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RESUMEN

Obijetivo: Se evalu6 la eficacia de la combinacién Morfina mas Dipirona como tratamiento
analgésico en su uso como analgesia preventiva en comparacién con su uso como analgesia
transoperatoria para el alivio del dolor agudo en pacientes postoperados de forma electiva de

Colecistectomia laparoscépica.

Material y métodos: Previa aprobacion por el comité de ética del Hospital General Dr. Enrique
Cabrera (Codigo de registro: 210-010-15-15) , se realizé un ensayo clinico controlado
prospectivo, comparativo, transversal, doble ciego y aleatorizado, que incluyé a un total de 62
pacientes adscritos al servicio de Cirugia General programados de forma electiva para
Colecistectomia Laparoscopica, los cuales se distribuyeron en 2 grupos de forma aleatorizada:
Grupo | o de estudio: Analgesia Preventiva (Morfina 100 mcg/kg + Dipirona 20 mg/kg
administrados 90 minutos previos a trauma quirdrgico) y Grupo Il o control: Analgesia
Transoperatoria (Morfina 100 mcg/kg + Dipirona 20 mg/kg administrados inmediatamente
posterior al trauma quirdrgico). Se evaluaron las variables demogréaficas, caracteristicas del
dolor, categoria diagnostica, EVA para dolor espontaneo e hiperalgesia y EVERA para dolor
espontaneo, asi como grado de sedacién, efectos secundarios, satisfaccion a tratamiento y
parametros hemodinamicos cardiovasculares. El analisis estadistico se llevé a cabo por medio

de la prueba de X2 pearson, t de studenty U de Mann-Whitney a través del programa SPSS

version 22.

Resultados: Se observa mayor porcentaje (79.3%) en el grupo 1 en los puntajes menores a 5 en
la Escala visual analoga en el minuto 30 de su egreso de quiréfano (p<0.05) comparado con el
grupo 2 (60.6%). En relacion a la Escala Verbal Analoga en el grupo 2, se confirmo un
porcentaje de 54.5% en comparacién con el grupo 1 con categoria de leve a los 30 y 90 minutos
(p<0.05). El uso de rescates analgésicos con morfina fue menor en el grupo 1 versus grupo 2
sin relevancia estadistica (p>0.05). No se encontraron efectos secundarios relacionados a
hipotensién, presencia de lesiones cutdneas, retenciéon urinaria o aumento del esfuerzo
respiratorio, nausea o0 vomito (p>0.05) en los grupos estudiados. No se encontré diferencia
significativa en cuanto a la frecuencia cardiaca ni presion arterial media (p > 0.05).
Conclusiones: Ambos esquemas analgésicos con morfina y dipirona son seguros con un nivel

de analgesia similar sin importar el momento de su administracion.



INTRODUCCION

En 1988 Patrick Wall y Pogatzki acufiaron el término Analgesia Preventiva * definiendo esta
ultima como el uso de drogas con propiedades analgésicas y antihiperalgésicas las mismas que
contindian su accién mas alla de la duracion esperada ?, basandose en que el tnico camino
para prevenir la sensibilizacién central es mediante el bloqueo de cualquier sefial dolorosa

proveniente del tejido dafiado, desde la incisién hasta la curacién del mismo. 12

En la actualidad existen multiples farmacos que contribuyen al control de dolor agudo
posoperatorioz'sque va desde combinaciones con aines, opioides“, bloqueadores alfa 2
adrenergicos, neuromoduladores®, administrados previamente a la incision con el proposito de

prevenir la presencia de esta entidad®.

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

secundarios relacionados con éstos®.

El dolor agudo postoperatorio se definido como un dolor de inicio reciente, duracién
probablemente limitada y que aparece como consecuencia de la estimulacion nociceptiva
resultante de la intervencion quirdrgica sobre los distintos 6rganos y tejidosg, es una de las
sensaciones mas desagradables para el paciente causando numerosos trastornos
fisiopatoldgicos indeseables, por lo tanto su manejo conduce a movilizacién temprana, reduce la
estancia hospitalaria, incrementa la satisfaccion de paciente y disminuye el riesgo de presentar
complicaciones postoperatorias graveslo, como son complicaciones respiratorias, incremento
del riesgo de isquemia o infarto miocardico, complicaciones tromboembodlicas, digestivas,
metabdlicas, alteraciones inmunes, trastornos del suefio, ansiedad y depresion y el desarrollo

de dolor cronico.

La lesién quirdrgica causa dos modificaciones en la capacidad de respuesta del sistema
nociceptivo: sensibilizacion periférica y sensibilizacibn central, se supone que estas
modificaciones en el procesado de la informacién nociceptiva y no nociceptiva contribuyen
conjuntamente al dolor postoperatorio agudoll. Asi mismo, la Hiperalgesia primaria o también
llamada hiperalgesia mecanica primaria, es el dolor que aparece en respuesta a estimulos

mecanicos en el lugar de la incision®?, ésta es una respuesta exagerada causada por la



activacion de fibras sensoriales aferentes primarias, se desarrolla luego de la liberacion de
factores proinflamatorios y puede ser medida como la disminucién del umbral doloroso tanto en

la zona de lesidbn como en los tejidos que la rodea™.

Actualmente la incidencia de dolor postoperatorio es alta, entre el 46 y 73 %™, y se sigue
tratando de manera inadecuada debido, entre otras causas, a empleo de pautas de tratamiento
insuficientes, a un deficiente uso de analgésicos potentes como los opioides, por
desconocimiento de sus caracteristicas farmacoldgicas, miedo a efectos como la depresion
respiratoria y/o vias de administracion inadecuadas”®. Algunos reportes sugieren que hasta el
80% de los pacientes experimentan dolor después de la cirugia y de éstos 11% tienen dolor
severo. En México se desconoce su prevalencia en la mayoria de los hospitales de salud

publica lo que causa una carencia de unidades de dolor agudo con uso minimo de opioides.

En un estudio realizado en el Hospital de Especialidades del Centro Medico Nacional Siglo XXI
en el cual se evaluo la prevalencia del dolor agudo postoperatorio”, se observé que 47% de los
pacientes refirieron dolor moderado, severo o insoportable a su ingreso a la sala de
recuperacioén, a dichos pacientes se les administré tratamiento analgésico de rescate utilizando
Antinflamatorios No Esteroideos (AINE) en todos los casos, de estos casos el 79% de los
pacientes manifesté tener nada, poca o moderada satisfacciéon con el tratamiento analgésico

empleadole.

La Dipirona (Metamizol) es un farmaco analgésico perteneciente al grupo de los
antiinflamatorios no esteroideos utilizado para control del dolor agudo posoperatorio,
antipirético, espasmolitico y con minimo efecto antiinflamatorio, ampliamente utilizado en paises

europeos y en América Latina™’.

