
Aproximadamente 1 de cada 10 mujeres lo tendra a lo largo de la vida, la mayoria de

las cuales requerira de una evaluacion quirurgica. Estos se presentan desde edades
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tempranas hasta avanzadas. Aunque hay una alta incidencia en la etapa del climaterio,
comprendida entre los 35y 65 afios de edad. Su incidencia ha aumentado en las ultimas
décadas, pero su evolucién silente entorpece el diagndstico temprano, lo que hace que
en mas de 60 % de los casos se diagnostique en etapa avanzada.

En los ovarios pueden desarrollarse tumores benignos o malignos, quisticos o sdlidos,
de tipo epitelial, conjuntivo, funcionantes o no y teratomatosos. Los tumores mas
frecuentes no son neoplasicos, sino que derivan del desarrollo folicular; son formaciones
quisticas originadas por un estimulo anormal del foliculo o alteraciones en el proceso de
involucion. Se conoce que los tumores benignos del ovario no constituyen un grupo bien
definido y algunos de ellos pueden malignizarse en su evolucion. Aproximadamente de
75 a 85 % de los tumores son en principio benignos. Los verdaderos procesos
neoplasicos presentan una constitucion histolégica muy diversa, de origen epitelial, le
continuan los procedentes del estroma gonadal y, finalmente, los tumores de las células
germinales. Los tumores epiteliales constituyen entre 65y 75 % de todas las neoplasias
del ovario. Un elevado porcentaje de sus variedades malignas (85 %) predominan en la
sexta y séptima décadas de la vida. Estan distribuidos de la forma siguiente: 60-80 %
son serosos, 25 % mucinosos, 20 % endometrioides, 5% de células claras y < 1%

Brenner e indiferenciados.

TUMORES DE OVARIO

Metastasicos

Cordones Sexuales y 5%

Estroma
10%

u Serosas = Mucinosas
Endometriodes m Células Claras

= Tumor de Brenner e indiferenciados

Germinal | V//// 77

20%

Epitelial
65%

Fig. 1 Tipos Histolégicos de Tumores de Ovario y Frecuencia.



CANCER DE OVARIO

El cancer de ovario representa el 5% de las muertes, causando mas muertes que
cualquier otro cancer ginecolégico. A pesar de los avances en el tratamiento, la
supervivencia global de las pacientes con cancer de ovario no ha cambiado
significativamente durante los ultimos 20 afos. Es denominado “el asesino silencioso”,
por ser una enfermedad de dificil diagndstico. No genera signos y sintomas exclusivos
y hasta el momento, no se dispone de métodos de diagndsticos para la deteccién
temprana. Las posibilidades de supervivencia y de efectividad de tratamiento radican en
el diagndstico precoz, pues las pacientes diagnosticadas en estadios | y Il presentan

una supervivencia, a los 5 anos, superior a 70 %, frente a 12 % en estadios avanzados.

EPIDEMIOLOGIA

El cancer de ovario es un problema de salud publica, alrededor del 50% de las
neoplasias en mujeres son cancer epitelial de ovario. Las tasas de incidencia se
encuentran en paises industrializados. La incidencia del cancer de ovario varia segun la
region y el tipo de poblacién estudiada. En todo el mundo, el cancer de ovario constituye
4% de los diagnodsticos de cancer y 5% de las muertes ocasionadas por cancer. En
Estados Unidos, el riesgo de padecer cancer de ovario es de 1.4%: 1 de cada 70 mujeres
podran padecer esta enfermedad a lo largo de su vida. De las pacientes con cancer de
ovario, 40% es mayor de 65 anos. La mayor incidencia es entre 75y 79 afios de edad.
La prevalencia en mujeres posmenopausicas es de 40 por cada 100,000 mujeres. La
mortalidad del cancer de ovario fue relativamente constante durante los ultimos 30 afios
y tuvo una baja incidencia anual (40-50 casos por 100,000 mujeres) para mujeres
mayores de 50 afios.

Casos Nuevos: Se estima que unos 21290 casos nuevos de cancer de ovario se espera
en los Estados Unidos en el afio 2015. La incidencia ha ido disminuyendo lentamente
desde mediados de la década de 1980; de hecho desde 2007 al 2011 la tasa disminuyo
en un 0.9% por ano.

Muertes: Se estima que 14180 muertes se esperan en 2015 en Estados Unidos.
Supervivencia: En general la tasa de supervivencia relativa a 5 y 10 afios para las
pacientes con cancer de ovario son 45% y 35% respectivamente. Sin embargo la
supervivencia varia sustancialmente segun la edad; las mujeres menores de 65 tienen
el doble de probabilidad de sobrevivir 5 afios como las mujeres mayores de 65 afnos
(58% versus 27%). En general, solo el 15% de los casos se diagnostican en una etapa

local, por lo que la supervivencia a 5 afos es del 92%. La mayoria de los casos (61%)



se diagnostican en una etapa tardia, para el cual la etapa de supervivencia a 5 afios es
del 27%.
En todo el mundo el cancer de ovario constituye 4% de los diagndsticos de cancer y 5%

de las muertes ocasionadas por cancer.

Porcentaje de mujeres que sobreviven al primero, quinto o décimo aflo después de ser

diagnosticadas.
Mortalidad  mSobrevivencia
Primer afio Quinto afo Décimo aio Deteccion por etapa
Temprana
25% = 30%

; 56%

Avanzada

Fig 2. Mortalidad y supervivencia mundial en pacientes con Cancer de Ovario.

