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Opinion del Tutor

En los dltimos afios se ha venido incrementando en Nicaragua la cirugia de
columna. Principalmente en el Hospital Antonio Lenin Fonseca, lo que le ha
permitido tener acceso a este tipo de cirugia a la poblacion de nuestro pais, pero
este esfuerzo debe ir acomparfiado del aporte de la anestesiologia debido a que por
el tipo de abordaje son muy dolorosas, es necesario el buen manejo del dolor

postoperatorio en estos pacientes sobre todo en el adulto mayor.

Por lo cual es necesario utilizar agentes anestésicos que nos proporcione un buen
plano anestésico, el uso de opioides y aines para brindar una buena analgesia trans
y postquirargica, brindar buena estabilidad hemodindmica, preservacion del

automatismo respiratorio y una rapida recuperacion.

Con el estudio de Eficacia del Ketorolaco mas morfina IV frente a dipirona mas
morfina IV, para el manejo del dolor postoperatorio en Pacientes sometidos a
Cirugia de columna realizado por los Bres. Anthony Jesus Rivera Cristhian David
Cortez, Janier Josué Romero y, se obtuvieron buenos resultados que nos permite

unificar criterios para crear un protocolo para manejo del dolor en estos pacientes.

Considero que este trabajo reune la exigencia desde el punto de vista metodoldgico
para ser presentado como tesis para optar al titulo de licenciatura en anestesia y
reanimacion, no me queda mas que agradecerles y felicitarles por la conclusion de
la presente investigacion, al mismo tiempo les deseo éxitos en su futuro como

licenciados en anestesiologia.

Atentamente.

Dra. Keyla Guadalupe Rodriguez Pérez
Médico Especialista en Anestesiologia
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Resumen

El presente estudio es un ensayo clinico aleatorizado, de tipo doble ciego, de
enfoque cuantitativo, se plante6 como objetivo principal estudiar la eficacia del
ketorolaco mas morfina IV frente a dipirona mas morfina IV para el manejo del dolor
postoperatorio en pacientes sometidos a cirugia de columna, en el hospital escuela
Antonio Lenin Fonseca en el periodo de noviembre del 2018 a febrero 2019. La
muestra consto de 30 pacientes, distribuidos de manera aleatoria 15 pacientes por
grupo, denominado grupo “A” grupo control que se le administro dipirona mas
morfina y grupo “B” grupo de estudio que se le administro ketorolaco mas morfina.
Al grupo “A”. Los resultados demostraron que las edades més frecuentes fueron
para el grupo “A” fueron de 56-65 afos y para el grupo B de 46-55 afios,
predominando el sexo masculino en el grupo A con un 66.7% de los pacientes y el
sexo femenino en el grupo B con un 53.3%. La valoracion de la respuesta al dolor
se realiz6 mediante la escala visual analoga (EVA), durante 6 horas; cumpliendo 2
horas en sala recuperaciéon y 4 en sala; los resultados muestran una media 12
pacientes que experimentaron dolor leve (EVA 1-3) para el grupo A, y 13 pacientes
para el grupo B, y un total de 3 pacientes dolor moderado (EVA 4-6) para el grupo
A, y 2 pacientes el grupo B. Los valores de frecuencia cardiaca, frecuencias
respiratorias se mantuvieron dentro de rangos 6éptimos, asimismo saturaciones
pulmonares de oxigeno (Spo2) se obtuvieron los valores mas cercanos a los
optimos al salir del quiréfano para ambos grupos. Brindando comodidad y confort al
paciente durante su recuperacion, refiriéndose satisfecho, con los dos tratamientos
analgésico administrado.

Palabras Claves: ketorolaco, Morfina, Dipirona, Dolor Postoperatorio, analgesia,
Laminectomia, Instrumental EVA, ASA, Medicacion de rescate.
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1. Introduccién

El dolor postoperatorio es una variante de dolor agudo y se produce por las
manipulaciones propias del acto quirargico (como tracciones y secciones de tejido)
y por la liberacidén de sustancias algdégenas o productoras de dolor. Las sustancias
algogenas (potasio, prostaglandinas, leucotrenios, histamina, sustancia p, etc.) son
aquellas que se liberan a la sangre cuando se produce una lesion directa sobre un

tejido que causa dafio en las células.

La analgesia multimodal potencializa el efecto analgésico producido ya sea por la
combinacion de dos o mas farmacos y/o técnicas analgésicas; pretende también
disminuir las dosis requeridas de las drogas utilizadas lo cual se traduce en una
disminucién de los efectos colaterales y un aumento en el margen de seguridad de
las drogas. Por lo cual se plantea la siguiente interrogante. ¢Qué tratamiento
analgésico entre ketorolaco mas morfina IV frente a dipirona mas morfina IV es més
eficaz para el manejo del dolor postoperatorio en pacientes sometidos a cirugia de
columna en el hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca en el periodo de noviembre
2018 a febrero 2019? La analgesia multimodal y el desarrollo de nuevas técnicas
tanto analgésicas como anestésicas, ha hecho que el manejo integral del paciente
qgque va ser intervenido quirargicamente, sea mas confortable, evitando asi
recuerdos traumaticos y logrando una estancia hospitalaria menos estresante para
el paciente; esta realidad responsabiliza al médico anestesidlogo a estar
familiarizado con los métodos analgésicos que han cobrado auge en los ultimos

afnos.

La cirugia tradicional de la columna requiere de grandes incisiones en la espalda,
los musculos se separan y se cortan temporalmente de la columna vertebral para
permitir el acceso a la zona, las intervenciones son prolongadas y hay manipulacién

de estructuras Gseas.



Todos estos factores sumados tienden a dar como resultados un alto umbral de
dolor, y reta al anestesiélogo a brindar un tratamiento satisfactorio de este. Ugalde
(parr2) describe que: “la analgesia para el paciente sometido a cirugia espinal
depende del tipo de cirugia realizada, generalmente es multimodal”. La analgesia
multimodal consiste en la administracion de dos o mas farmacos administrados por

diferentes vias y/o con diferentes mecanismos de accion.

El control adecuado del dolor agudo postoperatorio implica una disminucién de la
morbimortalidad; ademas, influye en la disminucion de la estancia hospitalaria, y por
ende de los costos.

Ha quedado evidenciado por varios estudios realizados en diferentes partes del
mundo, los beneficios de la analgesia multimodal para el manejo del dolor
postoperatorio. Uno de ellos es un estudio que realizaron en el hospital Central de
Atlanta donde “determinaron la eficacia y la seguridad del uso de morfina
intravenoso, en bajas dosis, en pacientes sometidos a cirugia de instrumentacion y
artrodesis lumbar” donde se encontr6é que el EVA en reposo a las 12 horas de su
evaluacion, en el grupo analgesia multimodal fue de 2,15 cm y del Grupo Control 5
cm, y en actividad presentdé una EVA promedio de 4,36 cm y el Grupo Control 6,9

cm.

Soler Company, Faus Soler, Montaner Abasolo, & Morales Olivas, (2001) realizaron
un estudio en el Hospital Francesc de Borja, Gandia Valencia, sobre el uso de
analgésicos para el tratamiento del dolor postoperatorio. Como resultado 623
pacientes de los que el 49% recibieron analgesia en la Unidad de Reanimacion
Postanestesica. ElI 80% recibieron un Unico analgésico: metamizol (37.7%),
tramadol (21.7%), ketorolaco (21.7%), y morfina o petinida (17.2%). En sala, el
metamizol fue analgesico mayoritariamente administrado. Morfina y petidina se

utilizaron escasamente y solo en ginecologia, cirugia y traumatologia.



EFICACIA DEL KETOROLACO MAS MORFINA IV FRENTE A DIPIRONA MAS MORFINA 1V, PARA EL MANEJO DEL DOLOR
POSTOPERATORIO EN PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA DE COLUMNA, EN EL HOSPITAL ESCUELA ANTONIO LENIN FONSECA EN EL
PERIODO DE NOVIEMBRE DEL 2018 A FEBRERO 2019
El 35% del total de prescripciones fueron a demanda. En el 25% de ordenes
médicas no constaba la dosis. La dosis diarias administradas fueron en todos los
servicios inferiores a las prescritas demostrando la utilizacion mayormente de AINE

en especial el metamizol (Dipirona)



2. Objetivos
Objetivo General

Evaluar que tratamiento analgésico entre ketorolaco mas morfina IV frente a
dipirona més morfina IV es més eficaz para el manejo del dolor postoperatorio en
pacientes sometidos a cirugia de columna en el hospital escuela Antonio Lenin

Fonseca en el periodo de noviembre 2018 a febrero 2019.
Objetivos especificos

1) Describir las caracteristicas sociodemogréficas de los pacientes que fueron
sometidos a cirugia de columna, en el hospital escuela Antonio Lenin
Fonseca.