En México ha sido utilizado desde hace mas de siete décadas debido a que es eficaz, de bajo
costo y puede ser administrada por varias vias. Existen muchas publicaciones afirmando que
este medicamento es muy eficaz, aun mas que el parecoxib o el paracetamol parenteral en el
tratamiento del dolor posoperatorio agudo.lB’19

La dipirona se ha utilizado ampliamente en el manejo del dolor visceral en pacientes en
posoperatorio agudo en diversos paises, ya sea como Unico farmaco o en combinacién con
opioides débiles y fuertes. Se ha demostrado que la combinaciéon de dipirona con un opioide
débil como el tramadol es mas eficaz que el uso del opioide como monoterapia aunque hacen

falta estudios donde se compare la combinacion de dipirona con un opioide fuerte.



La morfina sola o combinada, ha dado muy buenos resultados y pocos efectos adversos cuando
se utilizan dosis en cercanas al piso terapéutico, contando con una varios reportes que
respaldan su eficacia y seguridad. 20-21

Bugedo T y Mufioz L, en 1994, evaluaron el uso de morfina en infusién en esquemas variables
por via intravenosa en el perioperatorio, encontrando que las dosis de el uso de este opioide
mejoraba la analgesia, sin encontrarse efectos secundarios tales como depresion respiratoria 0
nausea o vomito con valores de significancia estadistica a comparaciéon del grupo control
(p<0.0005).%

Gomez Vazquez 2012, concluye en su estudio en pacientes postoperados de colecistectomia ,
con el uso de morfina intravenosa como analgésico postoperatorio que el numero de citosinas
proinflamatorias tales como la IL 1-B disminuyen durante las primeras 12 hrs con su uso, no asi
el factor de necrosis tubular alfa y reafirma que el uso de este medicamento debe llevar

vigilancia bajo un protocolo estrictro.”®

A pesar de lo anterior, existe controversia acerca de la analgesia preventiva comparada con la
analgesia postoperatoria, estando de acuerdo algunos autores en que son necesarios mas

estudios para determinar si existe un mayor beneficio con la analgesia preventiva.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Hay alguna diferencia analgésica en el periodo postoperatorio inmediato cuando se administra
la combinacién Morfina con Dipirona como analgesia preventiva (90 minutos antes de iniciar la
cirugia) en comparacién a la administracion transoperatoria de los mismos farmacos, en
pacientes programados para Colecistectomia Laparoscopica en el Hospital General Dr. Enrique

Cabrera?



JUSTIFICACION

Los pacientes sometidos a cirugia abdominal laparoscépica, presentan dos principales
problemas en el postoperatorio inmediato, el desarrollo de nduseas y vomitos postoperatorios y
el mas frecuente e incomodo para el paciente, la presencia de dolor moderado a severo con
una incidencia alta entre 46 y 53 %. Lo anterior ha demostrado ser la causa mas frecuente de
reingreso, readmision y estancia prolongada en las unidades hospitalarias y por estos motivos
se ha impedido que estos procedimientos puedan realizarse de manera rutinaria en forma
ambulatoria. Ademas, el tratamiento inadecuado del dolor agudo postquirdgico puede conducir
a complicaciones mas severas o0 a la aparicion de secuelas como el dolor crénico

postoperatorio.

Por estas razones es importante contar con tratamientos que permitan mejorar la efectividad y
seguridad del tratamiento del dolor agudo postoperatorio lo que nos exige la blsqueda continua

de mejores recursos terapéuticos. (11)

El uso de combinaciones analgésicas ha demostrado aumentar el efecto antinociceptivo y existe
evidencia que sugiere que combinar antiinflamatorios no esteroideos con analgésicos opioides

puede producir potenciacion del efecto analgésico. (9)

Se ha demostrado que el uso de estrategias alternativas para el alivio de dolor como la
Analgesia Preventiva constituye una buena herramienta que puede resultar superior a la
analgesia transquirdrgica convencional, sin embargo en el Hospital General Doctor Enrique
Cabrera no se utiliza ésta técnica analgésica de forma rutinaria, asi mismo no se han realizado
estudios en este hospital acerca de la combinacion analgésica de Morfina mas Dipirona en el
preoperatorio comparado con su uso en el transanestésico en pacientes sometidos a
Colecistectomia Laparoscopica, por lo que consideramos que este estudio es de utilidad si
confirmamos alguna ventaja al emplearse dicha combinacién analgésica antes de iniciar el

procedimiento quirdrgico.



General

1.

Especifi

OBJETIVOS

Comparar los modelos de analgesia preventiva contra analgesia transoperatoria con la
combinacion de Morfina mas Dipirona en pacientes sometidos a colecistectomia

laparoscopica.

Cos

Determinar mediante escalas de valoracion verbal analoga y visual analoga el grado de
dolor agudo postoperatorio en pacientes a quienes se administra medicacién analgésica

preventiva.

Determinar mediante escalas de valoracion verbal analoga y visual analoga el grado de
dolor agudo postoperatorio en pacientes a quienes se administra medicacién analgésica

transoperatoria.

Evaluar si existe diferencia significativa en el grado de dolor agudo postoperatorio

dependiendo del momento de administracién de la medicacién analgésica.

Determinar cudl de los dos grupos requiere mayor niumero de rescates analgésicos
adicionales a la dosis inicial durante su estancia en la Unidad de Cuidados

Postanestésicos.

Determinar la incidencia de efectos secundarios del uso de opioides (hausea, vomito,
depresion respiratoria) en ambos grupos durante la estancia en la Unidad de Cuidados

Postanestésicos.



HIPOTESIS

El dolor agudo postoperatorio se presentara en menor intensidad cuando se utiliza la
combinacion de Morfina con Dipirona como analgesia preventiva en comparacion a la
administracion de los mismos farmacos en el periodo transoperatorio, en pacientes sometidos a

colecistectomia laparoscépica.



MATERIAL Y METODOS

Se realizé un trabajo considerado como un ensayo clinico controlado, doble ciego, transversal

prospectivo, comparativo, bajo el siguiente procedimiento:

Se incluyeron un total de 63 pacientes divididos en dos grupos, el total de los pacientes
adscritos al servicio de Cirugia General que se encontraban programados para Colecistectomia
Laparoscépica durante el periodo del 10 de marzo de 2015 al 31 de mayo de 2015 en el
Hospital General Dr. Enrique Cabrera de forma electiva y que cumplieron los siguientes

criterios:

« CRITERIOS DE INCLUSION

1) Pacientes de género indistinto

2) Pacientes de 20 a 60 afios de edad

3) Programados para Colecistectomia Laparoscépica electiva
4) Pacientes manejados con anestesia general

5) Pacientes con clasificacion ASA 1y 2.

6) Pacientes que aceptaron el procedimiento mediante el consentimiento informado

« CRITERIOS DE NO INCLUSION

1) Pacientes con antecedentes de farmaco dependencias
2) Pacientes con problemas neurolégicos y psiquiatricos
3) Enfermedad renal, hepatica, respiratoria y cardiaca

4) Embarazo y lactancia

5) Pacientes con IMC > 30

6) Intolerancia o alergia conocida a los farmacos

7) Rechazo por parte del paciente a participar en el estudio

« CRITERIOS DE INTERRUPCION

1) Imposibilidad de acceso venoso periférico



2)

3)

1)

2)
3)

Presencia de reacciones alérgicas o de anafilaxia a los farmacos utilizados durante su
administracion.

