UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

) FACULTAD DE MEDICINA )
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO E INVESTIGACION

INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES DE LOS
TRABAJADORES DEL ESTADO

EFECTIVIDAD ANALGESICA DE KETAMINA EN MAYORES DE 60 ANOS EN
CIRUGIA ORTOPEDICA.

TRABAJO DE TESIS QUE PRESENTA:

DRA. SUSAN CATHERINE GARCIA CAICEDO

PARA OBTENER EL TITULO DE LA ESPECIALIDAD EN ANESTESIOLOGIA

ASESOR DE TESIS: DRA. MARIA CECILIA LOPEZ MARISCAL

NO. DE REGISTRO DE PROTOCOLO: 032.2019

CDMX 2020



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



DR. JULIO CESAR DiAZ BECERRA ,
COORDINADOR DE ENSENANZA E INVESTIGACION

DR. FELIX ESPINAL SOLIS DRA. MARTHA EUNICE
JEFE DE ENSENANZA RODRIGUEZ ARELLANO
JEFE DE INVESTIGACION



DR. EDUARDO MARTIN ROJAS PEREZ
PROFESOR TITULAR

DRA. MARIA CECILIA LOPEZ MARISCAL
ASESORA DE TESIS



RESUMEN

OBJETIVOS: La fractura de cadera y la artrosis de rodilla son causadas por la edad
o por traumatismo de alto impacto. El propdsito de estudio es evaluar si la ketamina
por su accion en el receptor NMDA a dosis de 0.3 mg/kg produce analgesia
postoperatoria con dolor leve o nulo.

TIPO DE ESTUDIO: Estudio de cohorte, ensayo clinico, prospectivo, comparativo.
MATERIAL Y METODO: Grupo K (n=30) recibié 0.3 mg/kg de peso predicho de
ketamina aforados en 10 ml de solucion salina al 0.9% IV, se administrara en un 1
minuto al finalizar cirugia. Grupo S (n=30) control se les administrara 10 cc de SSN
al 0.9 % en 1 minuto al terminar cirugia. Pacientes mayores de 60 afios de edad,
aceptaron el estudio, asignados al azar, cirugia de rodilla y cadera electiva.
Excluimos pacientes ASA Ill 0 mas, que no acepten participar en la investigacion,
consumo de drogas psicoactivas, enfermedades mentales diagnosticadas,
hipertension arterial descontrolada, isquemia miocardica, hipertensién intraocular y
alergia al medicamento.

Evaluamos, el dolor postoperatorio, la presion arterial sistolica, la presion arterial
diastdlica, frecuencia cardiaca, saturacion de oxigeno, basal, al salir del quiréfano y
de recuperacion. También evaluamos los efectos adversos.

ESTADISTICA: Las variables nominales se compararon con una prueba de chi
cuadrada, las variables ordinales se compararon con una prueba U de Mann-
Whitney y las variables continuas con una prueba de t-student.

RESULTADOS: EIl objetivo principal a analizar tenia la intencién de evaluar el
comportamiento del dolor postoperatorio, en los grupos K y S, y en diferentes
tiempos transoperatorios clasificados como basal, posquirurgico y al alta quirurgica
de la sala de recuperacion (p= 0,186, 0,450 y 0,218) respectivamente sin encontrar
diferencias significativas.

CONCLUSIONES: La dosis empleada de ketamina 0,3 mg por kg de peso corregido
no tuvo mejor analgesia que la solucién salina.

PALABRAS CLAVE: Efectividad, Ketamina, Cadera, Rodilla, Bloqueo Neuroaxial,
mayores de 60 anos, EVA, Hipertension, Prurito, Alucinacion, Nistagmos y

Depresion respiratoria



ABSTRACT

Hip fracture and knee osteoarthritis is caused by age or high impact trauma. The
purpose of the study is to evaluate if ketamine, due to its action in the NMDA
receptor, a dose of 0.3 mg / kg, produces postoperative analgesia with little or no

pain.
TYPE OF STUDY: Cohort study, clinical trial, prospective, comparative.

MATERIAL AND METHOD: Group K (n = 30) received 0.3 mg / kg of predicted
weight of graduated ketamine in 10 ml of 0.9% IV saline, administered within one
minute at the end of surgery. Group S (n = 30) control were administered 10 cc of
0.9% SSN in 1 minute at the end of surgery. Patients over 60 years of age accepted
the study, randomized, elective knee and hip surgery. We excluded patients ASA llI
or more, who did not agree to participate in research, psychoactive drug use,
diagnosed mental illness, uncontrolled hypertension, myocardial ischemia,

intraocular hypertension, and drug allergy.

We evaluated postoperative pain, systolic blood pressure, diastolic blood pressure,
heart rate, oxygen saturation, baseline, after surgery and recovery. We also evaluate

adverse effects.

STATISTICS: Nominal variables were compared with a chi-square test, ordinal
variables were compared with a Mann-Whitney U test, and continuous variables

were compared with a t-student test.

RESULTS: The main objective to be analyzed was to evaluate the behavior of
postoperative pain, in groups K and S, and at different intraoperative times classified
as baseline, postoperative, and at surgical discharge from the recovery room (p =
0.186, 0.450 and 0.218) respectively without finding different differences.

CONCLUSIONS: The dose of ketamine 0.3 mg per kg of corrected weight used did

not have better analgesia than saline.

KEY WORDS: Effectiveness, Ketamine, Hip, Knee, Neuroaxial Block, over 60 years,
EVA, Hypertension, Pruritus, Hallucination, Nystagmus and respiratory depression
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MARCO TEORICO

En la poblacién mundial la fractura de cadera y la artrosis de rodilla componen
patologias comunes de los pacientes en la tercera edad, también presentes en el
paciente joven que sufre un traumatismo de alto impacto'- Esta condicién clinica
requiere de una intervencién quirurgica oportuna y un manejo analgésico adecuado

que influird en el prondstico y recuperacion del paciente.

La analgesia postoperatoria disminuye el dolor, permite adecuado descanso,
movilizacion temprana, la rehabilitacién precoz y disminuye las complicaciones
asociadas al posoperatorio, lo cual se ve reflejado en costos y en tiempo de estancia

hospitalariaZ.