EPIDEMIOLOGIA EN MEXICO

Histéricamente el cancer de ovario se conoce como el “asesino silencioso”, al ser
diagnosticadas, 8 de cada 10 mujeres, en etapas avanzadas de la enfermedad.
Desafortunadamente los médicos de primer contacto en México tienen una baja
sospecha diagnostica, ya que suelen confundir al Cancer de Ovario con un cuadro
de “colitis”, amibiasis o enfermedad pélvica inflamatoria. En México el cancer de
ovario representa 5.3% de los diagndsticos de cancer en todos los grupos de edad
y 21% de los canceres ginecoldgicos. Los estados con mayor incidencia son: Nuevo
Ledn, Estado de México vy Distrito Federal. Durante la 292 Reunion Anual del
Instituto Nacional de Cancerologia (INCAN) se mencion6 que aproximadamente 5 -
7 mujeres mueren a diario por cancer de ovario, lo que se traduce en alrededor de
2000 al ano. El cancer de ovario representa la tercera neoplasia ginecologica mas
frecuente y la cuarta causa de muerte por cancer en la poblacién femenina
mexicana. En México existe una prevalencia de 5.5 mujeres afectadas por cada 100
mil habitantes.

FACTORES DE RIESGO




el Ca Ovario

El factor de riesgo mas importante es un fuerte historial familiar de cancer de mama

u ovario. Otras condiciones médicas asociadas con un mayor riesgo incluyen

enfermedad pélvica inflamatoria y el sindrome de Lynch. El uso de estrégeno solo

como terapia hormonal para la menopausia se ha demostrado que aumenta el riesgo

en varios estudios grandes. El consumo de tabaco aumenta el riesgo de cancer de

ovario mucinoso. La obesidad puede estar asociada con un mayor riesgo de cancer

de ovario. El embarazo, el uso prolongado de anticonceptivos orales y la ligadura de

trompas reduce el riesgo.

-—Tener parientes

Triplica
el riesgo con cancer
de ovario o seno
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A
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=—Histerectomia2

=10 afios 0 mds
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La edad y la menopausia también aumentan
el riesgo; es mas frecuente en mayores de
40 afos.

1/crecimiento de células endometriales fuera del 0tero
2/extirpacion del Gtero

SIGNOS Y SINTOMAS

Los signos y sintomas de cancer de ovarico
precoz generalmente no tiene sintomas obvios.
Sin embargo, algunos estudios han indicado que
algunas mujeres experimentan sintomas no
especificos persistentes, tales como hinchazoén,
dolor pélvico o abdominal, dificultad para comer o
sentirse lleno rapidamente, o urgencia urinaria. El
signo mas comun de cancer de ovario es la

hinchazén del abdomen.

DETECCION TEMPRANA

Actualmente no existe una prueba de deteccion
suficientemente precisa para la deteccion precoz
del cancer de ovario en las mujeres con riesgo
promedio. El examen pélvico solo
ocasionalmente detecta el cancer de ovario, en
general, cuando la enfermedad esta avanzada.
Sin embargo para las mujeres con alto riesgo, un
examen completo de la pelvis en combinacion
con una ecografia trasvaginal y una prueba de
sangre para el marcador tumoral

CA125, aunque esta estrategia no ha
demostrado ser eficaz en la deteccién temprana

del cancer.



Expertos de la American Congress of Obstetricians and Gynecologists y US Preventive
Services Task Force, asi como muchos otros investigadores creen que para tener un
impacto significativo en la reduccion de la mortalidad del cancer de ovario, debemos
poner mas énfasis en el desarrollo y ensayo de métodos para la deteccion precoz de la

enfermedad en pacientes de alto riesgo.

DOLOR

La palabra dolor se utiliza para describir un ambito muy amplio de sensaciones. Por su
propia subjetividad, el dolor no tiene una facil definicién .La primer definicion moderna
se debe a Merksey quien en 1964 al referisre al dolor, lo define como una experiencia
desagradable que asociamos primariamente a una lesion tisular o descrita como tal.
ARos después el Subcomité de Taxonomia de la Internacional Association for The Study
of Pain (IASP) define al dolor como <<una experiencia sensorial y emocional
desagradable asociada con una lesion histica real o potencial, o que se describe como
ocasionada por dicha lesién>>.

El adjetivo desagradable incluye un conjunto de sentimientos entre los que se encuentra
el sufrimiento, ansiedad, depresion, desesperacion e incluso suicidio. El dolor por tanto
no puede definirse exclusivamente como una experiencia nociceptiva; constituye una
experiencia subjetiva integrada por un conjunto de pensamientos, sensaciones y
conductas que se intregran formando el sinfoma de dolor.

En la definicion moderna del dolor por la IASP se reconocen dos componentes:

e Nociceptivo o sensorial: Constituye la sensacion dolorosa debido a la transmision
de impulsos lesivos por las vias nerviosas hasta el cortex cerebral.

e Afectivo o reactivo: Da lugar al sufrimiento asociado al dolor; este puede variar
segun la causa, el momento y la experiencia del enfermo ya que tiene relacién
con numerosos factores psicologicos.

Entonces podemos concluir que la percepcion final del dolor es la consecuencia de la

integracion de ambos componentes.

FISIOLOGIA DEL DOLOR

El dolor fisiolégico se inicia en las fibras sensoriales nociceptoras especializadas de los
tejidos periféricos, activadas solo por estimulos nocivos. La afluencia sensorial
generada por nociceptores, activa las neuronas de la médula espinal que se proyectan
al cortex por via talamica, provocando dolor. Este proceso se conforma de varios niveles

estos son:

10



Transduccion o Nocicepcion: Esta se lleva a cabo en los receptores sensoriales,

llamados nociceptores. Los nociceptores de fibras A responden a un dolor agudo y

proporcionan una informacién mas discriminada al Sistema Nervioso Central; la

activacion de estos desencadena la estimulacion de receptor y generacién de un

potencial de accion; entre los mediadores quimicos que provienen del tejido circundante

al receptor y que modifica sus sensibilidad tenemos: prostaglandina, bradicinina e

histamina (para up- regulation) y oxido nitrico (down-regulation)

Transmision: Las fibras aferentes primarias que contienen los nociceptores periféricos

ingresan a la médula espinal por el surco posterolateral introduciéndose en las laminas

del asta posterior de la médula espinal terminando en la sustancia gris del asta posterior.