Cambio de técnica quirargica

CRITERIOS DE ELIMINACION

Pacientes que durante el perioperatorio recibieron AINE u opioides ajenos a los utilizados
en este estudio

Pacientes que durante el transanestésico se les administr6 Naloxona.

Que el anestesiélogo o cirujano responsable del paciente hayan rechazado el estudio en

cualquier momento.

10



DISENO DE LA MUESTRA

Los pacientes fueron distribuidos en dos grupos balanceados de manera aleatoria por muestreo

simple sin reemplazo.

e Grupo I: Grupo de estudio o Morfina mas Dipirona como analgésica preventiva.
(AP= Analgesia Preventiva)
e Grupo II: Grupo control o Morfina mas Dipirona como analgesia transoperatoria.

(AT= Analgesia Transoperatoria)

El tamafio de la muestra se establecié a tconveniencia del investigador. La aleatorizacion se

realizara por medio de tabla de nimeros aleatorios.

Las variables a evaluar durante la realizacion del estudio, se enumeran de la siguiente

manera:

1)Edad (afios)

2)Peso (kilogramos)

3)Talla (metros)

4)IMC  (kilogramos / talla ?)

5)Sexo (masculino o femenino)

6)Tipo de dolor espontaneo (punzante, ardoroso-quemante, paroxistico, choque eléctrico,
fulgurante, parestesias, disestesias)

7)Escala Visual Analoga para dolor espontaneo (EVA) 0 = ausencia de dolor a 10 = dolor
mas fuerte que se haya imaginado

8)Escala Visual Analoga para dolor hiperalgesia (EVA) 0 = ausencia de dolor a 10 = dolor
mas fuerte que se haya imaginado

9) Escala Verbal Analoga para dolor espontaneo (EVERA) 0 = Ausente 1 =Leve 2=
Moderado 3 = Fuerte 4 = Muy fuerte 5 = Insoportable

10) Escala de Sedacion de Richmond

11)Escala categérica de satisfaccion a tratamiento. 1 = muy insatisfecho, 2

insatisfecho, 3 = satisfecho, 4 = muy satisfecho

12) Escala Categorica para nausea y vomito 1 = Ausente, 2 = Leve, 3 = Moderada, 4

Intensay 5 = Muy intensa

11



RECOLECCION DE DATOS

Se registraron todos los pacientes captados en el area de hospitalizacion del servicio de Cirugia
General que estuvieran programados para colecistectomia laparoscopica electiva, se elaboré un
instrumento de recoleccién de datos, consistente en variables de datos generales, riesgo
anestésico, tipo de procedimiento, datos evaluativos, efectos adversos y parametros vitales del

paciente.

Todos los pacientes fueron instruidos con respecto al estudio, sobre las escalas de valoracién
del dolor previo consentimiento informado y autoricazién para el estudio, los farmacos utilizados
durante el procedimiento anestésico fueron estandarizados a dosis segun peso ideal en
kilogramos del paciente, evitando usar aquellos que pudieron interferir con las variables a

evaluar en el estudio.

El personal que participé en cada uno de los casos no estuvo enterado del objetivo y disefio del
estudio, el personal medico a cargo de la caloracion de los pacientes durante la infusion de los

farmacos en estudio no conocia el tipo de medicamento administrado.

Al momento de la infusién en ambos grupos (grupo de estudio y grupo control) se realizo el
monitoreo no invasivo a través de monitor automatico programable para todos los pacientes el
cual incluy6: electrocardiograma de 3 derivaciones I, V y AVF, presion arterial no invasiva

(PANI) y oximetria de pulso.

En el periodo prequirdrgico se anotaron las variables de estudio tales como edad, peso, talla,

IMC, sexo, signos vitales basales previo inicio de las infusiones a estudiar.
Los farmacos en estudio se distribuyeron de la siguiente manera:

e Los pacientes del Grupo | 6 en estudio (AP) recibiran Morfina a dosis de
impregnacion 100 mcg/kg + Dipirona a dosis de 20mg/kg, en infusién intravenosa
continua en 100ml de Solucién NaCl 0.9% durante 20 minutos, 90 minutos previos a
la incision quirdargica. (*) (**)

e Los pacientes del Grupo Il 6 control (AT) recibiran Morfina a dosis de

impregnacion 100 mcg/kg + Dipirona a dosis de 20mg/kg, en infusién intravenosa

12



continua en 100ml de Solucion NaCl 0.9% durante 20 minutos, posterior a la

insuflacion del neumoperitoneo. (**)

*A los pacientes del grupo en studio (AP) se les colocé puntas nasales a flujo

de gas fresco a 3 Its por minuto durante la administraciéon de la infusién.

** A todos los pacientes se les administr6 con Ondansetron 4mg IV previa

infusién de farmacos a estudiar.

El manejo transanestesico se basdé en una técnica de Anestesia General

Balanceada previa valoracién individual de los pacientes sometidos a estudio.

e Carga hidrica con solucion Hartmman 10 cc/kg, ansiolisis con Midazolam 30 mcg/kg iv,
narcosis basal con Fentanil 5 mcg/kg iv, induccién con Propofol 2 mg/kg iv, relajacion
neuromuscular con Vecuronio 100 mcg/kg iv, ventilacion Mecanica: 6 a 8 ml/kg, Flujo de
Gases Frescos con Oxigeno al 60% a 2 Its por minuto, mantenimiento a base de
Sevofluorano o Desfluorano a dosis requerida, Narcosis promedio dosis/kilogramo/hora

de Fentanil: 3 a 5 mcq.

En el periodo postquirurgico inmediato se observd y se interrogd de forma directa
a los pacientes y se anotaron las variables de estudio tales como existencia de
dolor, tipo, caracteristica e intensidad del mismo con las escalas antes
mencionadas, constantes vitales, grado de sedacion, escala categorica para
nadusea y vémito asi como satisfaccion al tratamiento, presencia de efectos
adversos tales como lesiones cutaneas, retencién urinaria, SpO2 baja, aumento
del esfuerzo respiratorio, todo lo anterior hasta los 120 minutos posteriores al

termino del procedimiento anestésico quirurgico.

En los casos de persistencia de nauseas y vomitos se consider6 la administracién de una dosis
adicional de ondansetron de 4mg iv lenta (5 minutos). En los caso donde persistié el dolor, se
aplicaron en ambos grupos rescates de Morfina de 30 % de la dosis de impregnacion por via

intravenosa en infusién de 10 minutos.

Finalmente, una vez que la paciente se control6 satisfactoriamente del dolor, asi como de

13



efectos indeseables o colaterales y contando con una valoracién Optima de recuperacion
anestésica, fue dada de alta de recuperacion para continuar con indicaciones de su servicio

tratante.