Se estima que en Estados Unidos cada afio ocurren 250,000 fracturas de cadera;
80% de éstas en individuos de mas de 60 afos de edad, principalmente en mujeres
postmenopausicas y con osteoporosis®. En México, se estima que existe una
prevalencia anual aproximada de caidas de 30%, en donde 10-15% resultan en una

fractura®.

Se considera a la osteoartritis tiene una alta incidencia y prevalencia, se presenta
en al menos 15% de la poblacion mundial por arriba de los 60 afios. Inclusive, se ha
determinado que dentro de las enfermedades reumaticas es 10 a 12 veces mas

frecuente que la artritis reumatoide®.

El control del dolor es un factor determinante en la adecuada recuperacion de estos
pacientes y en la calidad de vida del paciente, porque al afio de la cirugia por
fracturas de cadera se ve afectada por el dolor. Un estudio que evalua la calidad
de vida en estos pacientes reporta que, el dolor fue leve en 54,3% de los casos,
moderado en 29,3%, y severo en 9,4%, hallazgos que ameritan desarrollar
estrategias de control del dolor en adultos mayores intervenidos quirdrgicamente

por fracturas de cadera®.

Se han propuesto diferentes técnicas para el manejo analgésico de estos pacientes,

y a pesar de que la ketamina tiene efectos como alucinaciones, suefios anormales,



pesadillas, confusion, agitacion, comportamiento anormal; nistagmos, hipertonia,
movimientos clonicos tonicos, diplopia; aumento de la tension arterial y ocular,
aumento de la frecuencia cardiaca; aumento de la frecuencia respiratoria; nauseas,
vomitos y eritema. La ketamina es una alternativa en el manejo de este grupo de

pacientes.

El uso de la ketamina se ha modificado con el paso de los anos, desde ser usada
en veterinaria como anestésico hasta llegar a ser usada en seres humanos como
anestésico y analgésico de gran potencia. La analgesia es uno de los efectos menos
empleados y aun desconocidos. Descubierta en el afio 1962 por Calvin Stevens en
los laboratorios Parke-Davis Co, autorizada para su uso clinico en 1970 en los

Estados Unidos’.

La ketamina (clorhidrato de 2-(o-clorofenil)-2-(metilamino) ciclohexanona, es un
anestésico disociativo de accién corta, derivado de la fenciclidina, unico antagonista
del receptor NMDA utilizado en la practica clinica®, tiene dos isdmeros, uno S (+) y
otro R (-), que se diferencian por la presencia de un carbono asimétrico en la
molécula, el isomero S tiene 3-4 veces efecto analgésico y 1,5 veces efecto
hipnotico, da lugar a efectos psicotropos mas leves °. Su peso molecular es de 238
g/mol, pK ade 7.5y pH 3.5 — 5.5, es parcialmente soluble en agua (1:4) y alcohol
(1:14). Su unién a proteinas plasmaticas es del 47% se distribuye rapidamente a
tejidos muy perfundidos como el cerebro, corazén y pulmones; se metaboliza en
higado, produce un metabolito activo llamado norketamina que puede generar
efectos toxicos principalmente en el paciente con falla renal. Se excreta
principalmente en la orina como metabolitos hidroxilados y conjugados y menos de
un 4% de forma inalterada o como norketamina, su tiempo de eliminacion es de 2 a

3 horas.

Su farmacocinética hace que la ketamina sea un medicamento versatil con amplias
posibilidades en su uso, anestesia general, analgésico postoperatorio y
antidepresivo. Sus mecanismos de accién son el bloqueo de los receptores NMDA,

reduccion de la liberacion presinaptica de glutamato, antagonismo de los receptores



muscarinicos y nicotinicos de la acetilcolina, disminucién de la receptacion de

catecolaminas y liberacion de catecolaminas.'©

Sus efectos incluyen disminucion de la adhesion de leucocitos y plaquetas, inhibe
la formacion de factor de crecimiento neural y 6xido nitrico, la activacion de los

granulocitos y la produccion de citoquinas proinflamatorias.

El efecto analgésico de la ketamina se ve descrito por accién sobre el NMDA, donde
se genera bloqueo de los receptores con la obtencion de los efectos antes descritos,
con dosis entre 0.15 mg/kg hasta 0.35 mg/kg como dosis subanestésicas'' las
cuales se sugieren como 6ptimas para el manejo del dolor, con pocos o nulos
efectos secundario; las dosis de ketamina empleadas usualmente como analgesia
representan concentraciones plasmaticas entre 100 a 200 ng/ml no comparado con
las concentraciones plasmaticas encontradas posterior a la administracion de dosis

anestésicas que representan concentraciones plasmaticas de 9000 a 25000 ng/ml.
12

El receptor NMDA (N-metil-D-aspartato), forma parte de los receptores ionotropicos
de Glutamato que estan acoplados a un canal i6nico y su activaciéon permite la
entrada de diversos iones, principalmente Ca++, Na+, asi como la salida de K+; por
el contrario el Mg++ genera bloqueo del receptor dependiente del voltaje; la
estructura de este receptor no es del todo clara, ya que se ha propuesto que puede
formar estructuras tetra o pentaméricas'®; Sin embargo, lo cierto es de que se
forman por combinaciones de diferentes subunidades: NMDAR1 (NR1), NMDAR2
(NR2) y NMDAR3 (NR3). La activacion del receptor NMDA requiere una
despolarizacion parcial, mediada por los receptores AMPA y kainato otros
receptores inotropicos del glutamato, principal neurotransmisor excitador del
sistema nervioso central sintetizado a partir del aminoacido L-glutamina'®, para
lograr la remocion del bloqueo por Mg++. Una vez activado, el receptor permite el

flujo de iones a través de un canal conformado por diferentes subunidades™®.

La ketamina es un antagonista no competitivo del receptor NMDA con propiedades

analgésicas y antihiperalgésicas, se une al sitio fenciclidinico en los canales pos



sinapticos y reduce la frecuencia y el tiempo de apertura de los canales idnicos'®.
Este bloqueo de la ketamina en los receptores NMDA depende de la dosis, ya que
la tasa de inicio y la recuperacion del bloqueo aumentan mediante la aplicacion de
agonistas NMDA. El bloqueo en el receptor NMDA ocurre por dos mecanismos
diferentes. En primer lugar, al bloquear el canal abierto reduce el tiempo medio de
apertura del canal. En segundo lugar, al unirse al receptor cerrado, disminuye la
frecuencia de apertura del canal mediante un mecanismo alostérico. La ketamina a
concentraciones mas bajas causa predominantemente el bloqueo del canal cerrado,
mientras que a concentraciones mas altas resulta en el bloqueo de los canales

abiertos y cerrados'’ .