Utilizando vias espinales ascendendentes como espino-talamica, espino bulbar o espino

reticular, espino
mesencefalica y
espinotalamica

concentradas en cordon
anterolateral las cuales
tienen una contribucion
especifica a la transmision
del dolor a la corteza

somatosensorial.

Modulacion: Este sistema
inhibidor

descendente. La analgesia

endoégeno es

no es solo la interrupcién
de la transmisién
nociceptiva, esta es una
funcion  coordinada y
altamente compleja que
regula, controla y limita la
trasmisién nociceptiva
para prevenir el caos y la
inestabilidad que puede

producirse si solo existieran

DOLOR

POSTQUIRURGICO

Nocicepcién

Trauma

W

Produccién de
peostaglandinas,
bradiining,
Ha, histamina,
eto.

Receptores
noticeptivos

Corteza
somatosensorial

Corteza frontal

Talamo

Materia gris
periacueductal

Via
Descendente

Modulacién

Raiz dorsal )
del ganglio Via
Ascendente

Transmision

periférico Médula espinal

mecanismos excitatorios.

Fig. 4 Fisiologia del Dolor Agudo
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Percepcion: La experiencia de dolor sélo puede ser definida en términos de conciencia
humana y como toda experiencia sensorial no hay forma de cuantificarla. Dolor no es
igual que nocicepcion.

Nocicepcién es la respuesta a una experiencia dolorosa, esta puede puede ocurrir en

ausencia de dolor y el dolor puede estar presente en ausencia de nocicepcion.

DOLOR POSTQUIRURGICO

El dolor puede dividirse en agudo y cronico segun su etiologia, mecanismos

fisiopatoldgicos, sintomatologia, funcién bioldgica y estrategia diagnéstica y terapéutica.

e Dolor agudo: Es el mecanismo biologico de alarma de primera linea; se debe
generalmente al dafo tisular somaticos o visceral y se desarrolla con un curso
temporal que sigue de cerca el proceso de reparacién y cicatrizacién de la lesion
causal. Sin complicaciones el dolor agudo desaparece con la lesién que lo
origind; sin embargo su tratamiento inadecuado puede conllevar a la persistencia
de tal situacién y la aparicion de dolor crénico.

e Dolor cronico: No causa alteraciones notables de las respuestas simpaticas y
neuroendocrinas, por lo general es un sintoma de una enfermedad persistente
mayor a dos meses cuya evolucién conlleva la presencia de dolor aun en
ausencia de lesion periférica, pudiendo deberse también a alteraciones

psicolégicas o factores ambientales.

El dolor postquirurgico es considerado como el maximo representante del dolor agudo,
apareciendo como consecuencia de la estimulacién nociceptiva resultante de la
agresion directa o indirecta producida por acto quirdrgico. Entendiendo como agresién
indirecta aquella no debida propiamente a la aplicaciéon de la técnica quirurgica, pero
que a consecuencia de la misma o de la técnica anestésica utilizada o a la patologia
basal del paciente, aparece durante el periodo postoperatorio.

Este dolor se genera tanto por mecanismos directos como la seccion de terminaciones
nerviosas a nivel de diferentes estructuras afectadas por la manipulaciéon quirdrgica,
como indirectos, por la liberacién de sustancias quimicas con capacidad alogénica en el
entorno inmediato de las terminaciones periféricas de los nociceptores. Entre estas
iones, neurotransmisores, mediadores, y péptidos. Los impulsos nociceptivos al
alcanzar los centros nerviosos van a dar lugar a respuestas de caracter segmentarios,

supra segmentario y cortical. Estas respuestas definen la reaccion del organismo frente
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a la agresion y constituyen la base que explica los problemas postquirurgicos ligados a

la presencia de dolor.

Hiperactividad del sistema nerviose anténomo
Respuestas segmentarias

— Broncoconstriccion.

— J actividad gastrointestinal con hipomotilidad gas-
trointestinal,

— U actividad del tracto urinario con motilidad uretral
y vesical.

— Espasmos de la musculacidn esquelética.

— Vasospasmo.

Respuestas suprasegmentarias

— Hipoventilacion.
— Aumento del tono simpitico.
— Hiperactividad endocrina con:

+ T secrecidn de catecolaminas.
« TACTH.

» T cortisol.

« T aldosterona.

« T ADH.

« T glucagon,

+ . insulina.

« | testosterona.

Respuestas de centros corticales superiores

Adopcién de postura antidlgica.
Sensacién de angustia.

Miedo.

Excitacién.

Respuesta hipotaldmica:

» T viscosidad sanguinea.
. T agregacion plaquetaria.

Tabla 1. Respuesta del organismo ante el dolor

FACTORES QUE INFLUYEN EN CONTROL DEL DOLOR POSTQUIRURGICO Y
MODELOS DE TRATAMIENTO

El dolor postoperatorio, al igual que otros tipos de dolor, se plantea como una
problematica no dependiente de un solo factor, en este caso el propio acto quirurgico,
sino ligada a una serie de factores que en conjunto explicarian la variabilidad en la
magnitud del dolor experimentado por cada paciente. Estos factores se pueden agrupar
en tres grandes grupos:

-Dependientes del Paciente: Dentro de este grupo el aspecto emocional es el que mas
importancia toma ya que puede ejercer una gran influencia en la valoracién del dolor y
efectividad del tratamiento; este estado emocional va a depender de varios factores
como tipo de personalidad, historia familiar, nivel de inteligencia, estrés, incertidumbre
y vivencias, en los cuales sobre algunos con buena atencion en informacion se podria

actuar con éxito.
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lirargico

-Dependientes de la intervencion y técnica quirtrgica: La influencia directa del acto
quirurgico sobre el dolor postoperatorio viene determinada por la localizacion, duracion,
extension, tipo, traumatismo quirdrgicos subyacentes y complicaciones relacionadas
con la intervencion.