2) Determinar cual de las dos terapias farmacolégicas alcanz6é un mayor nivel
de analgesia, y cual presenta mayores efectos hemodinamicos.

3) ldentificar los efectos adversos que presenta el paciente, ante el tratamiento
analgésico recibido.

4) Valorar cual terapia analgésica amerita dosis de rescate.

5) Calificar el grado de satisfaccidbn que muestra el paciente ante el esquema

analgésico recibido.



3. Marco Teoérico

Definicién de Dolor

La asociacion para el dolor IASP (2018) “define el dolor como “una experiencia
sensorial y emocional desagradable asociada a una lesion tisular actual o potencial

gue se describe como causada por esta lesion” (parr.1).

El dolor es producido por una reaccion natural de defensa del cuerpo, que se puede
revertir. Este es originado, cuando los nociceptores unicos para la deteccion del
mismo reciben la informacién (agresion o lesién), dando lugar a la activacion propia
de estos, en la periferia de las raices nerviosas y conduciendo la sefial a los centros

de control del dolor, (Asta dorsal, talamo y la corteza)
Tipos de dolor

Existen numerosas clasificaciones del dolor, las utilizadas con mayor frecuencia y
las mas asociadas al dolor postoperatorio son las que se presenta en la siguiente
tabla (ver tabla 1).

Tabla 1 Tipos de dolor

Clasificacion segun: Tipos

Temporalidad Agudo Cronico
Neurofisiol6gico Neuropatico Nociceptivo
Etiolégico Psicdégeno Fisico
Localizacion Proyectado Referido

Fuente: Lopez, (2012)

Faus soler, Montaner Abasolo, Morales Oliva, & Martinez Navarro, (2013)

mencionan lo siguiente:

El dolor que se produce secundario a una cirugia, es considerado como el
maximo representante del dolor agudo, definiéndose este como el dafio que se

genera ante estimulos tanto quirdrgico; como los que son originados por



lesiones, padecimientos o una situacion anormal de 6rganos o musculatura.
Tiene dos caracteristicas importantes: su duracion debe ser breve (menos de
seis meses) y tiene que ceder al suprimir la causa que lo origina. El dolor agudo

a su vez se clasifica en:

e Dolor ligero o superficial, periférico o cutaneo.

e Dolor anatdbmico o somatico, profundo o central

e Dolor visceral.
El dolor agudo posterior a la operacion, habitualmente corresponde a las
particularidades del dafio nociceptivo corporal, presentando también elementos
relacionado al dolor neuropatico, sobre todo en aquellos pacientes con

comorbilidades asociadas, alteraciones vasculares, y neuroquirurgicos.

Las diferencias del malestar postquirdrgico respecto a otros tipos de dolencia se

reflejan en la tabla 2.

Tabla 2 Caracteristicas diferencial del dolor

Fisiopatologia nocicepcion nocicepcion Mecanismo

desconocido

Respuesta estresante Util Perjudicial Ausente
Factores psicolégicos  Minimos Significativos Profundos
Evolucion natural auto limitado  auto limitado Indefinido

Se conoce que existen varios mecanismos que contribuyen en la aparicion vy
persistencia del dolor lo que explica que, desde la perspectiva fisiopatoldgica,
existan 4 tipos de dolor: dolor fisiolégico, dolor inflamatorio, dolor neurético y dolor

funcional. (Committee for European Education in Anaesthesiology, 2013).



Tabla 3 Otras clasificaciones del dolor.

Segun: Caracteristica

Localizacion Facial, toracico, abdominal

Curso Evolutivo Agudo/Crénico

Etiologia Dolor oncoldgico, postquirdrgico,
traumatico.

Mecanismo fisiopatolégico Dolor nocioceptivo, inflamatorio,

neuropatico y funcional
Rasgos clinicos Dolor somético (mecanico/inflamatorio),
visceral, neuropatico y funcional
Fuente: Lépez, (2012)

Fisiologia de la nocicepcién

El termino nocicepcion, de la raiz noci en latino que hace énfasis a la sensibilidad al
dafio, es usada para referirse; a la respuesta neural que se produce posterior a

estimulos intensos o traumaticos.

La nocicepcion involucra la deteccion, transduccion y conduccion del estimulo
nocivo. La sefial que se activa por un dafio tisular quimico, mecanico o térmico que
trae consigo la activacion de las terminaciones nerviosas. Segun Carcamo, (2015).
“Cada unidad sensorial incluye un receptor organoterminal, un axén acompafiante,
un ganglio de la raiz dorsal y un axén terminal en la medula espinal”. En contraste
con otros receptores somato sensoriales especializados, los nociceptores poseen
umbrales de reacciones altas y descargas constante a los estimulos de alto umbral
sin compatibilidad con los receptores y se afectan con modificaciones pequeias en

los nociceptores.

El dolor involucra una serie de acontecimientos, desde su patogenesis hacia su
manifestacion clinica, que daran lugar a una respuesta casi instantanea del

organismo, gracias a la supceptibilidad de las terminaciones nerviosas que



conllevara una activacién de los nociceptores especializados en la transformacion

de lesiones dolorosas.
Transduccion del dolor

Se refiere al primer mecanismo 0 proceso que se produce, cuando se aplica un
estimulo doloroso y los receptores la traducen en una sefial eléctrica, en respuesta
quimica y es trasmitido a partir de las terminaciones nerviosas hasta llegar a la

médula espinal.

La primera neurona o de primer orden, se sitia en los ganglios dorsales de las
raices nerviosas al inicio de la neurona de segundo orden, localizada en el asta
posterior de la médula, a nivel de la lamina de red, | Il, Y IV principalmente ubicada

en la sustancia gris de la médula espinal. Las fibras implicadas son de dos tipos:

Fibras A-O: Estan mielenizadas, son gruesas y tiene un umbral bajo de
activacion, conducen los estimulos de forma rapida los estimulos (5-100 m/s).
Fibras B: Estas neuronas constituyen las fibras mielinizadas de tamario
mediano, su velocidad de conduccion varia entre 3 -14 m/s. Fibras C: No
mielinizadas, delgadas y conducen de forma muy lenta los estimulos (< 2
m/s); son responsable del dolor ms sordo y mal localizado. (Barash, Cullen,
& Stoelting, 2001).

Trasmision del dolor

Es la Propagacion de la sefial dolorosa desde la periferia hasta los centros de
control superiores. Segun Avenue, (2009). “La trasmision del dolor es la segunda
fase del procesamiento de sefiales nocivas. La informacion desde la periferia se

transmite a la médula espinal, luego al talamo y por ultimo, a la corteza”(p. 2).

Estas sefales se trasmiten a las neuronas de primer orden, que se situan apartir de
los nudos de las raices y se proyectan a nivel medular por medio de las neuronas
de segundo orden, formadas en los espacios nerviosos espinotalamico,

espinorreticular y espinomesencefalico principalmente.



Estas neuronas cruzan la médula y ascienden, desde el tAlamo al ndcleo
ventrolateral, alli las neuronas de tercer orden envian los axones a un amplio
abanico de zonas cerebrales, no existiendo un unico centro del dolor, de este
modo la informacion llega desde la porcion lateral del tAlamo a la corteza
somato sensorial, o desde la porcion medial del tAlamo al sistema limbico.
(Jiron, 2011)

Modulacion del dolor

La modulacién del dolor o procesamiento de las sefiales dolorosas, es la tercera
fase donde se percibe el estimulo de forma periférica en los receptores del dolor
(nociceptores), y de modo central adyacente con la médula espinal. Esta
modulacion inhabilita o facilita el dolor.

Segun Avenue, (2009).