El registro de las variables relacionadas a los signos vitales tales como
frecuencia cardiaca, tensidn arterial sistolica, tension arterial diastdlica y tensién
arterial media se realizé por el investigador a cargo de la evaluacién de los

pacientes en el siguiente orden:

e M1 al ingreso a Quirofano.

e M2 inmediatamente después de extubacion.

e M3 alos 30 minutos del transanestésico.

e M4 alos 60 minutos del transanestésico.

e M5 inmeditamente después de la extubacion.

e M6 al ingreso a la Unidad de Cuidados Postanestésicos.

e M7 alos 30 minutos de ingreso a la Unidad de Cuidados Postanestésicos.
e M8 alos 60 minutos de ingreso a la Unidad de Cuidados Postanestésicos.
e M9 a los 120 minutos de ingreso a la Unidad de Cuidados

Postanestésicos.

El registro de las variables relacionadas a la Escala Visual Analoga para dolor
espontaneo, dolor hiperalgésico se realiz6é por el investigador a cargo de la evaluacién

de los pacientes en el siguiente orden:

e M1 al ingreso a la Unidad de Cuidados Postanestésicos.

e M2 a los 30 minutos de la Illegada a la Unidad de Cuidados
Postanestésicos.

e M3 a los 60 minutos de la llegada a la Unidad de Cuidados
Postanestésicos.

e M4 a los 90 minutos de la Illegada a la Unidad de Cuidados
Postanestésicos.

e M5 a los 120 minutos de la llegada a la Unidad de Cuidados

Postanestésicos.
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El registro de las variables relacionadas a la escala de sedacion de Richmond se

realizé por el investigador a cargo de la evaluacion de los pacientes en el

siguiente orden:

e M1 Basal, previa administracion de infusién.

e M2 al ingreso a la Unidad de Cuidados Postanestésicos.

e M3 a los 30 minutos de la llegada a

Postanestésicos.

e M4 a los 60 minutos de la llegada a

Postanestésicos.

e M5 a los 90 minutos de la llegada a

Postanestésicos.

e M6 a los 120 minutos de la llegada a

Postanestésicos.

la

la

la

la

Unidad

Unidad

Unidad

Unidad

de

de

de

de

Cuidados

Cuidados

Cuidados

Cuidados

El registro de las variables relacionadas a la escala categérica de nausea y

vomito, escala categorica de satisfaccion y presencia de efectos secundarios, se

realizé por el investigador a cargo de la evaluacion de los pacientes en un solo

momento

e M1 a los 120 minutos de su ingreso a

Postanestésicos.

la Unidad de Cuidados
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PROCESAMIENTO ESTADISTICO, ANALISIS Y PLAN DE TABULACION

Los valores determinados se presentaron de forma descriptiva como media + desviacion
estandar, valor minimo y valor maximo. Se utilizaron valores demograficos para prueba de
homogeneidad con chi cuadrada se determinaron para observar el tipo de distribucion,

estableciendo las pruebas de inferencia paramétricas y no paramétricas

La hipotesis nula sera que los valores obtenidos de la comparacion entre la medicacion
analgésica previa y posterior a la incision quirurgica no son semejantes. Para rechazar esta

hipotesis se determiné un valor de p de 0.05 para significancia estadistica

El método estadistico se realizé por medio de prueba Chi 2 como prueba de inferencia no
paramétrica y T de student para muestras independientes como prueba de inferencia
paramétrica a través del programa SPSS version 22 para iOS Yosemite. Los resultados se
mostraron como promedios * desviaciones estandar (DE), valor minimo y valor

maximo. Las graficas se realizaron con el programa Excel para iOS Yosemite.
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ASPECTOS ETICOS

El presente estudio se llevé a cabo de acuerdo con los principios éticos para investigaciones
medicas en seres humanos por la asociacién medica mundial de la Declaracion de Helsinki
adoptada de la 52 2 asamblea general Edimburgo, Escocia, Octubre del 2000, Asamblea
general de la Asociacion Medica Mundial Washington 2002 y Tokio 2004, a la Ley General de
Salud y su Reglamento en Materia de Investigacion, y a las Guias de la Conferencia

Internacional de Armonizacion (ICH) sobre la Buena Practica Clinica (GCP).

Se proporcioné a las pacientes un consentimiento detallado del tipo de estudio y de los
farmacos a emplear, asi como de los posibles efectos colaterales y ventajas de la analgesia
preventiva. Se le explicd detalladamente a la paciente el manejo del dolor postoperatorio, bien
antes de la anestesia o durante esta en forma intravenosa, de tal manera que se evitara la
presencia de dolor postoperatorio. Ademas, en caso de alivio insuficiente, se manejarian dosis

extras para control de dolor por via intravenosa. No se utilizaron placebos. (Ver anexos)

MEDIDAS DE BIOSEGURIDAD PARA LOS SUJETOS DE ESTUDIO

Se realiz6 una valoracion preanestésica previa, se evaluaron alergias conocidas a los farmacos

a utilizar en este estudio, se utilizaron materiales nuevos, estériles y desechables.
El personal médico y de enfermeria se capacité e instruyé para la administracion de las

infusiones asi como para la vigilancia y atencién de los pacientes durante el total de la duracion

del estudio
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RECURSOS

Recursos Humanos:

Médicos anestesidlogos, residentes de anestesiologia, personal de enfermeria y pacientes

seleccionados de manera aleatoria.

Recursos Materiales:

e Baéscula con estadimetro.

e Monitor Automatico para EKG ( DII, V5y AVF).

e Baumanoémetro automatico programmable.

e Oximetro de pulso.

e Cedula de recoleccién de datos elaborada por el investigador.

e Equipos estériles, nuevos y desechables para venoclisis.

e Solucion fisioldgica al 0.9% en presentacion de 100 ml para uso intravenoso.
< Morfina ampolletas de 10 mg en solucién para administracion intravenosa.

e Dipirona ampolletas de 1 gr en solucién para administracion intravenosa.

e Ondansetron ampolletas de 8 mg en solucién para administracion intravenosa.
e Los farmacos anestésicos y no anestésicos adicionales que se requieran para el

estudio.

Recursos fisicos:

e Sala de Unidad de Cuidados postanestésicos con equipo necesario para monitoreo
béasico no invasivo.

e Sala de Quiréfano con equipo necesario para procedimiento laparoscopico bajo
anestesia general.

e Sala de Hospitalizacion
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RESULTADOS

Se estudié un total de 62 pacientes, ninguno se eliminé del estudio, quedando en el grupo | un
total de 29 pacientes, de los cuales el 27.6% eran varones y 72.4% eran mujeres, y el grupo Il
con un total de 33 pacientes, de los cuales el 39.4% eran varones y 60.6% mujeres. No se
encontrd diferencia en ambos grupos en cuanto a edad, peso, talla, IMC (indice de Masa
Corporal) y estado de salud ASA. (Tabla 1)

Tabla 1 Descripcion General de la Poblacién

Grupo | Grupo Il Significancia
Analgesia Preventiva Analgesia Transoperatoria estadistica
n=29 n=33 o]
Media (Rango) Media (Rango)

Edad (afos) 35.21 (18-56) 38.52 (18-54) 0.495.
Sexo % (M/F) 2761724 39.4/60.6 0.327»
Talla (mt) 1.60 + 0.07 1.59 (1.48-1.68) 0.238.
Peso (kg) 66.83 + 8.49 63.48 (52-76) 0.081.
IMC (Kg/mts?) 29.9 +2.32 24.9 (21.10-30.0) 0.676.
ASA % (1/2) 51.5/483 45.5/54.5 0.622»

IMC: Indice de Masa Corporal
* U de Mann Whitney
* Exacta de Fisher
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Al evaluar las constantes vitales en ambos grupos en los diferentes momentos, no se encontro
diferencia significativa en cuanto a la frecuencia cardiaca (p > 0.05), no asi en la comparacion
de la Tension Arterial Media (TAM), donde se mantuvieron valores similares hasta el momento 4
(Ingreso a UCPA). A partir de este punto, en el momento 6, 8 y 9, el grupo | mostré valores
menores de TAM teniendo significancia estadistica (p< 0.05) en comparacién del grupo Il

(Figura 1y Figura 2).