El uso de ketamina ha demostrado menores niveles de dolor postoperatorio ademas

de menores requerimientos de analgésicos postoperatorios®



HIPOTESIS
HIPOTESIS NULA:

La administracion de 0.3 mg/kg de ketamina aforados en 10 ml de solucién salina al
0.9% IV a pacientes mayores de 60 afios que seran sometidos a cirugia ortopedia
produce igual analgesia que la administracién de 10 ml de solucién salina IV al 0.9%

(como placebo) a pacientes similares
HIPOTESIS ALTERNA:

La administracion de 0.3 mg/kg de ketamina aforados en 10 ml de solucién salina al
0.9% IV a pacientes mayores de 60 afos que seran sometidos a cirugia ortopedia
produce mejor analgesia que la administracion de 10 ml de solucion salina al 0.9%

IV (como placebo) a pacientes similares



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL.:

Determinar si la administracién de 0.3 mg/kg de ketamina aforados en 10 ml de
solucién salina al 0.9% IV a pacientes mayores de 60 afos que seran sometidos a
cirugia ortopedia produce mejor analgesia que la administracion de 10 ml de

solucion salina al 0.9% IV (como placebo) a pacientes similares
OBJETIVOS ESPECIFICOS:
1. Realizar una estadistica descriptiva de la poblacién estudiada.

2. Establecer las diferencias en la escala visual analoga (EVA) al dolor en cada

uno de los grupos estudiados.



TAMANO DE LA MUESTRA

El tamano de muestra se determind en una forma no aleatoria, con una férmula para
diferencia de proporciones de 0.20, determinando un error alfa: 0.05 y un error beta
0.20

n

_ Zy2p(l-p) + :5\!101{1_101 :'+pz{l_p::| \
= : |

P |

Doénde:

n= Numero de sujetos necesarios en cada una de las muestras en cada uno de los

grupos.
P1= Proporcion esperada de pacientes con analgesia optima. 0.85.
P2= Proporcion esperada de pacientes sin analgesia optima. 0.65.

Za=1.96

Con dicha formula y 15% de pérdidas se determinaron 67 pacientes por grupo.

ERROR ALFA: Error de tipo | también denominado error de tipo alfa o falso positivo,
es el error que se comete cuando el investigador rechaza la hipotesis nula siendo

esta verdadera en la poblacion.

ERROR BETA: El error beta es la probabilidad de que exista este error o se
presente un falso negativo, se comete cuando el investigador no rechaza la

hipdtesis nula siendo esta falsa en la poblacién.



MATERIAL Y METODOS

Previa autorizacion del comité de ética e investigacién del hospital regional “Lic.

Adolfo Lépez Mateos”, se estudiaron 60 pacientes que fueron sometidos a

operacion articular en el Hospital Regional “Lic. Adolfo Lépez Mateos”.

CRITERIOS DE INCLUSION:

4.

5.

. Pacientes que seran sometidas a operacion articular de rodilla o cadera por

indicacion de ortopedia.

Pacientes que firmen consentimiento informado para la investigacion.
Estado fisico ASA | - I

Pacientes con 60 afios o mas

Pacientes que acepten formar parte de la investigacion

CRITERIOS DE EXCLUSION:

. Pacientes menores de 60 anos.

Paciente ASA lII.

Pacientes que no acepten firmar el consentimiento informado de la

investigacion.

Pacientes con consumo de drogas psicoactivas
Pacientes con enfermedades mentales diagnosticadas
Hipertension arterial descontrolada

Isquemia miocardica

Hipertensién intraocular



9. Alergia al medicamento
CRITERIOS DE ELIMINACION:
1. Pacientes que requieran anestesia general por falla en la técnica neuroaxial.

2. Pacientes que presenten una reaccion alérgica a algun medicamento. Se
eliminaran del estudio estadistico, sin embargo, se referiran dentro de los

resultados.
3. Pacientes que decidan salir en cualquier momento del estudio.

4. Pacientes que presenten una complicacidbn quirdrgica que requieran

anestesia general.
5. Hemorragia transoperatoria.

Se les solicito a todos los pacientes la firma por escrito del consentimiento informado

y se asignaron aleatoriamente con una tabla de numeros aleatorios.

Grupo K: Ketamina. Se administré al grupo perteneciente a ketamina, una dosis de
0.3 mg/kg de peso predicho en una dilucién de 10 cc de SSN al 0.9 % la cual se

administré en un periodo de 1 minuto al terminar cirugia.

Grupo S: SSN 0.9% (placebo) se administré 10 cc de SSN al 0.9 % en 1 minuto al

terminar cirugia

A todos se les realiz6 un bloqueo regional mixto, previa carga de liquidos
endovenosos tipo cristaloide, administracion de 02 por canula nasal, se ubico a al
paciente en decubito lateral; con técnica aséptica se localizé espacio intervertebral
L2-L3 o L3-L4, se infiltro piel y tejido celular subcutaneo con lidocaina simple, se
introdujo aguja Touhy atravesando los siguientes planos: piel ,tejido celular
subcutaneo, ligamento supra espinoso, ligamento interespinoso, ligamento amarillo
en donde con técnica de pérdida de resistencia se ubicé espacio peridural y se

introdujo aguja Whithacre # 27 obteniendo con esta liquido cefalorraquideo, se



administraron 10 mg de bupivacaina hiperbarica al 0.5%, se retir6 aguja Whithacre
y se introdujo a través de aguja Touhy catéter peridural, se retiré aguja Touhy y se

verifico permeabilidad de catéter posteriormente se fijo a piel.

Se administro como analgesia preventiva 1 AINE en este caso ketorolaco a 1 mg/kg

de peso IV como dosis maxima 60 mg.

Se realiz6 registro de edad, comorbilidades, peso, talla, IMC, EVA, presion arterial
sistélica y diastdlica, frecuencia cardiaca, saturacion de oxigeno, alucinaciones,

prurito, depresion respiratoria y nistagmos.