Este proceso representa cambios que se producen en el sistema nervioso en
respuesta a estimulos nocivos, y permite que las sefiales nocivas recibidas en
el asta posterior de la médula espinal sean inhibidas selectivamente, de forma

que se modifica la transmision de la sefial a los centros superiores. (p, 33)
Percepcion del dolor

Es el efecto que produce el dolor a nivel cerebral y su efecto psicolégico (somato
sensorial 1l y sistema limbico). La percepcién e integracion del dafio obedecen a

elementos personales, existiendo una experiencia distinta en cada paciente.
Nociceptores

A nivel periferico, estan involucrados estructuras idéneas que son capaces de
captar la informacion, generada por diferentes estimulos y activandose para generar
un potencial eléctrico. Los nociceptores son un conjunto especial de receptores
sensoriales capaces de diferenciar entre estimulos inofensivos y nocivos. Ferrandiz
(2015) afirma que: “Son terminaciones periféricas de las fibras aferentes sensoriales

primarias. Reciben y transforman los estimulos locales en potenciales de accion que



son transmitidos a través de las fibras aferentes sensoriales primarias hacia el
SNC”.
La activacion limite necesaria, para generar un cambio en los receptores, es variable

y va a depender del tejido donde se encuentren.

Arthur & Guyton, (2012) afirman lo siguiente:
Los receptores para el dolor de la piel y de otros tejidos siempre son
terminaciones nerviosas libres. Se encuentran extendidos por las capas
superficiales de la piel asi como en ciertos tejidos internos como el periostio,
las paredes arteriales (...). La mayor parte de los demas tejidos profundos no
reciben mas que terminaciones dispersas para el dolor; no obstante,
cualquier dafio tisular generalizado puede acumularse hasta originar el tipo
del dolor sordo y lento en la mayoria de estas zonas (p, 599).

Estos receptores estan interconectados por fibras especializadas, que se alojan en

las diferentes capas de la piel, Se diferencian dos prototipos principales de ellos,

gue se representan en la siguiente tabla. (Ver Tabla 4)

Tabla 4 Clasificacion de los nociceptores

Caracteristicas Fibras A Delta Fibras C

Campos receptivos Pequefios Amplios

Diametro Grande Pequefio

Mielinizacion Si No

Receptores Nociceptores Nociceptores
termoreceptores mecanoreceptores de alto
mecanoreceptores umbral

Velocidad de Rapida (10-30 m/s) Lenta (0.5-2.0 m/s)

conduccion



Estimulo de Térmico Polimodal
activacion Mecanico
Fuente: Dubin, (2010)

Fisiopatologia del dolor Postoperatorio

El estrés quirdrgico es responsable de cambios que repercuten en la condicion
fisiolégica del paciente, Todo esto conlleva a una pronta sensibilizacion periférica,
que; al ser sostenida, incrementa el riesgo de morbimortalidad y condiciona un
segundo estadio de sensibilizacién central.

Como resultado se produce un aumento de la liberacion de las hormonas como las
catecolaminas, y noradrenalina. Conlleva a una mayor demanda de oxigeno, y un
incremento de la actividad neuroendocrina, dando como resultado una mayor
hiperactividad en érganos y sistemas. Segun Garde, Bujedo, & Gonzales, (2007)
“La respuesta inflamatoria se traduce en complicaciones de tipo cardiovasculares,
pulmonares, endocrino metabdlicas, gastrointestinales, inmunoldgicas y
psicologicas”. (p.2)

El dafio es méas predecible y consistente cuando es provocado por un estimulo
mayor, como aquel que es provocado por operaciones exhaustivas y dolorosas.
“Existe una correlacion directa, de aquellos procedimientos quirargicos con grado
de dolor severo, siendo la cirugia de extremidades (30-83%), toracicas (36-56%),
colecistectomias (11-57%), tumefaccion inguinal (37%) y estereotomia (27%)”.
(Garde, Bujedo, & Gonzales, 2007).

Por ello, se requiere tratar de inmediato el dolor postoperatorio, asimismo impedir
la activacién de otros elementos predictivos, como aquel dolor que se produce
posterior a un procedimiento quirurgico, la incision agresiva o repetida, la lesion

producida a raices nerviosas.
Mecanismo de Dolor agudo postoperatorio

El dafio que se produce, posterior a la operacion se caracteriza por tener una rapida

aparicion, es de tipo agudo y de intensidad variable. Tras el estimulo ocurre una



descarga neuronal aferente, se produce a liberacion de sustancias enddgenas,
(Sustancia P, glutamato, prostaglandinas) que conlleva una reaccion inflamatoria;
pudiendo cronificarse el estado de este; dependiendo del tipo de cirugia, y diversos
elementos fisioldgicos, psicoldgicos, emocionales y conductuales.
Faus soler.,et al (2013) describen que:
El dolor posoperatorio, surge como resultado del procedimiento quirurgico, el
ambito de actuaciéon en el cual nos movemos es algo mas amplio, y hemos
de referirnos al dolor en el perioperatorio, entendiendo este como aquel dolor
presente en un paciente quirdrgico a causa de la enfermedad previa, del
procedimiento médico, o de una combinacion de ambos. (p, 144)

La intensidad del dolor postoperatorio y los efectos asociados a este; son
predecibles, por lo que es de gran utilidad la anticipacién o prediccién de este para

un mejor manejo y reducir asi complicaciones postoperatorias.

Castillo, (2012) Puntualiza cuatros etapas de mecanismo de produccién del dolor
que tiene una relacion tanto con la lesion provocada, como con la respuesta

endogena del cuerpo.

Lesion y liberacion de mediadores quimicos a nivel local, b. Sensibilizacion de los
nociceptores periféricos en la zona lesionada, llamada hiperalgesia primaria y
sensibilizacion alrededor de la zona afectada, a lo que se le llama hiperalgesia
secundaria. C. Sensibilizacion central por hiperexcitabilidad de las neuronas del
asta posterior a nivel de la médula, con elevacion de la actividad simpatica y
exageracion de los reflejos segmentarios espinales y supra segmentarios. (p, 23)

El dafio postquirdrgico puede ser continuo o complementario, el primero permanece
en poco tiempo de minutos o horas sin remisiones, y el segundo es aquel que
representa una afectacion cualitativa al cuerpo, por ejemplo; dolor al ser minimos

movimientos como caminar, movilizacion en la cama, evacuar y dificultad al respirar.



Factores que influyen en el dolor agudo postoperatorio.

El dolor que experimentan los pacientes, posterior a la cirugia; es una sensacion
desagradable, como aquellos que son sometidos a procedimientos de columnay a
otros procedimientos como cirugia toracica, porque se genera un alto umbral de
dolor postoperatorio; debido al gran porcentaje de lesion a los tejidos, y seccion en
las areas que permiten el abordaje quirargico; hoy en la actualidad proporcionar un
adecuado nivel de analgesia, se ha convertido en un gran reto en la unidad
asistencial. Un alto porcentaje de pacientes sufre de dolor de moderado a
insoportable en un lapso de las primeras 24-48 h en el postoperatorio.

Dentro de los factores implicados, que ayudan a la rapida apariciéon del dolor
postoperatorio, se encuentran aquellos que se asocian a la caracteristica propia de
cada paciente y que dependen de cada persona (Edad, Sexo, ASA, Estado
Psicoemocional), los factores que tienen que ver con la propia intervencion
quirargica (duracion, abordaje, tipo de cirugia) y aquellos que son como resultado

de la técnica anestésica (General, Regional, locorregional).

Factores asociados a la caracteristica propia de cada paciente

La variable edad es un factor que describe, las condiciones y la percepcion del dolor

de cada paciente, asi como la tolerancia de este.

Faus Soler., et al (2013) describen lo siguiente.
No se puede afirmar que no existen diferencias en la percepcion del dolor
debidas a la edad, y que los neonatos y los ancianos poseen la misma
percepcion dolorosa que el resto de la poblacion; sin embargo, a diferencia
de otras etapas de la vida, lo que varia es la respuesta farmacocinética. En
ambas edades esta alterado el aclaramiento plasmatico. Por otra parte, tanto
los neonatos como los ancianos presentan una sensibilidad aumentada
frente a los efectos farmacolégicos de los opiaceos, lo que propicia que los
ancianos presenten un mayor y mas prolongado alivio del dolor que el resto

de la poblacién frente al mismo tratamiento analgésico. (p.21)



Género

La correlacion entre el género y el dolor es muy argumentada. Diversos autores
discuten esta asociacion de variable. Faus Soler (2013) menciona que: “La relacion
de la variable sexo y el alivio del dolor experimentado por los pacientes tras
intervenciones quirurgicas, depende del grado de Salud que se encuentren”. Otros
mencionan que las mujeres presentan mas dolor postoperatorio debido a sus
diferencias bioldgicas, y hormonales que compensan el impacto doloroso.