—@— Administracion Preventiva

* p>0.05 — @ —  Administracion Preventiva *p<0.05 —W— Administracion Transoperatoria
— -@ —  Administracion transoperatoria
120
100 -
* * *
* F * * 110
* * fE\ * *
90 - * * < *
S
e © 100
= N 5
{=4 . (5}
= 80- / s
£ == =
g e ]/ v o 3 e
Y g
8 70- <
5 5
®
T 2
60 - L
& 7
50 - ' ' ' ' ' ' ' ' '
ML M2 M3 M4 M5 M6 M7 M8 M9 & ' ' ' ' ' ' ' ' '
ML M2 M3 M4 M5 M6 M7 M8 M9
* tde student *t de student.
Figura 1.- Comparacién de la frecuencia cardiaca en ambos grupos. Figura 2..- Comparacién de la presion arterial media (PAM) en ambos grupos.

En cuanto a la presencia de dolor espontaneo evaluado a través de la EVA, hubo diferencia
significativa de p < 0,05 a los 30 y 90 minutos del ingreso a sala de recuperacion en ambos
grupos, asi mismo en cuanto a la presencia de dolor hiperalgésico evaluado a través de técnica
de pinprick y escala visual analoga, hubo diferencia significativa de p < 0,05 desde el ingreso a

la unidad de cuidados post anestésicos hasta su egreso a los 120 minutos. (tabla 2).

Tabla 2. Comparacién de la presencia de dolor espontédneo e hiperalgésico con escala visual anédloga <5

Grupo | Grupo Il Grupo | Grupo ll
F A p* Analgesia Preventiva Analgesia transoperatoria [
n=29 n=33 n=29 n=33
n (%) n (%) n (%) n (%)
Dolor espontaneo Dolor espontaneo Dolor Hiperalgesico Dolor Hiperalgésico
M1 (Ingreso 22 (75.9) 21 (66.7) 0.663 27 (93.1) 33 (100) 0.027 *
UCPA)

M2 (30 minutos) 23 (79.3) 20 (60.6) 0.012 23 (79.3) 27 (81.8) 0.001*
M3 (60 minutos) 29 (100) 31(93.9) 0.401 28 (96.6) 27 (81.8) 0.028 *
M4 (90 minutos) 29 (100) 33 (100) 0.002 29 (100) 33 (100) 0.001*
M5 (120 minutos) 29 (100) 33 (100) 0.204 29 (100) 33 (100) 0.023 *

* X2 de Pearson
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En cuanto a la presencia de dolor evaluado a través de Escala Verbal Analoga (EVERA), se
encontr6 el valor de p menor a 0,05 a los 30 minutos del ingreso a cuidados
Postanestésicos, favoreciendo el porcentaje en el grupo 2 en un 54.5% comparado con 6.9%
del grupo 1 en la presencia de dolor con categoria de leve. Asi también a los 90 minutos el
porcentaje en el grupo 2, fue superior en un 18% en el mismo rubro (p<0.05) (Figura 3 y Figura
4).

Figura 3. EVERA POR MOMENTOS Figura 4. EVERA POR MOMENTOS
GRUPO| GRUPO Il

©MUY INTENSO
WINTENSO

EMUY INTENSO
FINTENSO

% de Pacientes % de Pacientes

""MODERADO MODERADO
WLEVE ELEVE
WAUSENTE ©AUSENTE
? X2 de Pearson
*p<0.05 ? X2 de Pearson
*p<0.05

Momentos Momentos

En la evaluaciéon de sedacién a través de la escala de Richmond, no se encontré diferencia
estadisticamente significativa (p>0.05) en ningun grupo en los momentos estudiados en ambos

grupos (Figura 5 y Figura 6).

Figura 5. ESCALA DE SEDACION RICHMOND

GRUPO1 Figura 6. ESCALA DE SEDACION RICHMOND
GRUPO 2
* * * * *
1 SEDACION SEVERA
“SEDACION SEVERA
9 de Pacientes 4 SEDACION MODEDADA S CION S|
. - N = SEDACION MODEDADA
"'SEDACION LEVE % de Pacientes
SEDACION LEVE
EDORMIDO (responde)
“DORMIDO (responde)
FALERTA
“ALERTA
X2 de Pearson
+p>0.05 * X2 de Pearson
*p>0.05

Momentos

Momentos
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El requerimiento de rescates analgésicos con morfina, fue de un 20.7 % en el grupo |, mientras
qgue en el grupo Il fue de 36.4% No hubo diferencia estadistica al comparar los grupos
estudiados por medio de chi cuadrada (p>0.05). No se encontraron efectos adversos en los dos
grupos estudiados relacionados a hipotension, presencia de lesiones cutaneas, retencion

urinaria o aumento del esfuerzo respiratorio (p>0.05) (Tabla 3).

Tabla 3. Porcentaje de uso de rescates analgésicos y de presentacion de efectos adversos

Grupo | Grupo Il Significancia
Analgesia Preventiva  Analgesia transoperatoria estadistica
n=29 n=33 p
N=% N=%
Rescates % (SI/ NO) 20.7/79.3 36.4/63.6 0.165 *
Hipotension % (S1/ NO) 0/100 0/100 NA*
Lesiones Cutaneas 0/100 0/100 NA®
% (S1/NO)
Esfuerzo Respiratorio % 0/100 0/100 NA*
(S1/NO)
Retencién urinaria 6.9/93.0 6.1/93.9 0.894
% (S1/NO)

* X2 de Pearson
NA= No aplica

El porcentaje con relacion a la escala categérica de nausea y vomito de caracter ausente y leve
se observo en un 96.6% y 75.7% en el grupo | y grupo Il respectivamente (p>0.05). Solo 8
(24.2%) pacientes, presentaron grado de caracter moderado sin relevancia estadistica.
(p>0.05). (Tabla 4)

Tabla 4. Pacientes que presentaron nausea y vomito a los 120 min de la llegada a UCPA

Escala Categérica de Grupo | Grupo |
Nausea y Vomito (%) Analgesia Preventiva Analgesia transoperatoria p*
n=29 n=33
n (%) n (%)
Ausente 22 (75.9) 18 (54.5)
Leve 6 (20.7) 7(21.2) 0.058 2
Moderado 1(3.4) 8 (24.2)
Severo 0 0
UCPA: Unidad de Cuidados P ésicos

2 x2 de Pearson
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En la escala categorica de satisfaccion, el porcentaje de satisfecho a muy satisfecho en el
grupo | fue de 93.1 % comparado con el 75.8% del grupo Il. No se encontro diferencia
estadistica en los grupos estudiados. (p>0.05). Ocho pacientes (24.2%) del grupo Il refirieron

no estar contentos con el tratamiento propuesto.