Se registraron las variables clinicas, posteriormente se hizo una evaluacion de la

analgesia mediante la aplicacién la escala visual analoga.

Una vez recolectados los datos las variables nominales se compararon con una
prueba de Chi cuadrada o con una prueba exacta de Fisher, las variables ordinales
se compararon con una prueba de U Mann-Whitney y las variables continuas con

una prueba de t-student.
PRUEBA DE CHI CUADRADO:

La prueba de chi o Ji cuadrado (X2), es sin duda la mas conocida y probablemente
la mas utilizada para el analisis de variables cualitativas. Su nombre lo toma de la
distribuciéon Chi cuadrado de la probabilidad, en la que se basa. La prueba de chi
cuadrado de independencia entre dos variables cualitativas fue desarrollada ya en
1900 por Pearson, y su utilidad es precisamente evaluar la independencia entre dos
variables nominales u ordinales, dando un método para verificar si las frecuencias
observadas en cada categoria son compatibles con la independencia entre ambas
variables. Para evaluarla se calculan los valores que indicarian la independencia
absoluta, lo que se denomina frecuencias esperadas, comparandolos con las
frecuencias de la muestra. Como habitualmente, HO indica que ambas variables con
independientes, mientras que H1 indica que las variables tienen algun grado de

asociacion.
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PRUEBA T DE STUDENT:

La prueba "t" de Student es un tipo de estadistica deductiva. Se utiliza para
determinar si hay una diferencia significativa entre las medias de dos grupos con
toda la estadistica deductiva, asumimos que las variables dependientes tienen una
distribucion normal. Cuando la diferencia entre dos promedios de la poblacion se
esta investigando, se utiliza una prueba t; es decir que se utiliza cuando deseamos
comparar dos medias. Utilizariamos una prueba t si deseamos comparar el logro de
la lectura de hombres y de mujeres. Con una prueba t, tenemos una variable
independiente y una dependiente, la variable independiente (género en este caso)
puede solamente tener dos niveles (varon y hembra) si la independiente tuviera mas
de dos niveles, después utilizariamos un analisis de la variacidn unidireccional
(ANOVA)."9

EVA:

Permite medir la intensidad del dolor con la maxima reproductibilidad entre los
observadores. Consiste en una linea horizontal de 10 centimetros, en cuyos
extremos se encuentran las expresiones extremas de un sintoma. En el izquierdo
se ubica la ausencia o menor intensidad y en el derecho la mayor intensidad. Se
pide al paciente que marque en la linea el punto que indique la intensidad y se mide

con una regla milimetrada. La intensidad se expresa en centimetros o milimetros2°

- Escala visual analégica

1 2 5 6 7 8 9 10

ULl L L]
EREEEEEEER

No El peor
dolor dolor
imaginable
O

1cm
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RESULTADOS

Se estudiaron 60 pacientes mayores de 60 anos de edad que fueron sometidos a
cirugia ortopédica bajo Bloqueo Regional Mixto, los cuales se dividieron en 2
grupos; el grupo K (n=30) adultos mayores sometidos a cirugia ortopédica a
quienes se les administro 0,3 mg/kg de peso predicho de ketamina aforada en SSN
al 0.9% en 1 minuto al finalizar cirugia ; y grupo S (n=30) adultos mayores sometidos
a cirugia ortopédica a quienes se les administro 10 cc de SSN al 0.9% en 1 minuto

al finalizar cirugia

VARIABLES DEMOGRAFICAS Y ANTROPOMETRICAS: No hubo diferencias
significativas entre la edad, genero, estado civil, procedencia, y talla (p >0.05) (Tabla
1 Graficas 1, 2, 3, 4 y 6). En el peso el grupo K tuvo un promedio de 76,23 + 9,209
kg con respecto a grupo S con 69,97 + 9,335 con mayor IMC respectivamente
(p<0.05). (Tabla 1y Graficas 5y 7)

ESTADO FiSICO ASA: El grupo K tuvo 90% de pacientes ASA Il y en el grupo S
hubo 60% ASA Il (p<0,05). (Tabla 2 y Grafica 8).

ENFERMEDADES PREEXISTENTES: Las patologias pre-existentes mas
frecuentes la Hipertension arterial (p>0,05) y la mas significativa la Diabetes mellitus
no insulinodependiente (p<0,05) 56,7 % en el grupo Ky un 0% en el grupo S; otras
patologias asociadas (p = 0.500), predominé el ERGE en el grupo K 6,7% (p=0,654)
en relacion a grupo S con dislipidemia 6,7% y gastritis 6,7 % (p=0,654). (Tabla 3,4
y 5 Graficas 9, 12,13 y 14).

Se evalué el consumo de antihipertensivos (p>0.05) 76,7 % en el grupo Ky 23,3 %
en el grupo S; el antihipertensivo mas consumido es Losartan en el grupo K 26,7 %
al igual que en el grupo S 30% (p=0,360) (Tabla 3 y Grafica 10y 11)
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CIRUGIAS REALIZADAS: No se encontraron diferencias significativas en las
cirugias realizadas en los grupos analizados (p=0,741), la artroplastia total de rodilla
izquierda (ATRI) fue la cirugia mas realizada en el grupo K 40% y la artroplastia total
de rodilla derecha (ATRD) la mas realizada en el grupo S 43,3%. (Tabla 6 y Grafica
15)

EVALUACION DE DOLOR A TRAVES DE EVA: El objetivo principal a analizar
tenia la intencién de evaluar el comportamiento del dolor en los grupos Ky S, en
diferentes tiempos transoperatorios clasificados como basal, posquirurgico y al alta
quirurgica de la sala de recuperacion (p= 0,186, 0,450 y 0,218) respectivamente sin

encontrar diferencias significativas. (Tabla 7 y Grafica 16)

FRECUENCIA CARDIACA: Se evalu6 el comportamiento de la frecuencia cardiaca
en diferentes tiempos transoperatorios clasificados como basal, postquirurgico y al
alta quirurgica de la sala de recuperacién (p= 0,249, 0,653 y 0,989) respectivamente

sin encontrar diferencias significativas. (Tabla 7 y Grafica 17)