Caracteristicas sociodemogréficas

Esta variable, involucra una serie de factores socioculturales, étnicos y creencias

que estan involucrados en la aparicion y resistencia del dolor. Aunque son

caracteristicas individualizadas de cada persona.

Segun Faus Soler., et al (2013).
Las caracteristicas sociodemograficas; son factores que dependen del
paciente, y no es muy fluido el aporte de conocimientos o estudios que recoja
gue la etnia, la condicion socioeconémica, el nivel cultural o las creencias
religiosas sean causas a tener en cuenta a la hora de valorar la respuesta del
paciente a la estimulacion nociceptiva. (Parr. 2)

Mientras que el “estado emocional” de los pacientes, posterior a la intervencién

consigue ejercer una gran influencia en la evaluacién del dolor postoperatorio.

Faus soler., et al (2013) mencionan que el estado emocional va a depender de

varios factores como son:
Los Factores predisponentes (Tipo de personalidad, Historia familiar) Sobre
los que no se puede actuar factores ocasionales (estrés del ingreso,
incertidumbre, ansiedad) donde probablemente con una buena atencion e
informacion se podria actuar con éxito; vivencias u otras experiencias
dolorosas previas. Factores predictivos de la severidad del dolor
postoperatorio relacionados con el paciente (dolor postoperatorio superior a

seis meses, dolor intenso en intervenciones previas, alta expectativa de sufrir



dolor en la intervencion, y presencia de dolor crénico son las causas de este

aumento del dolor postoperatorio (Parr.1).

Tipo de intervencidn

Dependiendo del tipo de cirugia, el grado de DPO sera mucho mayor su intensidad
y prevalencia. La atribucion directa del evento quirdrgico sobre el dolor
postoperatorio determinado por los siguientes elementos:
Faus Soler., et al (2013) lo clasifica de la siguiente manera:
Localizacién de la intervencion: Dolor postoperatorio mas intenso en cirugia
toracica, abdominal, renal y de columna vertebral, huesos largos y

articulaciones.

Naturaleza y duracion de la intervencion: Probablemente por el manejo
intraoperatorio largo, que produce hiperreactividad del sistema nervioso
autonomo con respuesta de distension gastrointestinal, retencion urinaria y

vasoespasmo.

Tipo y extension de la lesién: Incisiones en zonas de tension o pliegues
obligan a la inmovilizacion forzada (tumefaccion, inflamacion). Cirugia

laparoscopica presenta una disminucion del dolor frente a la laparotomia.

Traumatismos quirdrgicos subyacentes: Tracciones, valvas, posiciones

extremas provocan algias y aplastamiento.

Complicaciones relacionadas con la intervencion: Roturas costales,
neumotorax, sustancias irritantes propias del paciente o necesarias para la

técnica quirurgica. (Pp.12-23).

Dependiente de la técnica anestésica

La préactica prevista por el anestesidlogo, es de gran importancia a la hora de

planear el método analgésico para disminuir la incidencia del dolor postoperatorio.



Tanto la técnica Pre, Intra o postoperatoria va a influir en la incidencia e intensidad
del dolor postoperatorio. Los aspectos a tener en cuenta segun Faus Soler, (2013)

se muestran en la tabla 4.

Tabla 5 Factores relacionados con la anestesia

Los pacientes con infusién continua
Forma de administracion del analgésico presentan menos dolor que los que
recibieron dosis fraccionadas.
] o y La via espinal prolonga més la accion
Vias de Administracion o
analgésica.
o _ Los bloqueos locorregionales mejoran
Técnicas locorregionales o
y retrasan la aparicion del dolor.

Fuente: (Faus Soler., et al, 2013)

Generalidades basicas del manejo del dolor postoperatorio

El dafio producido por la lesién involucra, diferentes métodos de atencién para lograr
un pronto alivio, y sin dafios secundarios. De acuerdo con Arrieta, (2012) “La
naturaleza multidimensional del dolor demanda un esquema farmacoldgico
multimodal, integrando el uso de diferentes drogas por distintas vias de

administracion, terapias psicoterapéuticas y rehabilitadoras, entre otras”. (p.3)

Muchos escritores, conceptualizan el “dolor total” para asociarlo al acrecimiento del
efecto nociceptivo, que se relacionan con los aspectos psiquicos, espirituales y
sociales de cada paciente. EI manejo parcial brindado a cada paciente, sin ningun

protocolo establecido revela los cuantiosos fracasos en el tratamiento.

Dentro de los protocolos utilizados, muchos autores refieren, que el manejo del dolor
involucra un numero de pasos a seguir, desde la aparicion y duracién de esta

entidad clinica, que no se deben de pasar por alto las caracteristicas propias del



dolor. Dentro de los principios utilizados se expresan los siguientes datos. (Ver tabla
3)

Tabla 6 Guia del manejo del dolor

Evaluar detalladamente el dolor: Su intensidad, causas, cronologia y

repercusiones en el paciente.

Reevaluar continuamente la respuesta analgésica, asi como la aparicion de

los efectos secundarios de la medicacion.

Abordar a la persona con dolor y su entorno mediante técnicas psicosociales

y tratamientos analgésicos adecuados.

Comenzar por el escalén analgésico mas adecuado segun el tipo e intensidad

del dolor (posibilidad de asociar tratamientos adyuvantes)

Tratar adecuadamente el dolor irruptivo

No usar de forma conjunta opioides potentes y débiles.

Adelantarse a posibles efectos secundarios de los farmacos con medidas

preventivas.

Instruir al paciente y a su familia sobre las pautas a seguir en caso de dolor

irruptivo, respuesta analgésica insuficiente o aparicion de efectos secundarios.

Impartir instrucciones claras sobre la forma de contacto con el equipo
profesional que atiende al paciente en caso de dudas o problemas con el

tratamiento.

Priorizar la via oral para administrar de analgésicos.

Disponer la administracion pautada de analgésicos.
Fuente: IASP, (2018)

Escalas de medicién del dolor

Uno de los criterios mas importante a tomar en cuenta para valorar la condicion del

paciente es estimar la intensidad del dolor, este puede ser medido por medio de



escalas. En la clinica contamos con varias de ellas de las cuales se han elegido

para este estudio las siguientes.

1. Escala visual analoga (EVA)
2. Escala verbal
3. Escala numérica

Escala visual analoga.

La escala visual analoga, es una escala de medicion, que se caracteriza por ser un
instrumento de facil aplicacion, en cuanto se requiere para evaluacion del dolor del
paciente, porque se puede realizar de forma directa y espontanea observando el
estado del paciente. (Véase llustracion 1)

La ided Scott- Huskinson en 1976 y se compone de un dibujo con una linea
continua con los extremos marcados por dos lineas verticales que indican la
experiencia dolorosa. Consiste en una linea recta, por lo regular de 10 cm de
longitud, con las leyendas “sin dolor” y “dolor maximo” en cada extremo. El
paciente anota en la linea el grado de dolor que siente de acuerdo con su
percepcion individual y cuantifica el dolor en centimetros desde el punto cero
(“sin dolor”): el dolor leve se considera en el intervalo de 1 a 3; el dolor moderado
se encuentra en el intervalo de 4 a 6; el dolor intenso se registra en el intervalo
de 7 a 10. (Moreno Monsivais, Interial Guzman, Vazquez Arreola, Medina Ortiz,
& Lopez Espaiia, 2015. (p. 144).

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Ausencia Dolor Dolor
de dolor moderado maximo

llustracion 1 Escala Visual Analoga
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Escala numérica.

Esta escala fue desarrollada por Downe 1978. En la que consiste pedirle al paciente
que fije un valor entre dos extremos de 0 a 100 donde cero equivale al dolor leve o
suave y 100 correspondera a dolor intenso o insoportable.

Escala numérica
ﬁfﬁ;’é’gfjﬁﬂique 0O 10 20 30 4 5 60 70 8 90 100
la intensidad del dolor | | | | | | | | | | |
en una escala T T T 1
de 0 a 100,
correspondiendo el 0
al dolor suave y 100
al dolor insoportable)

Suave Insoportahble

llustracion 2 Escala Numérica.