-Dependientes de la técnica anestésica

El alivio inadecuado del dolor ocurre secundario a multiples factores, entre ellos, el
conocimiento insuficiente de los proveedores de atencion, el miedo a efectos
secundarios de la medicacion y de la inadecuada preparacion del paciente. EI manejo
optimo del dolor postoperatorio requiere una comprension de la fisiologia del dolor, los
métodos utilizados para la evaluacion del dolor, y el conocimiento de las distintas

opciones disponibles para controlarlo.

El manejo estandarizado del

dolor postquirurgico es:
Opioides OPIOIDES: siguen siendo la
! Aositss: 0 12 piedra angular de la gestion del

dolor quirurgico, a pesar de sus

posibles efectos secundarios,
Opioides . .
(Tramadol//Buprenorfina) se puede dar a través de vias

Agonistas O 2 IV, intramuscular, oral o
(Clonidina)

transdérmica. Los opioides IV
proporcionan analgesia rapida
y eficaz para los pacientes con
dolor moderado a severo. La

morfina es el agonista opioide

prototipo y el estandar para el

Anestésicos Locales .
manejo del dolor agudo.
Antiinflatorios no esteroideos

(ibuprofeno,naproxen, COX-2) El tramadol es un analgésico

efectivo para el dolor leve a
moderado y el dolor
neuropatico. El riesgo de depresion respiratoria es menor en comparacién con otros

opioides.
ANALGESICOS NO OPIODES:
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Antiinflamtorios No Esteroideos: Son analgésicos eficaces en diversos estados
de dolor agudo y tienen un amplio espectro de anti efectos inflamatorios y
antipiréticos. EI maximo beneficio se produce cuando se continua el AINE
durante 3 a 5 dias después de la operacion. La adicion de los AINEs a los
opioides sistémicos disminuye la intensidad del dolor postoperatorio, reduce la
necesidad de opiaceos y disminuye los efectos secundarios de los opioides, tales
como vomitos postoperatorios, nduseas y depresion respiratoria. Los AINEs son
los componentes clave de la analgesia multimodal pero generalmente
inadecuada como el Uunico agente analgésico en el control del dolor
postoperatorio grave.

Acetaminofen( Paracetamol): Puede ser un componente eficaz de anestesia
multimodal. El paracetamol reduce significativamente la intensidad del dolor y
ahorra el consumo de opiaceos después de la cirugia abdominal. Pero efecto
analgésico es 30% menor que la de los AINEs pero los efectos secundarios son
menores.

Corticoesteroides: ayuda a reducir el dolor postoperatorio cuando se utiliza como
adyuvante con una mimina cantidad de opiodes. La dexametasona es la
preferida de corticosteroides, ya que también a reducir las naduseas y vomitos

postoperatorios.

ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS

En el medio hospitalario existe muy poca informacién acerca de la situacion del dolor y

su tratamiento, ya que solo un numero reducido de investigadores ha explorado la

prevalencia del dolor en pacientes hospitalizados.

Los resultados obtenidos en los trabajos publicados en los 90°s en la que se presentan

resumidos los resultados de la busqueda bibliogréafica efectuada con el fin de localizar

las publicaciones mas relevantes que aportasen informacion reciente sobre la situacion

del dolor postoperatorio (Tabla 2) se diferencian muy poco de los actuales.

AUTOR (ANO) PAIS PACIENTES PRINCIPALES RESULTADOS

Berro et al (1998) Espafa 3150 El 65% de los pacientes sufrieron dolor durante

sus hospitalizacidon con una duraciéon media de
8.8 dias. El 35.3% es dolor postoperatorio.

Sadnchez G. et al Espafa 78 El 60% de los pacientes padecieron dolor

(1998) postoperatorio de moderado a intenso en las
primeras 24 hrs post-intervencion

Beauregard et al Canada 89 El 40% de los pacientes sufrieron dolor

(1998) postoperatorio de moderado a intenso durante

las 24 hrs post-intervencion

Vallano et al (1999) Espafa 993 El 38% de los pacientes experimentaron dolor

intenso o insoportable en el primer dia
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Chabés et al (1999) Espana 398 Dolor moderado entre 11 y 23% de los
pacientes intervenidos de cirugia abdominal.

Paéz y Gil (1999) Espafia 318 El 64% de los pacientes refieren dolor de
moderado a insoportable durante las primeras
24 hrs.

Soler et al (1999) Espafa 623 El 49% de los pacientes sufren dolor de

moderado a insoportable durante el primer dia
Tabla 2. Principales estudios analizando la prevalencia del dolor postoperatorio en pacientes
adultos hospitalizados.

Diferentes sociedades médicas dedicadas al dolor publicaron guias para el control del
dolor postquirurgico la década pasada; y para determinar la influencia de estas se hizo
un progama de vigilancia el cual publicé Warfield et al. resultados donde el 77% de los
pacientes reportaron dolor postquirurgico, el 80% mencioné que era un dolor de
moderado a intenso y el 71% recibieron medicacién para el dolor dos semanas después
de su cirugia. Por otro lado Lynch et al evaluo la percepcion del dolor en 276 pacientes
que se sometieron a una cirugia y su evolucion a través de los dias. Sus resultados son

presentados en Tabla 3.

PARAMETRO DE DOLOR DIA1 DIA
3

DOLOR AL REPOSO 2.6 2.3

DOLOR AL MOVIMENTO 4.5 4.2

MAXIMO DOLOR EN 24 HORAS 6.3 5.6
Tabla 3. Intesidad de dolor postquirurgico con Escala Visual Analoga(EVA)

En cuanto a antecedentes de estudios con los farmacos a utilizar los de mayor impacto
son los del estudio de la dexametasona como analgésico; ya que esté ha sido muy poco
estudiado a diferencia de los otros farmacos que como derivados opiaceos han sido ya
descritos en diferentes esquemas multimodales analgésicos. Como antecedentes

mediatos para uso de dexametasona en dolor postquirurgico para este estudio son :

AUTOR MEDICAMENTO  TIPO DE REDUCCION DE EFECTOS
CIRUGIA OPIACEOQOS ADVERSOS

Waldron et al Dexametasona No -0.87mg (95% IC -1.4 a - 1 glucosa 24 hrs

(2013) especificada 0.3)en 2 hrs post operatorias

-2.33 mg (95% IC -4.3 a -
0.2) en 24 hrs.