SATURACION DE OXIGENO: Se evalué el comportamiento de la saturacion de
oxigeno en diferentes tiempos transoperatorios clasificados como basal,
posquirurgico y al alta quirdrgica de la sala de recuperacion (p= 0,587, 0,274 y
0,126) respectivamente sin encontrar diferencias significativas. (Tabla 7 y grafica
18)

TENSION ARTERIAL: La tension arterial sistdlica en los diferentes tiempos, basal
y postquirurgico no fueron diferentes (p= 0,373), al alta quirurgica de la sala de
recuperacion la presion arterial fue mas alta en grupo k (p=0,004 y 0,016). La
tension arterial diastdlica no tuvo cambios significativos en todos los tiempos. (Tabla
7 y Grafica 19 y 20)

PREMEDICACION: Todos los pacientes que participaron en el estudio se

premedicaron con una benzodiacepina (p=1), la que se utilizé en este estudio fue
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Midazolam (p=1) y la dosis empleada vario de 1 a 2 mg (p=0,779). Sin encontrarse

diferencias estadisticamente significativas. (Tabla 8 y graficas 21,22 y 23)

EFECTOS ADVERSOS NISTAGMOS, DEPRESION RESPIRATORIA,
ALUCINACION, PRURITO Y DESARROLLO DE HIPERTENSION ARTERIAL: Los
efectos adversos evaluados presentaron un comportamiento diferente en los dos
grupos; el unico que tuvo una igual distribucion fue la depresion respiratoria con
p=1, en el caso de nistagmos y alucinacién en el 6.7 % de los pacientes del grupo
K (p=0,246) no representaron una diferencia significativa al igual que el desarrollo
de hipertensién arterial y prurito que se presentd en el 3.3 % de los pacientes
(p=0.500). (Tabla 9 y Graficas 24, 25, 26, 27 y 28)

MANEJO DE REACCIONES ADVERSAS: El porcentaje de pacientes que presento
reacciones adversas fue del 6.7 %, y a todos se les medico con una benzodiacepina
la elegida fue midazolam (p=0,246) y la dosis para todos ellos fue de 1 mg de forma
endovenosa para su tratamiento (p=0,155) sin encontrarse diferencias

significativas. (Tabla 10 y Graficas 29 y 30)

USO DE ANALGESIA: Todos los pacientes incluidos en la cohorte recibieron
Ketorolaco (p=1), la dosis empleada fue de 30 o 60 mg (p=0,276) y no hubo
diferencias significativas en la evaluacion de dolor con EVA al alta de recuperacion
(p=0,218). (Tabla 12 y Grafica 31 y 32).

14



DISCUSION

El dolor pos operatorio es el que esta presente en el paciente secundario a una
enfermedad, procedimiento quirdrgico o alguna complicacion adjunta a las
anteriores; se caracteriza fundamentalmente por ser un dolor agudo, limitado en el
tiempo, predecible y evitable, el mal control del mismo genera en el paciente
limitacion, afeccidn en su calidad de vida y demora en el tiempo de recuperacion, lo
cual puede generar dolor cronico o persistente. Esta es la principal explicacion de

porqué el dolor debe de tener un adecuado control y tratamiento.

La incidencia del dolor pos operatorio es variable dentro de la poblacién y se ha
concluido que puede presentarse mucho tiempo después de la intervencidn
quirurgica como 3 a 6 meses con aumento de la morbimortalidad, disminucion de la

calidad de vida y aumento de los costos.

Actualmente existen multiples medicamentos disponibles en el mercado que tienen
como objetivo un adecuado control del dolor desde anti-inflamatorios como
esteroides hasta opioides débiles o fuertes, ellos en cierto momento o poblacién pos
operatoria no generan un adecuado manejo del dolor, lo que hace necesaria la
implementaciéon de nuevas técnicas o medicamentos disponibles. El punto principal
de esta tesis es evaluar el comportamiento del dolor a través de una escala visual
analoga (EVA), en pacientes mayores de 60 afios que se sometieron a una cirugia
ortopédica, se emplea un anestésico endovenoso llamado ketamina, que genera
como efecto analgesia en dosis bajas descritas como 0.15 hasta 0.3 mg por
kilogramo de peso, sin embargo de acuerdo a algunas revisiones inclusive 1 mg por
kilogramo de peso puede generar este efecto, sin encontrar aun la dosis estandar o

ideal con la cual respondan la mayoria de los pacientes en los cuales se administra.

Los resultados finales mostraron que no existe una diferencia estadistica
significativa en los grupos evaluados a la dosis empleada con (p=0,218), en el
analisis se observd que caracteristicas como el peso y el indice de masa corporal
fueron estadisticamente significativos (p=0,011 y p=0,004) respectivamente, con

mayor indice de masa corporal y peso en los pacientes a los cuales se les administro
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ketamina, esto pudo influir en los resultados obtenidos al no encontrar diferencias
entre la administracion de ketamina o placebo para generar cambios en el resultado
del dolor; sin embargo todos los pacientes evaluados estuvieron bajo un protocolo
analgésico a base de un AINE Ketorolaco con dosis variables de 30 a 60 mg IV
durante el acto quirurgico, con lo cual los resultados de EVA fueron bastante
favorables en los dos grupos 0,83 + 1,053 en el grupo de ketamina y 1,17 £ 1,020
en el grupo de solucion salina, en el periodo postoperatorio, demostrando que un
AINE como el empleado ademas de dosis subsecuentes de anestésico local en el
espacio peridural para algunos pacientes, ya que no se empled en todos ellos

generan valores de EVA menores de 4.

Seria interesante realizar un estudio en el cual se comparen diferentes dosis de
ketamina o se ajuste por peso corregido o real en el mismo tipo de pacientes para
evaluar disminucion en los puntajes de EVA, sin embargo cabe destacar que el
protocolo analgésico utilizado genero puntajes de EVA menores de 4lo cual resulta
en un adecuado control del dolor. En este protocolo existieron pacientes con
comorbilidades que empleaban otro tipo de medicamentos como es el caso de los

antihipertensivos que también pueden influir en el metabolismo de Ketamina.

Variables como la frecuencia cardiaca, la saturacion de oxigeno no presentaron
cambios estadisticamente significativos, sin embargo si se apreciaron diferencias
en la presidn arterial sistolica (p<0,05) en el periodo postoperatorio y a el alta de
recuperacion a pesar de que el antecedente de hipertension arterial se distribuyé de
igual manera en ambos grupos y el medicamento mas consumido entre los
pacientes con antecedente de hipertension sea Losartan, seria importante hacer
una relaciéon entre hipertension y manejo de dolor o la asociacién de

antihipertensivos con la respuesta al dolor en el paciente quirurgico.