Escala descriptiva simple o de valoracion verbal

Fue introducida en 1948 por Keele. En esta escala se usa un abordaje muy basico
para cuantificar el dolor y por lo general es (til para el investigador, por su factible
aplicacibn como cualquier otro tipo de escala, (Montero Ibafiez & Manzanares
Briega, 2005).

Pero tiene una desventaja o complicacion de que la misma palabra puede tener
significados diferentes para diferentes pacientes. Por qué las palabras “no dolor,
leve, moderado, severo y atroz” son descripciones reciprocas y no tienen aceptacion

internacional (Véase llustracion 3).

Ausencia Dolor Dolor Dolor Dolor

de dolor leve moderado severo atroz
Escala verbal
(eleccion de la ) I H I I I
palabra que refleja
!ja |Inc1I:eInS|dacl 0 = Ausencia de dolor
el dolor) 1 = Dolor leve

2 = Dolor moderado

3 = Dolor severo

4 = Dolor atroz

llustracion 3 Escala de valoracion Verbal.
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Técnicas analgésicas

Podemos definir las técnicas analgésicas, como conjunto de métodos
farmacoldgicos utilizados para producir analgesia, en pacientes que estan bajo
algun proceso doloroso; como respuesta del organismo ante un estimulo que causa

la activacion de las vias nociceptivas.
Linares del Rio, (2012) menciona que:

Para el manejo del dolor postoperatorio disponemos de varios grupos de
farmacos (AINEs, opioides, anestésicos locales), los cuales pueden ser
administrados solos o asociados dependiendo de la intensidad del dolor y
siguiendo la escalera farmacolégica de la OMS para el tratamiento del dolor:

Dolor leve (primer escalén), Aines.

Dolor moderado (segundo escalon), Aines mas opioides menores.

Dolor moderado (tercer escalon), Aines mas opioides mayores. (p.12)
Analgesia multimodal

Con la analgesia multimodal se potencializa el efecto analgésico producido ya sea
por la combinacién de dos o mas farmacos y/o técnicas analgésicas; se pretende
también disminuir las dosis requeridas de las drogas utilizadas lo cual se traduce en

una disminucion de los efectos colaterales.

La analgesia multimodal y el desarrollo de nuevas técnicas tanto analgésicas como
anestésicas, ha hecho que el manejo integral del paciente que va ser intervenido
quirargicamente, sea mas confortable evitando asi recuerdos traumaticos y una
estancia intrahospitalaria estresante para el paciente. Hay varios métodos con los

gue se cuenta para el abordaje multimodal del dolor postoperatorio.
Gonzalez de Mejia, (2005) describe las siguientes tecnicas:

AINE mas técnico analgésica regional, Opioides IV con sistema de analgesia

controlada por el paciente, Epidurales continuas con bombas de infusion o



en bolos mas AINES, AINE mas opioide IV, Infiltracibn de campo con
anestésico locales mas AINE y/o opioide (p.113).

Analgésicos no opioides

Los analgésicos no opioides estan representados por el acido acetilsalicilico,
acetaminofén y Aines. Los primeros dos (acido acetilsalicilico y acetaminofén) no se
han involucrado en el grupo Aines tradicionales, aunque comparten algunos de sus
efectos caracteristicos (analgésicos, antiinflamatorios, antipiréticos) pero con menor

intensidad y por mecanismos diferentes al del grupo Aines en estudio.

Antiinflamatorios no esteroideos (AINES)

Son los agentes de eleccion para el tratamiento del dolor de leve a moderado.
Poseen tres efectos caracteristicos: analgésicos, antiinflamatorios, antipiréticos; se

les reconoce también como antiagregantes plaquetarios.

Muchos de ellos actian por inhibicion de las enzimas sintasas de prostaglandinas
gue son mediadores de la inflamacién y de la respuesta al dolor, comunmente
llamados ciclooxigenasa-1 (cox-1) y ciclooxigenasa-2 (cox-2). La inhibicién de la
ciclooxigenasa-2 esta relacionada en mayor proporcion al efecto terapéutico de
estos farmacos; analgésicos, antiinflamatorios y antipiréticos. Por otro lado, la
inhibicion de la ciclooxigenasa-1 esta relacionado con la aparicion de sus efectos

adversos.

Poseen efecto techo, esto hace que una vez alcanzado el efecto maximo que puede
ejercer una droga, no se puede conseguir mayor analgesia administrando mayor
dosis, lo que por el contrario podria aumentar la probabilidad de toxicidad del

agente.

El mecanismo de accién de la aspirina y de los deméas AINES tradicionales fue
dilucionado apenas en 1971, fecha en que John Vane et al demostraron que las

concentraciones pequefias de dichas sustancias, inhibian la produccion enziméatica



de prostaglandinas. Observaciones anteriores demostraron que ellas son liberadas
siempre que se lesiona las células, y que la aspirina y los demas AINES
tradicionales inhiben su biosintesis en todos los tipos celulares. (Brunton, Lazo, &
Parker, 2007).

Ketorolaco
Farmacologia

El Ketorolaco pertenece a la familia de antiinflamatorios no esteroideos (AINES),
dentro de la su clasificacién de arilpropidnicos. A este grupo pertenecen otros

AINES ampliamente utilizados como el naproxeno, el ibuprofeno, el ketoprofeno.
Farmacocinética
Mecanismo de accion.

Disminuye de forma significativa la sintesis de prostaglandinas al inhibir de manera
no selectiva las dos isoformas de ciclooxigenasa (cox-1, cox-2). Los tejidos en los
gue cada isoforma se expresa son diferentes: la COX-1 forma parte constitutiva de
la mayoria de las células en el organismo, entre las que se destacan las células
parietales, cardiacas, renales y epiteliales y tiene como finalidad sintetizar PG
protectoras de la mucosa gastrica, PG involucradas en la vasodilatacién y las
facilitadoras de agregacion plaquetaria. La COX-2, también es inducida por los
procesos inflamatorios, ya que ademas de la sintesis de prostaglandinas, es
catalizadora de la produccién de prostaciclinas y tromboxanos responsables de la
regulacion vasoconstriccién/ vasodilatacién, fibrindlisis, sensibilizacion de
receptores nociceptivos periféricos y otros eventos que ocurren durante la

inflamacion'. (Zavaleta, Rosete, Jimenez-Torrez , & Zavala-Garcia, 2007)
Segun Morgan Jr., Mikhail, & Murray, (2007)

El Ketorolaco es un antiinflamatorio no esteroideo que se administra por via
parenteral y que proporciona analgesia, porque inhibe la sintesis de

prostaglandinas. Una dosis estandar proporciona analgesia equivalente a la



qgue producen de 6 a 12 mg de morfina administrado por la misma via. Su
comienzo de accién también es similar con el de la morfina, pero el

Ketorolaco tiene mayor duraciéon (6 a 8 h). (p.275)
Indicaciones

Este farmaco es una segunda opcion para el manejo del dolor postoperatorio en
lugar de los opioides. Es un farmaco que se utiliza a corto plazo, debido a los riesgos
de este a producir efectos adversos donde tienen mayor prevalencia los de origen
gastrointestinal. Varios estudios han demostrado que los AINEs por via oral o
parenteral tienen efecto ahorrador de los narcoticos. A dosis analgésicas, efecto

antiinflamatorio menor que el de otros AINES.
Posologia

Via IM puede administrarse 60mg, y 30mg por via IV en base a la intensidad, tipo,
y etiologia de dolor a tratar con una dosis maxima diaria de 90mg. No se debe
administrar por no mas de 5 dias debido a la posible aparicion de sus efectos

secundarios.
Hernandez Castro & Moreno Benavides, (2005) aseveran que:

“El riesgo de sangrado intestinal producido por AINEs es mayor con el
ketorolaco seguido de AINEs/antiagrantes, piroxicam, ketoprofen, y un

porcentaje menos significativo con: rofecoxib, ibuprofeno y nimesulida”.
Reacciones adversas

De acuerdo con Aldrete, (1998) Inhiben la agregacién plaquetaria, siendo sus
efectos colaterales mas frecuentes los que afectan al sistema gastrointestinal
(nausea, diarrea, dispepsia, pirosis, vomito, hemorragia gastrointestinal secundaria
al uso de ketorolaco a largo plazo), e incluso una relativamente baja actividad

ulcégena.