De Oliviera Dexametasona Abdominal (9) No hay diferencia con No se observan
(2011) Ginecologica dosis <0.1 mg/kg
(4) -0.82 mg (95% IC 1.22-
0.42) en dosis 0.11- 0.2
mg/kg

-0.84 mg (95% IC -1.24 a
0.45) en dosis = 0.21
mg/kg
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La conclusion del estudio de De Oliveira et al es que la dosis intermedia de
dexametasona ( 0.11 a 0.2 mg/ kg) es mas segura y efectiva en un modelo analgésico

multimodal postquirurgico.

REPERCUSIONES Y COMPLICACIONES PROVOCADAS POR EL DOLOR
POSTQUIRUGICO

A pesar de los recientes avances en el tratamiento del dolor postoperatorio, sigue siendo
uno de los problemas mas frecuentes en la salud hoy en dia. La mayoria de los
pacientes reciben algun tipo de tratamiento del dolor-postoperatorio, sin embargo, se
estima que aproximadamente el 50% y el 75% de los pacientes todavia tienen
insuficiente alivio del dolor. El dolor postoperatorio suele ser mayor con cirugias
toracicas, abdominales, de cabeza-cuello y la cirugia ortopédica y puede persistir hasta
8 dias después del procedimiento quirurgico. El riesgo de padecer dolor crénico por una
cirugia abdominal hasta de un 32% por una lapatoromia exploratoria (LAPE). El manejo
inadecuado del dolor postoperatorio provoca varios cambios fisiopatoldgicos. El dolor
puede causar un aumento en el tono simpatico, que perjudica el catabolismo metabdlico
y neuroendocrino, y puede deteriorar el funcionamiento muscular normal; también
puede causar un aumento en el trabajo y la resistencia cardiaca, que puede conducir a
eventos cardiacos isquémicos. El dolor causado por la cirugia abdominal o toracica
superior, puede llevar a la disminucion de la capacidad para toser y respirar
adecuadamente, y puede resultar en una disminucion vital y funcional residual
capacidad, atelectasia o0 neumonia. Ademas, se asocia con problemas
gastrointestinales, como nauseas y vomitos. Finalmente, puede inhibir el movimiento
que conduce a un riesgo de formacién de trombos en las extremidades inferiores. Como
resultado, el dolor postoperatorio sin tratar puede empeorar los resultados del paciente
y prolongar el tiempo de hospitalizacion. Varios articulos que describen las nuevas
tecnologias y revolucionarios directrices de tratamiento del dolor, publicados en la ultima
década. Las directrices y nuevas tecnologias estan aun lejos de eliminar el dolor
postquirurgico y proporcionan importancia minima en la disminucién del dolor. Las
razones detras de esto son complejas, a menudo debido a factores extrinsecos no
relacionados con la propia tecnologia especifica, por ejemplo la falta de disponibilidad,
falta de informacion, o la gestion de analgésicos sub-6ptimos. Esta informacion llevo a
la tendencia actual de alivio del dolor a través de la evaluacion de los informes subjetivos
del paciente y utilizar la experiencia de los pacientes como herramienta de evaluacion.
Con el aumento de la cirugia ambulatoria y continuamente elevado nimero de cirugias

de hospitalizacion, dolor postoperatorio seguira siendo un problema importante.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Cirugia Abdominal (laparotomia exploradora (LAPE)) como parte del tratamiento de
las pacientes con el diagnostico de tumoracion ovarica sigue siendo una cirugia
frecuentemente realizada en nuestro medio, asi mismo el control adecuado del dolor
postquirurgico resulta en ocasiones un reto para el médico cirujano, motivo de lo cual
deriva la siguiente interrogante:

¢, Que esquema analgésico (esteroide + opiaceo) para el control del dolor postquirurgico
en las pacientes sometidas a lape por tumoracion de ovario en el hospital general Dario

Fernandez Fierro es mejor?

JUSTIFICACION

Este estudio compara la eficacia entre dos esquemas de tratamiento para el control del
dolor postquirurgico en este grupo de pacientes para que asi el médico cirujano de un
mejor confort a la paciente recién intervenida; asi mismo plantea la posibilidad de la
utilizacion de un esquema analgésico poco utilizado en nuestro servicio.

Es bien sabido que un adecuado control del dolor postquirdrgico conlleva una mejor
respuesta al trauma, una deambulacién temprana, disminucién de las complicaciones
posoperatorias, un menor tiempo de hospitalizacién, mejoria en la calidad de vida y con

ello una mejor percepcion de atencién médico - paciente.

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL
e Comparar dos esquemas de analgesia para el control del dolor postquirurgico en
pacientes sometidas a laparotomia exploradora por tumoracion ovarica en el

Hospital General Dario Fernandez Fierro.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
e Medir el dolor post quirurgico en las pacientes sometidas a lape por tumoracion
ovarica mediante escala visual analoga.
¢ Valorar el control del dolor postquirdrgico en el grupo de pacientes tratadas con
dexametasona y buprenorfina.
¢ Valorar el control del dolor postquirdrgico en el grupo de pacientes tratadas con

dexametasona y tramadol.

18



e Medir el dolor postquirirgico en las pacientes sometidas a lape por tumoracion
ovarica mediante la obtencidn de los signos vitales (frecuencia cardiaca,

frecuencia respiratoria, tension arterial media, temperatura).

HIPOTESIS

El esquema analgésico a base de dexametasona + parche de buprenorfina es mejor
para el control del dolor postquirirgico en pacientes sometidas a lape por tumoracion

ovarica en comparacion con el esquema analgésico dexametasona + tramadol.