Los efectos adversos evaluados se presentaron en 2 pacientes 6,7 %, se presento
nistagmos y alucinacion, en uno prurito 3,3 % y elevacion de la presion arterial 3,3
% (p>0.05) sin presentarse diferencia estadisticamente significativa, se puede intuir

que la dosis empleada en esta propuesta genera efectos adversos en una baja
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proporcion de casos, por lo tanto se puede considerar la posibilidad de busqueda
de la dosis ideal de ketamina para lograr puntajes de EVA menores de 4 en los
pacientes con dolor severo; seria propodsito de estudio el evaluar si se requieren
dosis mas altas de una benzodiacepina para mitigar los efectos adversos de la
ketamina en el preoperatorio, pero es importante evaluar el riesgo beneficio ante la
posibilidad de presentarse efectos adversos en el paciente mayor de 60 afios a
quien se le administra. Aquellos pacientes que presentaron efectos adversos fueron
medicados con 1 mg de midazolam con adecuada respuesta clinica; la bibliografia
describe que se pueden utilizar otras opciones farmacologicas como es el uso de
alfa 2 agonistas, con los cuales se podria evaluar si llevan los efectos adversos a

cero o al menos generan una disminucion de los casos.
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CONCLUSION

El uso de Ketamina en el paciente sometido a cirugia ortopedia mayor de 60 afos
a dosis de 0,3 mg por kilogramo de peso no genero una diferencia significativa con
respecto al uso de un placebo, sin embargo el protocolo analgésico instaurado en
estos pacientes a base de un AINE como Ketorolaco y en algunos de ellos empleo
de dosis analgésicas de anestésicos locales logro un control de dolor con EVA

menor de 4, lo cual indica un adecuado manejo del dolor pos operatorio.
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO

La muestra final analizada no fue la inicialmente propuesta a pesar de reclutar a la
mayor cantidad posible de pacientes, podria requerirse un ajuste del error alfa para
ver si se requiere una muestra mas alta de pacientes para que se pueda apreciar si
realmente la no significancia obtenida en este estudio en cuando a el
comportamiento del dolor en los 3 tiempos transanestesicos evaluados es
extrapolable o no, de forma adicional el fallo en la técnica anestésica regional
proporciono una pérdida importante en la muestra que pudo haber representado

una pérdida de pacientes significativa.
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RECOMENDACIONES

La ketamina ha sido un medicamento ampliamente utilizado para el manejo del dolor
en procedimientos que generen dolor severo como cirugia de columna, térax o

articulaciones en este caso cadera y rodilla.

Se requiere de mas estudios para lograr conocer la dosis ideal para lograr el efecto

analgésico deseado en este tipo de pacientes.

El objetivo del anestesidlogo como manejo anestésico ideal debe incluir un
adecuado manejo dolor posoperatorio, por lo cual es importante estar atentos a los

nuevos manejos y técnicas
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CONSIDERACIONES ETICAS

Esta investigacion se adhiere a los lineamientos del reglamento de la ley general de
salud en materia de investigacion para la salud en sus articulos 13, 16 y 20 y a la

quinta declaracion de Helsinki (Edimburgo, 2000) que establece lo siguiente.

Art 13.- Que en toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de
estudio, debera prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y a la

proteccion de sus derechos y bienestar.

Art 16.- Se protegera la privacidad del individuo sujeto de investigacion

identificandolo so6lo cuando los resultados lo requieran y éste lo autorice.

Art 20.- Se contara con el consentimiento informado que es el acuerdo por
escrito, mediante el cual el sujeto de investigacion autoriza su participacion
en la investigaciéon, con pleno conocimiento de la naturaleza. De los
procedimientos y riesgos a los que se sometera, con la capacidad de libre

eleccidn y sin coaccién alguna.

La privacidad de los datos de los pacientes esta resguardada por la base de datos
del hospital regional “Lic. Adolfo Lopez Mateos” del ISSSTE, CDMX.

Los autores declaramos que no tenemos conflictos de interés con los farmacos

utilizados, companiias y pacientes.
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ANEXO 1

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, de anos de edad, acepto de manera
voluntaria que se me incluya como sujeto de estudio en el proyecto de investigacién
denominado EFECTIVIDAD ANALGESICA DE KETAMINA EN MAYORES DE 60 ANOS EN
CIRUGIA ORTOPEDICA, luego de haber conocido y comprendido en su totalidad, la
informacion sobre dicho proyecto, riesgos si los hubiera y beneficios directos e indirectos de
mi participacion en el estudio, y en el entendido de que:

¢ No habra ninguna sancion para mi en caso de no aceptar la invitacion.

e Puedo retirarme del proyecto si lo considero conveniente a mis intereses, aiin cuando
el investigador responsable no lo solicite, informando mis razones para tal decisién
en la Carta de Revocacion respectiva si lo considero pertinente; pudiendo si asi lo
deseo, recuperar toda la informacién obtenida de mi participacion.

e No haré ningun gasto, ni recibiré remuneraciéon alguna por la participaciéon en el
estudio.

e Se guardara estricta confidencialidad sobre los datos obtenidos producto de mi
participacion.

e Puedo solicitar, en el transcurso del estudio informacion actualizada sobre el mismo,
al investigador responsable.

He leido y comprendido la informacién anterior y mis preguntas han sido respondidas de
manera satisfactoria. He sido informado y entiendo que los datos obtenidos en el estudio
pueden ser publicados o difundidos con fines cientificos. Convengo en participar en este
estudio de investigacion.

Recibiré una copia firmada y fechada de esta forma de consentimiento.

Firma del participante Fecha
Testigo 1 Fecha
Testigo 2 Fecha

Esta parte debe ser completada por el Investigador (o su representante):

He explicado al Sr(a). la naturaleza y los propésitos de
la investigacion; le he explicado acerca de los riesgos y beneficios que implica su
participaciéon. He contestado a las preguntas en la medida de lo posible y he preguntado si
tiene alguna duda. Acepto que he leido y conozco la normatividad correspondiente para
realizar investigaciéon con seres humanos y me apego a ella.