Dipirona (Metamizol)
Farmacologia

Es un analgésico del grupo AINEs derivado del pirazol, todos los cuales tienen una

intensa actividad analgésica, antipirética y antiinflamatoria.
Aspectos farmacoldgicos de la Dipirona

Su accion periférica es el principal mecanismo de accion inhibiendo las dos
isoformas de ciclooxigenasa; ciclooxigenasa-1 (Cox-1), y ciclooxigenasa-2 (Cox-2).
Los efectos de la dipirona (metamizol) han despertado interes por sus efectos
secundarios,como consecuencia de sus uso a largo plazo; su dosis por via

intravenosa es de 1 a 2gr.
Buitrago Gonzalez, Calderon Ospina, & Vallejos Narvaez, (2014) mencionan que:

La Dipirona ejerce su accion a nivel periférico al reducir la actividad de los
nociceptores sensibles a la activacion del dolor y central al actuar sobre la
sustancia gris periacueductal activando las vias inhibitorias de dolor. La
accion central explicaria su efecto antiemético y de control de la fotofobia.
(pp., 117-120)

El inicio de su efecto analgésico se da entre 20 a 45 minutos después de su
administracion por via intravenosa. Al ser un compuesto hidrofilico no atraviesa

barreras con facilidad y tiene poca acumulacion en tejidos.

La Dipirona posee una actividad espasmolitica de fibra lisa, que tiende a producir
vasodilatacién con grandes dosis y administradas rapidamente. Puede inyectarse
de 0.5 a 1 gr dos o tres veces al dia, aunque se aconseja que esta terapéutica
analgésica de eficacia indiscutible no se prolongue para evitar la aparicion de sus

potenciales riesgos. (Aldrete, 1998)

Los efectos adversos mas comunes son: Nauseas, vomitos, dolor epigastrico,

pirosis, aparicion o reactivacion de ulcus, agranulocitosis, leucopenia, trombopenia.



Analgésicos Opioides

El grupo farmacolégico de los analgésicos opioides son los farmacos analgésicos
mas potentes con los que se cuenta, utilizados en el manejo del dolor moderado a
severo. Ubicados como las drogas de opcion en el tercer escalén de la escalera del
dolor de la OMS.

La palabra opiaceo y opioide se usa a veces de manera indistinta; la primera hace

mencion solo a los farmacos derivados del opio como la morfina y la codeina.
De acuerdo con Barash, Cullen, & Stoelting, (2001)

El farmaco prototipo de los analgésicos opioides es la morfina y se
administran por lo general para el tratamiento del dolor postoperatorio
intenso. Los opioides de uso mas frecuente (morfina, Fentanilo) tienden a
seleccionar mas a los receptores mu. Todos los opioides pueden unirse a la
proteina G, las cuales regulan la accion de la adenilatociclasa y las
caracteristicas consecuentes de la conduccion en los canales ionicos.
(p.839).

Los analgésicos opioides pueden clasificarse dependiendo de diversos factores
como, por ejemplo: su origen (naturales, sintéticos, derivados semisintéticos), su
accion farmacoldégica (agonistas puros, agonistas parciales, agonistas-
antagonistas) y su potencia a partir de la unidad representada por la morfina (baja
potencia, potencia intermedia, potencia alta).

Receptores opioides.

Los receptores opioides son tres: mu, kappa, delta; algunos autores describen
también los receptores sigma. La accién de los opioides depende de la unién con
receptores especificos. J. Collins, (1996) menciona que ; Martin asigno literales a
los receptores utilizando el alfabeto griego. Inicialmente utilizaron tres categorias
mu (para morfina y fuentes similares), kappa cuya existencia fue propuesta por

Martin con base a las acciones del ligando con el prototipo ketociclazocina, sigma.
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Con el tiempo se descubrieron nuevas encefalinas y se establecié el cuarto grupo

de receptores: receptores delta. (p.

Este tipo de receptor se localiza primariamente en la regién limbica del cerebro.

Bonilla y otros, (2009) Describen:

Los receptores opioides son proteinas G acopladas a segundos mensajeros,
cuyos ligando naturales son los opioides enddgenos (dinorfinas, encefalinas,
endorfinas, endomorfinas y nociceptina, entre otros). Los opioides exégenos
tienen como blanco a estos receptores, estos se encuentran tanto en el
sistema nervioso central (SNC), como a nivel periférico. Originalmente se
pensaba que los receptores opioides solo se encontraban en el SNC, pero
existen evidencias de que la expresion también ocurre a nivel periférico, por
ejemplo: en los ganglios de las raices dorsales, en las células endocrinas y
en las células del sistema inmune. En el sistema nervioso periférico (SNP) se
encuentran receptores opioides en las fibras nerviosas sensoriales y
simpaticas de la piel y las articulaciones en los plexos submucosos del

intestino, en la vejiga urinaria y en los conductos deferentes (pp.17-19).

Tabla 7 Clasificacion de los receptores opioides y sus acciones

Recepto Analgesi Respiratoria Digestivas  Endocrinas Otras

r a S
K Periféric Vaciamient Prurito, rigidez
a 0 gastrico del musculo
lento. esquelético,
Antidiarreic éretencion
0 urinaria?
pl Supra Liberacion  Efectos
espinal de cardiovasculare

prolactina S

26



EFICACIA DEL KETOROLACO MAS MORFINA IV FRENTE A DIPIRONA MAS MORFINA IV, PARA EL MANEJO DEL DOLOR
POSTOPERATORIO EN PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA DE COLUMNA, EN EL HOSPITAL ESCUELA ANTONIO LENIN FONSECA EN EL
PERIODO DE NOVIEMBRE DEL 2018 A FEBRERO 2019

p2 Raquide Depresién Vaciamient
a 0 gastrico
lento
K Periféric Menor Sedacion
a liberacion
de ADH
K1 Raquide
a
K2 ¢
K3 Supra
espinal
3 Periféric  ¢Depresion  Vaciamient ¢Liberacion ¢ Retencion
a ? 0 gastrico de hormona urinaria?
lento de
crecimiento
?
31l Raquide Antidiarreic Conversion de
a 0 dopamina
32 Supra
espinal

Fuente: Barash, Cullen, & Stoelting, (2001)
Morfina

La morfina es un agonista puro, natural con potencia relativa igual a uno. Es un
farmaco que ejerce los efectos caracteristicos del grupo de los opiaceos: sedacion,

analgesia, euforia y depresion respiratoria.
Segun Barash, Cullen, & Stoelting, (2001)

La razon principal para administrar la morfina es su efecto analgésico. La

morfina simula las acciones de los opioides endégenos ya que actlia como



agonista de los receptores opioides mul y mu2 en todo el cuerpo, y se le
considera el agonista apartir de cual se comparan los otros agonistas mu. La
analgesia por morfina se alcanza por medio de complejas interacciones en
varios puntos discretos del cerebro, médula espinal, y en ciertas condiciones,
tejidos periféricos; ademas genera los efectos opioides mul y mu2. (p178-
181)

Los analgesicos opioides agonistas mu comparten algunos de sus efectos
caracteristicos, sin embargo hay detalles farmacocinéticos que en su uso clinico

necesitan ser considerados.
De acuerdo con lo que define Aldrete, (1998).

La absorcion de cada droga depende de su forma galénica, de sus
propiedades fisicoquimicas y de la via de administracion. Las sustancias con
un elevado coeficiente de solubilidad en grasas, no ionizadas, Yy
primariamente libre (no combinadas), acceden con facilidad al sistema
nervioso central. La concentracion de morfina a nivel del sistema nervioso

central esta en relacién directa con su solubilidad en los lipidos.

La penetracion de la morfina desde la sangre al sistema nervioso central,
liquido cefalorraquideo y su posterior distribucion depende de: Grado de
ionizacion, grado de fijacibn a las proteinas plasmaticas, grado de
liposubilidad, grado de fijacién a depdsitos silentes, peso molecular, afinidad

por los receptores especificos, grado de recirculacién. (p. 427-428)
Metabolismo

Lorenzo, et al. (2008) describe que la mayoria de los opioides son
metabolizados por via hepética. En el caso de la morfina la via fundamental
de metabolismo es la conjugacion con el acido glucuroénico, que da origen a
la morfina-3-glucoronido (M-3-G), y morfina-6-glucorénido (M-6-G), con

capacidad de atravesar la barrera hematoencefalica.