Tabla 5. Grado de satisfaccién con el tratamiento administrado a los 120 min del ingreso a UCPA

Escala Categérica de Grupo | Grupo Il p*
Satisfaccién a Analgesia Preventiva Analgesia transoperatoria
- o n=29 n=33
tratamiento (%) n (%) n (%)
Muy insatisfecho
Insatisfecho 2 (6.9 %) 8(24.2 %)
0.054 »
Satisfecho 15 (51.7 %) 19 (57.6 %)
Muy satisfecho 12 (41.4 %) 6(18.2 %)

UCPA: Unidad de Cuidados P ési
* X2 de Pearson
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DISCUSION.

El manejo del dolor post operatorio agudo alivia el sufrimiento del paciente y conduce a
movilizacion temprana, reduce la estancia hospitalaria y los costos que implica, incrementa la

satisfaccion de paciente y disminuye el riesgo de presentar dolor post operatorio crénico (1).

La Analgesia Preventiva es una herramienta con beneficios prometedores en identificacion,
tratamiento y disminuciéon de desarrollo de dolor crénico post operatorio, siendo necesario
realizar estudios que sean capaces de precisar los mecanismos bajo la relacion entre dolor post
operatorio agudo a crénico. (1) En nuestro estudio se tratd de comprobar la utilidad de la
analgesia preventiva contra la analgesia transoperatoria con el uso de una combinacién de
opioide mas antiinflamatorio no esteroideo por via intravenosa, encontrando que en la analgesia
postoperatoria en ambos modelos, no influia el momento de administracion relacionados a
mejoria en los puntajes de analgesia de la Escala Visual Analoga de dolor agudo postoperatorio
tipo espontaneo. Pogatzki menciona que el uso de ciertos farmacos disminuye la hiperalgesia si
se usan de manera preventiva (1). Nosotros encontramos puntajes menores en la presencia de

hiperalgesia en la Escala Visual Analoga evaluada por medio de técnica de pinprick.

Actualmente la incidencia de dolor postoperatorio es alta, entre el 46 y 73 %, (14) y se sigue
tratando de manera inadecuada debido, entre otras causas, a empleo de pautas de tratamiento
insuficientes, a un deficiente uso de analgésicos potentes como los opioides(15). Algunos
reportes sugieren que hasta el 80% de los pacientes experimentan dolor después de la cirugia 'y
de éstos 11% tienen dolor severo esto debido a que el uso de opioides en México es minimo,
esto debido a los posibles efectos adversos que causan. Esto posiblemente al uso infrecuente o
minimo en nuestro pais (16). En nuestro estudio el uso de morfina en modelo de analgesia
preventiva o transoperatoria, ademas de mejorar los puntajes en la escala visual analoga
espontanea e hiperalgesica menores a 5/ 10 y ausencia o presencia leve de dolor por medio
de escala verbal andloga, la presencia de complicaciones relacionadas a hipotension,

sedacion, reacciones anafilactoides, retencion urinaria o depresion respiratoria fue nulo.

En un estudio realizado en el Hospital de Especialidades del Centro Medico Nacional Siglo XXI
en el cual se evaluo la prevalencia del dolor agudo postoperatorio (18), se observé que 47% de
los pacientes refirieron dolor moderado, severo o insoportable a su ingreso a la sala de
recuperacion, a dichos pacientes se les administré tratamiento analgésico de rescate utilizando
Antinflamatorios No Esteroideos (AINE) en todos los casos, de estos casos el 79% de los

pacientes manifesté tener nada, poca o moderada satisfaccién con el tratamiento analgésico
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empleado. (19). Resaltamos la importancia del uso de opioides de tipo morfina para el control
de dolor agudo posoperatorio en un 30% de la dosis de impregnacion como rescate analgesico

relacionada a mejores puntajes en la satisfaccion de su uso en los dos grupos en estudio.

La morfina sola o combinada, ha dado muy buenos resultados y pocos efectos adversos cuando
se utilizan dosis en cercanas al piso terapéutico, contando con una varios reportes que
respaldan su eficacia y seguridad. (20) Bugedo T y Mufioz L, en 1994, evaluaron el uso de
morfina en infusion de 2.5 mg por via intravenosa en el perioperatorio, encontrando que las
dosis de el uso de este opioide mejoraba la analgesia, sin encontrarse efectos secundarios tales
como depresion respiratoria 0 nausea 0 vomito con valores de significancia estadistica a
comparacion del grupo control (p<0.0005) (21). Concordamos con este estudio y recalcamos
gue ambos esquemas de tratamiento propuesto en infusién intravenosa ya sea de forma
preventiva o transoperatoria mejoran los indices de dolor posoperatorio sin encontrar efectos
secundarios en el mismo, aunque en nuestra investigacion, las dosis utilizadas fueron mayores

durante el periodo perioperatorio.

Goémez Vazquez 2012, concluye en su estudio en pacientes postoperados de colecistectomia ,
con el uso de morfina intravenosa como analgésico postoperatorio que el numero de citosinas
proinflamatorias tales como la IL 1-B disminuyen durante las primeras 12 hrs con su uso, no asi
el factor de necrosis tubular alfa y reafirma que el uso de este medicamento debe llevar
vigilancia bajo un protocolo estricto.(21). Aunque no evaluamos el aumento o disminucién de las
citosinas en nuestro estudio, concuerdo que la vigilancia durante su administracion debe

requerir de cuidados especiales a todos los pacientes expuestos al farmaco de estudio.
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CONCLUSIONES

Los puntajes de dolor espontaneo con escala visual y escala verbal analoga obtenidos fueron

similares en ambos modelos analgésicos.

En el grupo analgesia preventiva la presencia de hiperalgesia menor.

El grado de satisfaccion al tratamiento, mas del 90% de los pacientes del grupo de Analgesia

preventiva refirieron estar satisfechos o muy satisfechos.

No se encontré diferencia en el momento de evaluar el uso de rescates analgésicos aunque el

porcentaje de requerimiento fue menor en el grupo I.

No se presentaron efectos secundarios tales como hipotension, nausea o vomito, depresién

respiratoria, reacciones alérgicas o retencion urinaria en los grupos de estudio

Los efectos adversos hemodinamicos cardiovasculares relacionados con el uso de Morfina y

Dipirona son minimos si su administracion es lenta.

No existe diferencia estadistica en la escala de sedacion en los grupos de estudio.