Una vez concluida la sesiéon de preguntas y respuestas, se procedié a firmar el presente
documento.

Firma del investigador Fecha
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ANEXO 2

CARTA DE REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

Titulo del protocolo:
Investigador principal:

Sede donde se realizara el estudio:

Nombre del participante:

Por este conducto deseo informar mi decision de retirarme de este protocolo de investigacion
por las siguientes razones: (Este apartado es opcional y puede dejarse en blanco si asi lo
desea el paciente)

Si el paciente asi lo desea, podra solicitar que le sea entregada toda la informacion que se
haya recabado sobre él, con motivo de su participacion en el presente estudio.

Firma del participante

Testigo Fecha

Testigo Fecha

c.c.p El paciente.
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ANEXO 3

FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS

Nombres: EXP:
Edad: Género: Estado civil:

Procedencia:

Grupo asignado: Alergias:

Antecedentes patologicos:

Medicamentos:

Peso real: Peso Predicho: Talla: IMC:
Clasificacion ASA:

Tipo de procedimiento quirirgico:

¢.Se uso premedicacion? Si___ No:
Medicamento y dosis:

¢Requirié dosis analgésica por catéter peridural? Si___ No___
Medicamento utilizado y dosis:

EVA pre quirurgico: EVA posquirargico: EVA al salir de recuperacion:

Duracién de la cirugia en min:
Duracién de la anestesia en min:
Sangrado intraoperatorio en ml:

Dosis de Ketorolaco empleada: 30 mg 60 mg
VARIABLE PREQUIRURGICO | POSQUIRURGICO | AL SALIR DE
RECUPERACION
EVA

TENSION ARTERIAL

FRECUENCIA CARDIACA

SATURACION DE
OXIGENO

PRURITO

ALUCINACION

NISTAGMUS

DEPRESION
RESPIRATORIA
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Tabla 1.-VARIABLES DEMOGRAFICAS Y ANTROPOMETRICAS.

GRUPOK GRUPO S
(n=30) (n=30)

% %
GENERO FEMENINO 63,3 73,3
MASCULINO 36,7 26,7
ESTADO CIVIL CASADO 36,7 43,3
DIVORCIADO 6,7 0
SOLTERO 53,3 40
VIUDO 3,3 13,3
UNION LIBRE 0 3,3
PROCEDENCIA CDMX 100 100
EDAD Anos 707 71,3+8
MEDIDAS PESO kg 76,2+9 699+9

ANTOPOMETRICAS TALLA cm 158,7+ 6 159,77+ 6
IMC kg/talla® 30,6 £3 2754

Fuente: Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos, ISSSTE, CDMX.

IMC: indice de masa corporal.
*=p< 0.05.
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VALOR
DE P

0,290
0,290
0,209
0,209
0,209
0,209
0,209
1
0,525
*0,011
0,572
*0,004



Tabla 2.- EVALUACION DEL ESTADO FISICO ASA

GRUPO K GRUPO S VALOR DE P
(n=30) (n=30)
% %
1 10 40 0,007*
2 90 60 0,007*

Fuente: Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos, ISSSTE, CDMX

*=p< 0.05.

26



Tabla 3.- HIPERTENSION ARTERIAL

GRUPO K GRUPOS VALORDEP

(n=30) (n=30)
% %

PRESENCIA SI 83,3 60 0,25
NO 16,7 40 0,25
CONSUMO SI 76,7 53,3 0,052
DE ANTI-HTA NO 23,3 46,7 0,052
TIPO DE CAPTOPRIL 6,7 3,3 0,360
ANTI-HTA ENALAPRIL 20 13,3 0,360
LOSARTAN 26,7 30 0,360
METOPROLOL 6,7 0 0,360
NIFEDIPINO 16,7 6,7 0,360
TELMISARTAN 0 3,3 0,360

Fuente: Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos, ISSSTE, CDMX
ANTI-HTA: Antihipertensivo

*=p< 0.05
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Tabla 4.- DIABETES MELLITUS

GRUPO K GRUPO S
(n=30) (n=30)
% %
sl 56,7 0
NO 43,3 100

VALOR DE P

*0,000
*0,000

Fuente: Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos, ISSSTE, CDMX

*=p< 0.05.
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TABLA 5. PATOLOGIAS ASOCIADAS.

GRUPO K GRUPOS VALORDE

(n=30) (n=30) P
% %
PRESENCIA SI 23,3 26,7 0,500
NO 76,7 73,3 0,500
TIPO DE ACV 3,3 0 0,654
PATOLOGIAS ARTRITIS 3,3 0 0,654
REUMATOIDE
DISLIPIDEMIA 3,3 6,7 0,654
ERGE 6,7 0 0,654
GASTRITIS 3,3 6,7 0,654
HIPOTIROIDISMO 3,3 3,3 0,654
CISTICERCOSIS 0 3,3 0,654
HIPERPLASIA 0 3,3 0,654
PROSTATICA

Fuente: Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos, ISSSTE, CDMX
ACV: Accidente Cerebrovascular, ERGE: Enfermedad por reflujo gastroesofagico

*=p< 0.05.
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Tabla 6.- CIRUGIAS REALIZADAS

GRUPO K GRUPO S VALOR DE P
(n=30) (n=30)
% %

ATCD 16,7 16,7 0,741
ATCI 0 3,3 0,741
ATRD 30 43,3 0,741
ATRI 40 23,3 0,741
ECMFD 6,7 6,7 0,741
ATRB 3,3 3,3 0,741
LC 3,3 0 0,741
RRD 0 3,3 0,741

Fuente: Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos, ISSSTE, CDMX
*=p< 0.05.

ATCD: Artroplastia total de cadera derecha, ATCI: Artroplastia total de cadera
izquierda, ATRD: Artroplastia total de rodilla derecha, ATRI: Artroplastia total de
rodilla izquierda, ECMFD: Enclavado centro medular de fémur derecho, ATRB:
Artroplastia total de rodilla bilateral, LC: Lavado de cadera RRD: Reparacion rotula

derecha
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EVA

FRECUENCIA
CARDIACA
Latidos por

minuto

SATURACION

DE OXIGENO

%

TENSION
ARTERIAL
SISTOLICA

mmHg

TENSION
ARTERIAL

DIASTOLICA

mmHg

Fuente: Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos, ISSSTE, CDMX

*=p< 0.05.