Eliminacion.
Duke, (2011) menciona que:

Entre 5y el 10% de una dosis de morfina se excreta por la orina sin modificar.
El resto basicamente se conjuga en el higado como morfina-3-glucorénido
del cual el 90% se excreta por via renal. La morfina-3-glucorénido es inactiva,
pero la morfina-6-glucorénido es aproximadamente mas potente como

agonista del receptor mu (p.86).
Posologia.

Su dosis es de 0.1 mg/kg. Aunque se puede usar tambien de la siguiente manera:

Varon adulto peso promedio 70kg: 10mg; y mujer adulta peso promedio 60kg: 8mg.
Morfina.

Barash, Cullen, & Stoelting, (2001) agrega los efectos de los agonistas opioides por

sistema, siendo los mas importantes los siguientes:

Sistema nervioso central: Sedacién, euforia, depresion ventilatoria, nauseas y
vomito, prurito, miosis, depresion del reflejo tusigeno, rigidez del

musculoesquelético, mioclono.
Tubo digestivo: vaciamiento gastrico lento, aumento del tono del esfinter de oddi.

Sistema genitourinario: Retencién urinaria, Sistema nervioso auténomo:

vasodilatacién arterial y venosa, bradicardia. (p. 240)
Medicacion de rescate

También nombradas medicaciones de alivio rapido o de accidn rapida, tienen efecto
de inmediato y tratan los sintomas de la afeccion cuando se presentan, esto
teniendo muy en cuenta que dichas terapias no son de accion prolongadas y que
es evidente que se utilizan para aliviar la sintomatologia presentada en la patologia.
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4. Hipoétesis
Ketorolaco mas morfina IV, es mas eficaz para el manejo del dolor postoperatorio
gue Dipirona mas morfina IV en pacientes sometidos a cirugia de columna en el
Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, en el periodo comprendido desde
noviembre 2018 a febrero del 2019.
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5. Disefio Metodolégico

Enfoque de la investigacion

El presente estudio tiene un enfoque cuantitativo.

Tipo de estudio

Es un ensayo Clinico, de tipo doble ciego.

Area de estudio

Macro descripcion.

El 4rea de estudio, se realiz6 en Sala de operaciones, y area de recuperacion
postanestesica, y sala del Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, ubicado en las

Brizas al Noreste de Managua.

Micro descripcion.

Quiréfano: El quiréfano es aquella sala o habitacion que se halla en sanatorios,
hospitales o centros de atencion médica y que esta especialmente acondicionada
para la practica de operaciones quirargicas a aquellos pacientes que asi lo
demanden. Dentro de los elementos esenciales cuenta, con una mesa de operacion,
maguina de anestesia, equipo de reanimacion, drogas, mesas, enchufes, Lamparas

led, papelera. Etc.

Sala de recuperacion: Elemento esencial del area quirtrgica del hospital en el que
se lleva a cabo la vigilancia de los pacientes durante el periodo postoperatorio
inmediato, y que debe contar con toma de gases, dispositivo de aspiracion, punto
de luz, monitores de saturacion arterial de oxigeno, frecuencia cardiaca y presion
arterial. Asimismo, deben estar disponibles un desfibrilador, un electrocardiograma

y farmacos de resucitacion.

Universo
Todos aquellos pacientes que fueron intervenidos quirirgicamente de cirugia de
columna programada, y que se les administro el tratamiento analgésico, en el

Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca.



Determinacién del universo

Se tom6 como muestra 30 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion.
Se asignaron en dos grupos por el método de muestreo aleatorio simple. El cual se
dividié en grupo A: grupo control de 15 pacientes que se le administro el esquema
de Dipirona mas morfina 1V; grupo B: grupo de estudio de 15 pacientes, que se les

administro el tratamiento Ketorolaco mas morfina IV.

Criterios de inclusiéon

» Todo paciente con cirugia de columna electiva.
» Pacientes Asa |, Il.

* Ambos sexos.

» Pacientes con edades de 15-75 afos

» Pacientes que acepten participar del estudio.

Criterio de exclusioén

= Pacientes Asa llly IV.

» Pacientes con contraindicaciones a analgésicos narcoticos.

» Pacientes con alergia asociada a AINES.

» Pacientes <15 afios y >75 afios.

» Pacientes que vayan a ser sometidos a cirugia de columna de emergencia.
» Paciente que no acepten participar en el estudio.

Técnica e instrumento de recoleccidn de datos.

La técnica utilizada es una guia de observacion descrita por Canales Alvarado &
Pineda 1994) que nos permitié conocer las caracteristicas propias de cada paciente,
datos de la cirugia, el manejo del dolor postoperatorio, y sus cambios
hemodinamicos que presenten los pacientes en estudio. Como el registro visual de

lo que ocurre en una situacion real del problema a estudiar.



Descripcion del procedimiento

Una vez obtenido el permiso del Departamento de Anestesia y Reanimacion de la
Unan-Managua y del Hospital escuela Antonio Lenin Fonseca, se procedi6 a iniciar
el estudio. A los pacientes seleccionados se les explico los beneficios y posibles
efectos adversos de los farmacos a utilizar a todos los pacientes en estudio. Se
distribuy6 a los pacientes en dos grupos, denominandose Grupo A: grupo control
que se les administro el esquema Dipirona mas morfina IV; grupo B: grupo de

estudio de 15 pacientes, que se tratd con el esquema Ketorolaco mas morfina IV.

Validacién de instrumentos

La validacion de instrumento se realizé mediante la “prueba de jueces”. Se procedio
a entregar tres copias presentando el tema, Portada objetivos, planteamiento del
problema, matriz de operacionalizacion de variables y ficha de instrumento de
recoleccion, a tres médicos especialistas en Anestesiologia. Se les refirio en la carta
gue la validacion de dicho instrumentos es para recolectar informacion necesaria
para cumplir el objetivo de investigacion, asimismo se les invito a sefialar sus

observaciones, orientaciones, correcciones o dudas del trabajo.

Aspectos éticos de la investigacion

Entre los aspectos éticos que persigue esta investigacion es el de la
confidencialidad, en donde no se les pide nhombre a los pacientes del estudio. De
igual forma se elaborara un consentimiento informado para cada paciente de la

investigacion.

Se revisaron los expedientes clinicos de los pacientes de nuestra muestra, con el
permiso de la subdireccion docente y Jefa de quir6fano. Asegurando con

responsabilidad de mantener segura la informacién de cada uno de los pacientes.

++



Plan de tabulacion y Analisis

De los datos obtenidos se someteran a un analisis estadistico mediante el programa
SPSS version 25, el cual permitira la distribucién de frecuencia identificando las

variables en estudio. Excel para elaboracién de tablas, para el analisis de los

objetivos, asimismo se utilizara Word para la redaccion de la investigacion.

Métodos de recoleccion de lainformacion

Tratamiento A

Tratamiento B

El dia de la cirugia se recibio al
paciente en quiréfano con previa
valoracibn pre anestésico vy
previo llenado completo del

consentimiento informado.

Una vez revisados los datos

necesarios en el expediente
clinico, para reconocer a nuestro
paciente y valorar su condicion
gue nos orienten, se procedio a
monitorizar constantes vitales de
rutina del paciente en quir6fano

(PA, FC, SPO2 Y EKG).

Valoramos las constantes vitales
en busca de alteraciones para su

pronta correccion.

Aseguramos una buena Vvia

periférica para poder llevar a

El dia de la cirugia se recibio al
paciente en quiréfano con previa
valoracion pre anestésico vy
previo llenado completo del

consentimiento informado.

Una vez revisados los datos

necesarios en el expediente
clinico, para reconocer a nuestro
paciente y valorar su condicion
gue nos orienten, se procedio a
monitorizar constantes vitales de
rutina del paciente en quir6fano

(PA, FC, SPO2 Y EKG).

Valoramos las constantes vitales
en busca de alteraciones para su

pronta correccion.

Aseguramos una buena Vvia

periférica para poder llevar a




cabo la fluidoterapia del

paciente.

Premedicamos con Midazolam

1.5 mg.

Se procedié a pre oxigenar al
paciente, para asegurar una

buena reserva de oxigeno.