26



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1 J. Brennan Timothy, K. Zahn Peter, M. Pogatzki-Zahn Esther. Mecanismos del dolor incisional.
Clinicas Anestesiologicas De Norteamérica. 2005; Vol. 23: 1 — 20

% Santeularia V. Maria Teresa, Catala P. Elena, Genové C. Mercé, et al. Nuevas tendencias en
el tratamiento del dolor postoperatorio en cirugia general y digestiva. Cirugia Espafiola. 2009;
Vol. 86(2): 63 — 71

% Woolf, Clifford J. Central sensibilization: Implications for the diagnosis and treatment of pain.
Review. Pain. 2011; Vol. 152: 2-15.

* Treede RD, Meyer RA, Raja SN, et al. Peripheral and central mechanisms of cutaneous
hyperalgesia. Prog Neurobiol 1992; Vol. 38: 397-421

® Huaman R. Juvitza. Analgesia Preventiva. Revision. Medicina Del Dolor Y Cuidados Paliativos
Instituto Nacional De Ciencias Médicas Y Nutricion “Salvador Zubiran” (Incmnsz). 2014.
Volumen 1: 1-20

®sada O. T., Delgado H. D., Castellanos O. A. Prevalencia del dolor postoperatorio en cirugia
electiva de pacientes del hospital de especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI
IMSS. Revista de la Sociedad Espafiola del Dolor. 2011. Vol. 18 (2): 91 - 97

" Martinez V. Alfonso,1 Rodriguez B. Nancy. Dolor Postoperatorio: Enfoque Procedimiento —
Especifico. Revista Ciencias Biomédicas, Guias De Manejo Y Protocolos. 2012. Vol. 3(2): 360 —
372

& Noor M. Gajraj, Girish P. Joshi. Rol de los inhibidores de la ciclooxigenasa-2 en el tratamiento

del dolor postoperatorio. Clinicas Anestesioldgicas De Norteamérica. 2005. Vol. 23: 49 — 72

o Buitrago G. Tatiana, Calder6on O. Carlos, Vallejos N. Alvaro. Dipirona: ¢Beneficios
subestimados o riesgos sobredimensionados? Revision de la literatura. Revista Colombiana de
Ciencias Quimicas Farmacologicas, 2014, Vol. 43(1): 173-195

19 Arcila H. Heriberto, Barragan P. Sergio, Borbolla E. José, et al. Consenso de un grupo de
expertos mexicanos. Eficacia y seguridad del Metamizol (Dipirona). Gaceta Médica de México,
2004, Vol. 140 (1) : 99-102

" Daza B. Jorge, Ruiz P. Ornella. Uso de Opioides en el Tratamiento del dolor. Biociencias.
2011. Vol. 6 (2): 63 -71

12 Igor Kissin. A Call to Reassess the Clinical Value of Preventive (Preemptive) Analgesia.

Anesthesia & Analgesia. Noviembre 2011. Volume 113(5)

13 Amiya K. Mishra, Mumtaz Afzal, etbal. Pre-emptive analgesia: Recent trends and evidences.
Indian Journal of Pain. Septiemvre- Dieciembre 2013. Vol 27 (3)

“sada 0. T, Delgado H. D., Castellanos O. A. Prevalencia del dolor postoperatorio en cirugia

27



electiva de pacientes del hospital de especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI
IMSS. Revista de la Sociedad Espafiola del Dolor. 2011. Vol. 18 (2): 91 - 97

* Daza B. Jorge, Ruiz P. Ornella. Uso de Opioides en el Tratamiento del dolor. Biociencias.
2011. Vol. 6 (2): 63 -71

'8 Girish P. Joshi, Babatunde O. Ogunnaike. Consecuencias del tratamiento inadecuado del
dolor postoperatorio y del dolor postoperatorio persistente crénico. Clinicas Anestesioldgicas De
Norteamérica. 2005. Vol. 23: 21 — 36

1 Miguel Mufioz C. Miguel, et al. Analgesia preventiva con drogas antiinflamatorias no
esteroideas en procedimientos quirdrgicos abdominales de urgencia/ Preventive analgesia with
nonsteroidal anti-inflammatory drugs in emergency abdominal surgical procedures. Revista
Cubana de Anestesiologia y Reanimacion. 2013. Vol. 12(3):222-230

8 Andreas Kopf, Nilesh B. Patel. Guia para el manejo del Dolor en condiciones de bajos
recurso. Asociacion Internacional Para El Estudio Del Dolor. 2010 . Vol. 1: 1-293

19 Butrén L. Francisco G., Vazquez L. Antonio B. Analgesia preventiva del dolor postoperatorio
con ketorolaco trometamina versus parecoxib sddico intramusculares en el preoperatorio y
ketorolaco trometamina versus valdecoxib oral en el postoperatorio. Revista Mexicana de
Anestesiologia. Enero-Marzo 2005. Vol. 28 (1): 27-31

% Joel Katz, Hance Clarke, et al. Preventive Analgesia: Quo Vadimus?. Anesthesia &
Analgesia. Noviembre 2011. Vol. 113.

2 sA Oriol-Lépez, PR Arzate-Gonzalez, et al. ¢ Ondansetron o dexametasona? Tratamiento de
nausea y vomito postoperatorios en cirugia abdominal. Revista Mexicana de Anestesiologia.
Julio-Septiembre 2009. Vol. 32 (3): 163-170

2 Bugedo T., Guillermo, Mufioz L., Hernan, et al. Infusién de morfina para el manejo del dolor
postoperatorio en pacientes sometidos a cirugia abdominal alta / Morphine infusion for
postoperative pain management in patients subjected to upper abdominal surgery. Revista
Médica de Chile. 1994. Vol. 122(5): 517-24

% Ashraf S. Habib, Tong J. Gan. Rol de los coadyuvantes analgésicos en el tratamiento del
dolor postoperatorio. Clinicas Anestesiolégicas De Norteamérica. 2005. Vol 3: 85-107

28



ANEXOS

_’:‘t-‘
Direccién de Educacion e Investigacion
Cadigo de Registro: 210-010-15-15
CIUDAD DE MEXICO
NCiondy Juws SEDESA

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE DEL PACIENTE:

EXPEDIENTE: EDAD: SEXO: TALLA: PESO: ASA: (1) (2) IMC:

TIPO DE CIRUGIA: PROGRAMADA
CIRUGIA PROYECTADA: COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA

GRUPO |/ ESTUDIO:  ANALGESIA PREVENTIVA (AP)
GRUPO Il / CONTROL: ANALGESIA TRANSOPERATORIA (AT)

Nota.
e Grupo Estudio (AP) Morfina IV a dosis de 100 mcg/kg + Dipirona a dosis de 20 mg/kg 60 minutos previos a la
incision quirdrgica en 100 ml de solucién NaCl 0.9% en bomba de infusién Baxter para pasar en 20 minutos.

e Grupo Control (AT) Morfina IV a dosis de 100 mcg/kg + Dipirona a dosis de 20 mg/kg posterior a la insuflacion del
neumoperitoneo, en punto maximo de Presién Intra Abdominal, en 100 ml de solucion NaCl 0.9% en bomba de
infusidn Baxter para pasar en 20 minutos.