Hipo6tesis Nula: El esquema analgésico a base de dexametasona + tramadol es mejor
para el control del dolor postquirirgico en pacientes sometidas a lape por tumoracion
ovarica en comparacion con el esquema analgésico dexametasona + parche de

buprenorfina.

Hipotesis Alterna: Ninguno de los dos esquemas analgésicos propuestos es adecuado
para el control del dolor postquirirgico en pacientes sometidas a lape por tumoracion
ovarica ya que seguramente todas las pacientes requeriran de tratamiento adicional de

rescate para el control del dolor postquirurgico.
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METODOS

DISENO DEL ESTUDIO.

Tamano de la muestra

Total de la poblacién intervenida de laparotomia exploradora por tumoracién ovarica en
el servicio de cirugia oncolégica en el periodo diciembre de 2015 a junio del 2016 en el

Hospital General Dario Fernandez Fierro.

Criterios de inclusién

I.  Aceptacion de ingreso al protocolo de investigacion.

II.  Pertenecer al grupo de edad de entre los 30 a 60 afos.
[l Derechohabiente ISSSTE, adscrita al Hospital.
IV.  Cirugia Abdominal por tumoracién ovarica.

V. ASAII-IIL.

Criterios de exclusion

I.  Paciente que no acepte entrar al protocolo de investigacion.
II.  Paciente con enfermedad metabdlica descontrolada.

[ll.  Alergia a alguno de los medicamentos a utilizar.

Criterios de eliminacién

I.  Que requiera medicacion de rescate.

.  Que no se complete el protocolo.

Consideraciones éticas

Se seguiran los lineamientos éticos para estudio con que cuenta el instituto, asi como la

proteccién de datos personales de los pacientes.

Consideraciones de Biosequridad

Todos los pacientes o familiar legalmente responsable firman previamente el

consentimiento informado para la realizacion de intervencion quirurgico.

Recursos Humanos

El personal médico se encargara de hacer la entrevista del dolor con la escala visual
analoga. El personal de enfermeria se encargara de tomar signos vitales y reportarlos

diariamente en las hojas de enfermeria. El residente de anestesiologia se encargara de

20



aplicar el esquema analgésico con aleatorizacién que solo el conocera de los dos

diferentes esquemas aplicados.

Recursos Materiales

I.  Escala Visual Analoga
[I.  Hojas de enfermeria
lll.  Equipo para medicibn de signos vitales (estetoscopio, baumandmetro,

termdémetro)

METODOLOGIA EXPERIMENTAL

Sera un ensayo clinico aleatorizado doble ciego con muestreo aleatorizado simple a
todas las pacientes que ingresen y se sometan a laparotomia exploradora por
tumoracion ovarica en el H.G. Dr. Dario Fernandez Fierro en el servicio de cirugia
general en el periodo comprendido de septiembre del 2015 a febrero del 2016, se les
calculara mediante estimacion visual analoga (EVA 0-10) y monitoreo de signos vitales
(frecuencia cardiaca (Ipm), frecuencia respiratoria (rpm), tension arterial media (mmHg),
temperatura (°C)) el control del dolor postquirdrgico con los dos tipos de esquema de

tratamiento previa autorizacion y firma del consentimiento informado.

Programa de Trabajo

La recoleccion de la informacion sera en el periodo de diciembre del 2015 hasta junio
del 2016. El procesamiento de los datos, descripcion, analisis y elaboracion del informe
sera en julio del 2016. Durante el periodo de recoleccion de muestra se realizara una
historia clinica a cada paciente a quien se sometan a laparotomia exploradora por
tumoracion ovarica central para enlistarlo en las variables. Se recabaran los datos sobre
el dolor postquirurgico mediante la escala visual analoga y signos vitales durante el
tiempo que se encuentre hospitalizada la paciente. Se realizara analisis estadistico para
propositos descriptivos con las variables continuas se resumieran como medias
aritméticas, medianas y desviaciones estandar. Se realizara andlisis estadistico con
Prueba T- Student. Utilizando el programa SPSS 24.0.

Prueba T-Student
Con la prueba T se comparan las medias y las desviaciones estandar de grupo de datos

y se determina si entre esos parametros las diferencias son estadisticamente

significativas o si s6lo son diferencias aleatorias.
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ANALISIS Y DISCUSION

El dolor postquirurgico es considerado como el maximo representante del dolor agudo,
apareciendo como consecuencia de la estimulacion nociceptiva resultante de la
agresion directa o indirecta producida por acto quirdrgico y aparece durante el periodo
postoperatorio. Como ya comentamos en el marco tedrico el dolor postquirurgico, al
igual que otros tipos de dolor, se plantea como una problematica no dependiente de un
solo factor, en este caso el propio acto quirurgico, sino ligada a una serie de factores
que en conjunto explicarian la variabilidad en la magnitud del dolor experimentado por
cada paciente. Por este motivo comparamos dos tipos de medicion de dolor:

o EVA que es completamente asociada al componente sensorial del dolor

e La medicién de signos vitales asociada a componente reactivo del dolor de los

diferentes esquemas analgésicos.

El nimero total de casos fue de 8 pacientes sometidas a LAPE Ginecoldgica por
tumoracion de ovario; con una media de edad de 57.5 afos. La distribucion de los casos
en diagndstico histopatologico fue 50% benignos y 50% malignos. La mitad de las
pacientes padecen alguna comorbilidad, Diabetes 12.5%, Hipertension Arterial 25% y
Diabetes+ Hipertension 12.5%.

Dexametasona+
Tramadol
N=4

BENIGNO

COMORBILIDAD
Ninguna ...50%
DM............12.5%
HAS..........25%
DM+ HAS..12.5%

N=8
LAPE TUMOR DE

OVARIO

MALIGNO

Dexametasona+
Parche
Buprenorfina
N=4

Fig 6. Diagrama de Flujo del Estudio

El mejor plan de tratamiento para un paciente con dolor postquirurgico es el enfoque
multimodal. Este manejo combina el uso de diferentes mecanismos farmacolégicos de
accion y efectos aditivos o sinérgicos, que trabajan al actuar en diferentes sitios dentro
del sistema nervioso central y periférico. El objetivo es para proporcionar un control
6ptimo del dolor, limitar la cantidad de opioides necesaria después de la cirugia, y por
lo tanto, disminuir sus efectos adversos asociados.