Tabla 7.- VARIABLES EVALUADAS

BASAL
POS
QUIRURGICO
ALTA
BASAL
POS
QUIRURGICO
ALTA
BASAL
POS
QUIRURGICO
ALTA
BASAL
POS
QUIRURGICO
ALTA
BASAL
POS
QUIRURGICO
ALTA

GRUPO K
(n=30)
4,03 +2,619
0,50 £+ 0,938

0,83 + 1,053
68,07 £ 10,3
64,73 + 9,20

65,5+ 9,76
92,77 + 3,02
96,23 £ 1,47

94,07 £ 2,06
148,47 + 12
135,97 £ 11
135,10 £ 12
76,23 £ 14,3

71,07 £10,3

69,50 £ 9,43
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GRUPO S
(n=30)
3,07 £2,970
0,33 +0,758

1,17 + 1,020
71,17 £ 10,286
65,80 + 9,068

65,57 £ 9,00
93,17+2,64
95,80 + 1,56

94,87 £ 1,925
145,27 + 14,60
125,73 £+ 14,42

126 + 14,248
74,90 £ 10,604

69,07 + 9,355

68,70 £ 8,142

VALOR DE
P
0,186
0,450

0,218
0,249
0,653

0,989
0,587
0,274

0,126
0,373
*0,004

*0,016
0,684

0,435

0,726



Tabla 8.PREMEDICACION

uUsSo S
NO
TIPO DE MIDAZOLAM
MEDICAMENTO OTRO
DOSIS EN mg 1
DE 2
MIDAZOLAM

GRUPO K

(n=30)
%
100
0
100
0
26,7
73,3

GRUPOS VALORDEP
(n=30)
%
100 1
0 1
100 1
0 1
30,0 0,779
70,0 0,779

Fuente: Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos, ISSSTE, CDMX

*=p< 0.05.
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NISTAGMOS

DEPRESION

RESPIRATORIA

ALUCINACION

PRURITO

HIPERTENSION
ARTERIAL

Tabla 9.- EFECTOS ADVERSOS

SI
NO
Sl
NO
Sl
NO
SI
NO
SI
NO

GRUPO K

(n=30)
%
6,7
93,3
0
100
6,7
93,3
3,3
96,7
3,3
96,7

GRUPO S
(n=30)
%

0
100

100

100

100

VALOR DE P

0,246
0,246

0,246
0,246
0,500
0,500
0,500
0,500

Fuente: Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos, ISSSTE, CDMX

*=p< 0.05.
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Tabla 10.- MANEJO DE REACCIONES ADVERSAS

GRUPO K GRUPO S VALOR DE P
(n=30) (n=30)
% %
REACCION SI 6,7 0 0,246
ADVERSA NO 93,3 100 0,246
DOSIS DE 1 6,7 0 0,155
MIDAZOLAM 0 93,3 100 0,155

EN mg

Fuente: Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos, ISSSTE, CDMX

*=p< 0.05.
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Tabla 11.- USO DE ANALGESIA ENDOVENOSA

GRUPO K GRUPO S VALOR DE P

(n=30) (n=30)
% %
uso Sl 100 100 1
NO 0 0 1
DOSIS EN mg 30 20 30 0,276
DE 60 80 70 0,276

KETOROLACO

Fuente: Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos, ISSSTE, CDMX

*=p< 0.05.
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Tabla 12.-USO DE ANALGESIA PERIDURAL

GRUPOK  GRUPO S
(N=30) (N=30)
% %
Uso S| 16,7 26,7
NO 83,3 73,3
TIPO DE BUPIVACAINA 3,3 0
ANESTESICO 0.18%
LOCALEN % LIDOCAINA 1% 3,3 0
ROPIVACAINA 10 26,7
0.2%

Fuente: Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos, ISSSTE, CDMX

*=p< 0.05.
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VALOR DE
P

0,266
0,266
0,181

0,181
0,181



Grafica 1. Edad.
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Grafica 2.- Genero.
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Grafica 3.-Procedencia.
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Grafica 4.- Estado Civil.

60
p=0,209
50

40

30

PORCENTAIJE

20

10

Casado Divorciado Soltero Viudo Union Libre

i GRUPO KETAMINA & GRUPO SL. SALINA

Fuente: Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos, ISSSTE, CDMX.

*=p< 0.05.

40



Grafica 5.- Peso
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Grafica 6.- Talla.
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Grafica 7.- IMC.
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Grafica 8.- ASA
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Grafica 9.- Hipertension Arterial Sistémica.

90
80 p=0,25
70
60
50

40

PORCENTAIJE

30
20

10

Sl NO

@ GRUPO KETAMINA & GRUPO SOL. SALINA

Fuente: Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos, ISSSTE, CDMX

*=p< 0.05.

45



Grafica 10.- Consumo de Antihipertensivos.
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Grafica 11.- Tipo de Antihipertensivos
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Grafica 12.- Diabetes Mellitus
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Grafica 13.- Presencia de otras patologias
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Grafica 14.- Patologias Asociadas
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Grafica 15.- Cirugias Realizadas
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Grafica 16.- Evaluacion de dolor a través de EVA
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Grafica 17.- Frecuencia Cardiaca
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Grafica 18.- Saturacion de Oxigeno
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Grafica 19.- Tension Arterial Sistélica
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Grafica 20.- Tension Arterial Diastolica.
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Grafica 21.- Uso de Premedicacion
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Grafica 22.- Tipo de Medicamento de premedicacion
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Grafica 23.- Dosis de Midazolam en mg
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Grafica 24.- Efectos Adversos: Nistagmos
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Grafica 25.- Efectos Adversos: Depresion Respiratoria
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Grafica 26.- Efectos Adversos: Alucinacion
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Grafica 27.- Efectos Adversos: Prurito
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Grafica 28.- Efectos Adversos: Hipertension arterial
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Grafica 29.- Manejo de Reaccidén adversa
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Grafica 30.- Dosis de Midazolam en mg para manejo de reacciones adversas
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Grafica 31.- Uso de analgesia
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Grafica 32.- Dosis de Ketorolaco en mg
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Grafica 34.- Diferencia en las variable Medicamento Peridural entre ambos

grupos
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