Manejo anestésico: Carga hidrica con solucion Hartmman 10 cc/kg, proteccion neurovegetativa: atropina 10 mcg/kg,
ansiolisis con Midazolam 30 mcg/kg iv, narcosis basal con Fentanil 3 mcg/kg iv, induccion con Propofol 2 mg/kg iv,
relajacion neuromuscular con Vecuronio 100 mcg/kg iv, ventilacion Mecéanica: 6 a 8 ml/kg, Flujo de Gases Frescos con
Oxigeno al 60% a 2 Its por minuto, mantenimiento a base de Sevofluorano o Desfluorano a dosis requerida y cierre 10
minutos antes del termino de cirugia, Narcosis promedio dosis/kilogramo/hora de Fentanil: 3 a 5 mcg

Medidas de seguridad: Efedrina a dosis de 15 mcg/kg en caso de TAM menor de 60 mmHg.

Prevencion de emesis: Ondansetron 4 mg iv, a los 45 minutos del inicio de la induccién.
Rescates con morfina: Iniciar si EVA espontanea mayor de 5 a dosis de 30% de la dosis de impregnacion.

a) Anote la frecuencia cardiaca, tension arterial sistélica, diastélica y media del procedimiento anestésico

M1 M 2 M3 M3 M5 M6 M7 M8 M9
SIGNOS BASAL DESPUES DE TRANS TRANS EXTUBACION LLEGADA POST POST POST
AL INGRESO | INTUBACION QUIRURGICO QUIRURGICO A UCPA OPERA | OPERA OPERA
VITALES A ORO 30 MINUTOS 60 MINUTOS TORIO | TORIO TORIO
QUIROFANO TRAQUEAL 30 min 60 min 120 min

FRECUENCIA
CARDIACA
(Latidos/min)

Tension Arterial
Sistélica mm de
Hg

Tension Arterial
diastélica
mm de Hg

Tension Arterial
Media
mm de Hg



Margarita
Texto escrito a máquina
ANEXOS

Margarita
Texto escrito a máquina
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SEDESA

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE DEL PACIENTE:

EXPEDIENTE: EDAD: SEXO: TALLA: PESO: ASA: (1) (2) IMC:

b) Anote la evolucion del EVA espontaneo (0 = ausencia a 10 = el peor dolor que haya imaginado), EVA hiperalgesia
(1 = ausente a pesar de estimulo con aguja, 2 = expresion facial de dolor al estimulo con aguja, 3 = presencia de
movimiento de miembros y retiro de region quirtrgica al estimulo con aguja, 4 = agitacién y presencia de cambios
en la frecuencia cardiaca al estimulo con aguja, 5 = dolor insoportable en ausencia de estimulo ) y EVERA (1 =
ausente, 2 = leve, 3 = moderado, 4 = intenso, 5 = muy intenso).

M1 M2 M3 M4 M5
VALORACION DOLOR INGRESO UCPA 30 UCPA 60 UCPA 90 min UCPA 120 min
A UCPA min min

EVA
(Espontaneo)

EVA
(hiperalgesia)

EVERA




[ SEDESA ]

NOMBRE DEL PACIENTE:

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Direccién de Educacion e Investigacion

Cadigo de Registro: 210-010-15-15

EXPEDIENTE:

EDAD:

SEXO:

TALLA:

PESO:

ASA: (1) (2) IMC:

c) Sefale con una X la evolucion de la escala de sedacién de Richmond segin el momento durante su estancia en

recuperacion.

MOMENTOS

ESCALA DE SEDACION DE
RICHMOND

M1
Basal
(previa
administracio
n de infusion)

M2
Al

ingreso a

UCPA

M3
30
minuto
s
UCPA

M4
60
minuto
s
UCPA

M6
M5 120
90 minutos
minuto UCPA
s
UCPA

+ 4. Combativo: Abiertamente
combativo, peligroso y violento con
el personal

+ 3. Muy Agitado: Tira o remueve
tubos y catéteres, agresivo

+2. Agitado: Movimientos no
intencionales frecuentes, pelea el
ventilador

+1. Inquieto: Ansioso pero con
movimiento no agresivo ni vigoroso

0. Alerta y Calmado

-1. Dormido, no responde

-2. Leve Sedacion: despierta

brevemente y responde con

contacto visual a voces (<10
segundos)

-3. Sedaci6n moderada:
Movimiento o apertura ocular a
voces (no hace contacto ocular)

-4. Sedacion Profunda: No hay
respuesta a la voz pero hay
movimiento del ojo o apertura a la
estimulacion fisica

-5. Inexitable: No responde a voces
0 estimulacion fisica
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SEDESA

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE DEL PACIENTE:
EXPEDIENTE: EDAD: SEXO: TALLA: PESO: ASA: (1) (2) IMC:

d) Anote con una X la presencia o0 ausencia de nausea o vomito utilizando la siguiente escala categoérica a a los 120
minutos de estancia en la Unidad de cuidados post anestésicos.

1= Ausente 2= Leve 3= Moderada 4 = Intensa 5= Muy intensa
Escala (sin presencia de (presencia de sintomas nauseosos (presencia de sintomas de nausea ( presencia sintomas nauseosos con (Necesidad incontrolable de
Categérica sintomas 0 accesos 0 con EVA de 1 a 3 en ausencia de con EVA de 4 a6 y/o presencia de EVA de 7 a 9 y/o presencia de mas expulsién de contenido gastrico o
con EVAde 0) accesos) 1 a2 accesos) de 2 accesos) sintomas con EVA de 10)

Nausea o
vomito

e) Anote con una X la presencia o ausencia de efectos secundarios a los 120 minutos de estancia en la Unidad de
cuidados post anestésicos.

Sl NO

Rescates con morfina

Hipotensién (PAM < 60)

Lesiones cutaneas locales o
generalizadas

Sp0O2 20% menor a la basal con
oxigeno al 28% con catéter nasal.

Retencién urinaria

Aumento de esfuerzo respiratorio

f) Anote con una X el grado de satisfaccion al tratamiento analgésico propuesto utilizando la siguiente escala categdrica a
los 120 minutos de estancia en la Unidad de cuidados post anestésicos.

1 = Muy insatisfecho 2 = Insatisfecho 3 = Satisfecho 4 = Muy satisfecho
(sin cambios en la intensidad (Reduccién menor al 30 % de dolor (Reduccién por arriba de 30 a 50% de (Reduccién por arriba de 50% de
L. de dolor con respecto al valor espontaneo respecto a la basal con el dolor esponténeo respecto a la basal dolor esponténeo respecto a la basal
Escala Categorica basal ) medicamento activo a las 4 horas con el medicamento activo a las 4 horas con el medicamento activo a las 4
posterior a su administracién o a la posterior a su administracién o a la horas posterior a su administracién
suspensién del mismo ) suspensién del mismo) 0 a la suspensién del mismo)

Satisfaccién a tratamiento
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