En este estudio utilizamos corticoesteroides como:
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DEXAMETASONA ayuda a reducir el dolor postoperatorio cuando se utiliza
como adyuvante con una mimina cantidad de opiodes como en el estudio De
Oliveira et al se utilizo la dosis intermedia de dexametasona ( 0.11 a 0.2 mg/ kg)
que es mas segura y efectiva en un modelo analgésico multimodal

postquirurgico.

La diferencia de los esquemas es el opioide utilizado:

TRAMADOL es un analgésico opiaceo con un mecanismo dual de accion. El
tramadol es un analogo sintético de la codeina, con una menor afinidad que esta
hacia los receptores opioides. Tiene un potencial mucho menor que otros
opiaceos para inducir depresioén respiratoria y dependencia, pero ambos efectos
adversos pueden tener lugar. Experimenta un metabolismo hepatico de primer
paso significativo. En los pacientes con disfuncién renal o hepatica son
necesarias reducciones en las dosis. Cuando el aclaramiento de creatinina es <
80 ml/min, la semi-vida del tramadol aumenta 1.5 a 2 veces en comparacion con
los pacientes normales. De igual forma, en los pacientes con disfuncién hepatica
o cirrosis, la semi-vida aumenta 2 o 3 veces. Se recomiendan unas dosis iniciales
de 25 mg una vez al dia, que se iran aumentando con incrementos de 25 mg
cada tres dias hasta alcanzar los 100 mg/dia (es decir, cuatro dosis de 25 mg al
dia). Mas adelante, las dosis se pueden aumentar en 50 mg/dia (en el supuesto
de que sean bien toleradas) cada 3 dias, hasta alcanzar los 200 mg/dia (es decir
cuatro dosis de 50 mg al dia) llegando incluso a los 400 mg/dia repartidos en 4
veces al dia. No se recomienda pasar de los 400 mg por dia.

PARCHE DE BUPRENORFINA Esta via de administracion proporciona
analgesia eficaz y prolongada en el tratamiento del dolor crénico moderado a
severo, asi como un importante perfil de seguridad, debido al menor riesgo de
depresion respiratoria, ya que presenta efecto techo para el mismo, pero no para
la analgesia. También se ha descrito en varios estudios y ensayos clinicos el
menor indice de estreflimiento. No representa un riesgo administrar parches de
buprenorfina en los pacientes con insuficiencia renal, ni inmunocomprometidos,
asi como en pacientes polimedicados, ya que la buprenorfina es eliminada en su
gran mayoria por via biliar, y la unién a proteinas plasmaticas es principalmente
a ay B globulinas y no a la albumina. Presenta una posologia que favorece el
cumplimiento terapéutico, ya que el parche se cambia cada 96 horas, esto
permite una pauta de dos dias fijos por semana. Debido a las caracteristicas
farmacocinéticas y farmacodinamicas, el riesgo de abuso es bajo. Debera

iniciarse el tratamiento con un parche de 35 mcg/hora cada 3 dias. La posologia
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puede ser de dos dias fijos en semana gracias a su duracién de accién de hasta
96 horas.

COMPARACION DE COMORBILIDADES EN LOS DIFERENTES ESQUEMAS
ANALGESICOS

COMORBILIDAD
COMORBILIDAD aNINGUNA ®DM = HAS = DM+HAS

 NINGUNA =DM HAS DM+HAS

DEXAMETASONA+ TRAMADOL DEXAMETASONA+ PARCHE BUPRENORFINA

Fig. 7. Comparacion de distribucion de pacientes con las diferentes comorbilidades en los

dos esquemas analgésicos postquirurgicos
La distribucién de pacientes en los diferentes esquemas analgésicos con las diferentes
comorbilidades no fue equitativa como se puede ver en la Fig. 7. Con estos graficos se

intenta explicar el motivo por el cual no fue posible comparar los valores de tension arterial.

COMPARACION DE VALORES DE SIGNOS VITALES Y ESQUEMA ANALGESICO

Se evalu6 la media y desviaciones estandar de temperatura, frecuencia cardiaca y
frecuencia respiratoria en las 8 pacientes del estudio; 4 de ellas con el esquema de
Dexametasona (0.2 mg/kg) + Tramadol (25 mg cada 8 horas) y las otras 4 pacientes
con el esquema de Dexametasona (0.2 mg/kg) + Parche de buprenorfina (35 mcg/hora

cada 3 dias) El analisis se realiz6 a partir de toma diaria de los signos vitales.
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MEDICAMENTOS TEMP D1 TEMP D2 TEMP D3

TRAMADOL N=4
Media 37.2°C 37.1°C 36.6°C
Desv. Estandar 0.26 0.08 0.12
PARCHE N=4
BUPRENORFINA
Media 3736 36.7°C 36.5°C
Desv. Estandar 0.20 0.45 0.10
TOTAL N=8
Media 37.3°C 36.9°C 36.6°C
Desv. Estandar 0.22 0.35 0.11
I S O
TRAMADOL
Media 107 Imp 90 Imp 74 Imp
Desv. Estandar 3.9 6.2 1.3
PARCHE N=4
BUPRENORFINA
Media 94 Imp 84 Imp 69 Imp
Desv. Estandar 6.7 13.1 4.5
TOTAL N=8
Media 100 Imp 87 Imp 72 Imp
Desv. Estandar 8.4 10.1 8.5
I T T T
TRAMADOL
Media 23 rmp 21 rmp 18 rmp
Desv. Estandar 0.95 1.0 0
PARCHE N=4
BUPRENORFINA
Media 21 rmp 19 rmp 17 rmp
Desv. Estandar 2.0 20 1.0
TOTAL N=8
Media 22 rmp 20 rmp 17 rmp
Desv. Estandar 1.8 1.6 1.0

Tabla 4. Comparacién de Signos Vitales y los diferentes esquemas analgésicos postquirirgicos

Como se muestra en la Tabla 4, los pacientes con esquema analgésico de
Dexametasona + Parche de Buprenorfina mostraron una media y valores mas cercanos

a los normales comparado con los del esquema Dexametasona + Tramadol.

COMPARACION DE VALORES EN ESCALA VISUAL ANALOGA DE DOLOR Y
ESQUEMA ANALGESICO

Al analizar estos dos esquemas analgésicos mediante las Escala Visual Analoga (EVA)
en los tres dias de hospitalizacion en diferentes momentos como en reposo, al

movimiento y el maximo del dia; se pretendia tener un valor lo mas cercano y descriptivo
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que se pudiera para una mejor evaluacién del esquema que les toco; 4 de ellas con
Dexametasona (0.2 mg/kg) + Tramadol (25 mg cada 8 horas) y las otras 4 pacientes

con Dexametasona (0.2 mg/kg) + Parche de buprenorfina (35 mcg/hora cada 3 dias).

Se encontrd un incremento significativo en apreciacion de dolor durante el movimiento
en ambos esquemas comparados con dolor en reposo. Hay una disminucion en
percepcion de dolor conforme los dias postquirtrgicos. El analisis mostré una
disminucion significativa en el dolor en el esquema Dexametasona (0.2 mg/kg) + Parche
de buprenorfina (35 mcg/hora cada 3 dias) como se muestra en la Tabla 5 esto sucede

en los tres diferentes momentos que evaluamos.

MEDICAMENTOS EVA REPOSO EVA REPOSO EVA REPOSO
D1 D2 D3
N=4

TRAMADOL

Media 5 5 2 EVA REPOSO

Desv. Estandar 0.50 0.50 0.57 -8 PARCHE BUPRE
PARCHE N=4 -~ TRAMADOL
BUPRENORFINA

Media 2 2 1 \\

Desv. Estandar 0.57 0 0 .\-\-
TOTAL N=g8

Media 4 3 2

Desv. Estandar 1.55 1.50 0.88

MOVIMIENTO | MOVIMIENTO | MOVIMIENTO
D1 D2 D3

TRAMADOL N=4

Media 8 6 4 EVA MOVIMIENTO

Desv. Estandar 057 0.50 0.50 - PARCHE BUPRE
e . -~ TRAMADOL
BUPRENORFINA

Media 4 3 2

Desv, EstAndar 0.81 0.81 0.57 -\‘\-
TOTAL N=8

Media 6 5 3

Desv. Estandar 1.98 1.84 1.30

D1 D2 D3

TRAMADOL N=4

Media 8 6 4 EVA MAX

Desv. Estandar 0.50 0.50 0.50 - PARCHE BUPRE
PARCHE N=4 -~ TRAMADOL
BUPRENORFINA

Media 4 3 2

Desv. Estandar 125 0.81 0.57 -\'\-
TOTAL N=8

Media 6 5 3

Desv. Estandar 2.07 1.84 1.30
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Tabla 5. Comparacion de EVA y los diferentes esquemas analgésicos postquirdrgicos

PRUEBA T STUDENT Y NORMALIDAD

ESTADISTICO
2.90

DOLOR PARCHE DE BUPRENORFINA ~ Media

95% de intervalo de confianza para la media

Media recortada al 5%
Mediana
Varianza
Desviacion Estandar
Minimo
Maximo
TRAMADOL
Media

95% de intervalo de confianza para la media

Media recortada al 5%
Mediana

Varianza

Desviacién Estandar
Minimo

Méximo

dolor

|

[

2.00- | i |

Limite inferior

Limite superior

Limite inferior

Limite superior

1.56

423
2.88
2.80
0.70

parche buprenorfina

Tabla 6 y Fig. 8 Distribucion y Normalidad de Rango de

dolor méx. Vs Esquema Analgésico

tramadol

Se buscé mediante la prueba
T student la significancia de
este estudio comparando el
esquema analgésico aplicado
y la media del maximo dolor.
Se encontré que los valores
tenian una distribucion normal
con resultados que sugieren
que es mas eficaz para
disminucion perceptiva de
dolor el Parche de
buprenorfina y
dexametasona; ya que como
se puede apreciaren Tabla6 y
Fig 8) Los valores de EVA son
debajo de 5. Al realizar la
Prueba T de student para
igualdad de medias en
pruebas independientes se
encontraron los siguientes
datos Significacion (bilateral)
de 0.001 con Diferencia de
Medias de -2.97 con un 95%

de intervalo de confianza. En

la prueba de Levine de igualdad de varianzas la Significancia tiene un valor de 0. 23 . El

criterio para decidir la hipotesis correcta es si la probabilidad obtenida P- valor (0.23) <

a (0.05) se rechaza la hipotesis nula y se acepta la hipétesis principal.

CONCLUSIONES

Nuestros resultados sugieren que el mejor esquema analgésico Dexametasona (0.2

mg/kg) + Parche de buprenorfina (35 mcg /hora cada 3 dias) tanto al comparar los

valores de signos vitales y los valores en la escala visual analoga de dolor. La hipotesis
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fue correcta. Las diferencias encontradas son la disminucién en ambos componentes
tanto sensorial como reactivo del dolor. A pesar de los recientes avances en el
tratamiento del dolor postoperatorio, sigue siendo uno de los problemas mas frecuentes
en la salud hoy en dia. La mayoria de los pacientes reciben algun tipo de tratamiento
del dolor-postoperatorio, sin embargo, se estima que aproximadamente entre el 50% y
el 75% de los pacientes todavia tienen insuficiente alivio del dolor. A pesar de este
estudio, es un hecho que falta mucho por seguir estudiando en cuanto esquemas
analgésicos multimodales postquirugicos. debido a los diferentes factores que afectan

a la perpecion del dolor.
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