Se procedi6 a la induccion
anestésica con protocolo
estandar (Fentanilo 5 mcg/kg,
Pancuronio 0.08mg/kg, propofol
2.5 mg/kg), donde una vez
administrados los farmacos para
lograr un adecuado plano
anestésico se procedi6 a

asegurar la via aérea.

Posterior a esto se procedid a

administrar los farmacos
coadyuvante (dexametasona
8mg, ranitidina 50mg,
metoclopramida 10mg,

Cefazolina 1 gr).

Seguido de esto, mantenimiento
de la anestesia mediante
sevofluorano 2%, pancuronio
lmg /45 min, Fentanilo 50

mcg/30 minuto.

cabo la fluidoterapia  del

paciente.

Premedicamos con Midazolam

1.5 mg.

Se procedi6 a pre oxigenar al
paciente, para asegurar una

buena reserva de oxigeno.

Se procedid6 a la induccién
anestésica con protocolo
estandar (Fentanilo 5 mcg/kg,
Pancuronio 0.08mg/kg, propofol
2.5 mg/kg), donde una vez
administrados los farmacos para
lograr un adecuado plano
anestésico se procedi6 a

asegurar la via aérea.

Posterior a esto se procedié a

administrar los farmacos
coadyuvante (dexametasona
8mg, ranitidina 50mg,
metoclopramida 10mg,

Cefazolina 1 gr).

Seguido de esto, mantenimiento
de la anestesia mediante
sevofluorano 2%, pancuronio
1lmg /45 min, Fentanilo 50

mcg/30 minuto.




Al iniciar el cierre de la herida
quirargica se aplico el esquema
analgésico Dipirona mas morfina
IV, segun la distribucion de los

pacientes.

Luego se procedio a la reversion
de la relajacibn neuromuscular,
cerramos los gases y sacamos al
paciente de plano anestésico se
esperara que el paciente tenga
una buena mecanica ventilatoria,
se administrara atropina 0.5 mgy
neostigmina 0.04 mg/kg, luego
se extubara al paciente
considerando criterios clinicos

para la extubacion.

Inmediatamente al llegar a sala
de recuperacion se evalud sus
signos vitales y la intensidad del
dolor mediante la Escala visual

analoga.

Cada 30 minutos se valoré la
respuesta al dolor del paciente
mediante la escala visual
analoga (EVA) y signos vitales.
Completando 2 horas en Sala de

recuperacion anestésica.

Al iniciar el cierre de la herida
quirdrgica se aplico el esquema
analgésico  Ketorolaco mas
morfina IV, segun la distribucion

de los pacientes.

Luego se procedio a la reversion
de la relajacibn neuromuscular,
cerramos los gases y sacamos al
paciente de plano anestésico se
esperara que el paciente tenga
una buena mecanica ventilatoria,
se administrara atropina 0.5 mgy
neostigmina 0.04 mg/kg, luego
se extubara al paciente
considerando criterios clinicos

para la extubacion.

Inmediatamente al llegar a sala
de recuperacion se evalu6é sus
signos vitales y la intensidad del
dolor mediante la Escala visual

analoga.

Cada 30 minutos se valoré la
respuesta al dolor del paciente
mediante la escala visual
analoga (EVA) y signos vitales.
Completando 2 horas en Sala de

recuperacion anestésica.




= En su sala se evalué a las 4
horas y a las 6 horas el grado de

dolor.

= Frente a la repuesta al dolor del
paciente, se administrara dosis
de rescate (morfina 3 mg).

En su sala se evalu6 a las 4

horas y a las 6 horas el grado de

dolor.

Frente a la repuesta al dolor del

paciente, se administrara dosis

de rescate (morfina 3 mg).

Consentimiento Informado

Se elaboré previamente un documento legal, que se les dio a conocer a los

pacientes antes de ingresar al quiréfano. Se presentd por escrito, en el cual se

detallaron los aspectos éticos, beneficios y riesgos adversos al que se sometera al

paciente. Se le brindara la oportunidad de hacer preguntas y se le contestara de

una manera clara y sencilla.

Presentaciéon de la informacion

De la informacién elaborada, y de los resultados obtenidos del siguiente estudio, se

escribira a través del programa Microsoft Word, y se presentara en Power point.

cronoldgicos

cumplidos.

espontanea del

entrevistado

Unidad
_ Definicion _ de
Variables _ Indicadores Valores _
operacional Escala | medid
a
) Expediente Valor referido | Ordina | Afios
Numero de|
Clinico. por el |l
afios )
Edad Respuesta entrevistado.




Condicién Expediente Femenino Nomin
biologica que | Clinico. Masculino al
Sexo |define sus | Repuesta -
actividades | espontanea del
sociales vy | entrevistado
gusto
Escala Expediente ASA | Nomin | Numer
utilizada por | Clinico. ASA I al o]
la Asociacion | Evaluacion por el Roma
americana anestesiologo. no
de
anestesiologi
ASA a para definir
el riesgo del
acto
anestésico
en un
paciente
determinado
Presion Monitor,
ejercida por | Esfigmomanome | Valor reflejado | Nomin | MmHg
el ventriculo | tro. en el monitor al
izquierdo al
PA bombear la

del

corazon a la

sangre

circulacion

central.




Cantidad de

veces que
FC late el Monitor Valor reflejado LPM
corazén por el monitor | Discre
durante un ta
minuto.
Numero de | Observacion Taquipnea RPM
inspiraciones | directa. Bradipnea
y Ortopnea
FR espiraciones Discre
completadas ta
durante un
minuto
Spo2 % Cantidad de | Monitor Valores Discre
02 unido a la | Pulsioximetria. reflejado en el | ta
oxihemoglobi monitor.
na
Escala visual | Observacion Sin  dolor O
anéloga, directa al | Puntos
para paciente. Dolor leve 1-3
EVA evaluacion puntos Nomin
del dolor. Dolor al
moderado 4-6
puntos
Dolor severo 7-
10 puntos.
Efectos | Efecto que Slgnos L Nailus.eas Discre
adversos | trae consigo Res-puesta ael > V?mltos ta
paciente 3. Diarrea




la accién del 4. Prurito
farmaco 5. Sedacio
n
. Depresi
on
respirato
ria.
. Otras
medicacion
de alivio
rapido o de Si Mg
accion _ No
o Signos
| rapida, o
Medicacio | fisiologicos  del .
tienen efecto Nomin
n de ' _ dolor.
de inmediato y al
Rescate Observacion
y tratan los|
) directa
sintomas de
la afeccion
cuando se
presentan
Satisfaccion
manifestada . Satisfec
por el ho
Grado de ) Respuesta ) _
) | paciente, ] . Insatisfe | Nomin
satisfacci espontanea del
) respecto al _ cho al
on. _ entrevistado. _
manejo . Indiferen
farmacolégic te

0.




6. Resultados
En la tabla No.1

Grupo A (grupo control): Correspondiente al grupo etario, Sexo y ASA, se obtuvieron
los siguientes resultados. Se obtuvo un maximo de 75 afios, minimo de 15 afios; la
edad media registrada fue de 45 afios con una desviacién estandar de 20.1 afios.
El 33.5% de (6) estuvieron en el rango de 56-65 afios, un 20% en las edades entre
46-55 afos (3), un 13.3% entre las edades de 36-45 afios (2) y de 26-35 afios (2),
y un 6.7% (1) de las edades entre 15-25 afios de edad.

Grupo B (grupo estudio): Se obtuvo una edad maxima de 69 afios, un minimo de
34 afios, una media de 52.3 afios con una desviacion estandar de 27.9 afios. El
53.6. % de los pacientes registrados (8) estuvieron entre las edades de 46-55 afios,
un 26.8% (4) entre los 36-45 afos de edad, y un 6.7% (1) entre los rangos de 26-35
afios de edad, un 6.7% (1) entre los rangos de 56-65 y de igual manera 6.7% (1)

entre las edades de 66-75 afios.
En la tabla No.2

Grupo A (grupo control): En relacion al Sexo; se obtuvieron los siguientes
resultados: Un 66.7% de los pacientes (10) fueron del sexo masculino, y un 33.3%

(5) sexo femenino.

Grupo B (grupo estudio): En relacion al Sexo, 53.3% (8) de los pacientes en el grupo

estudio fueron del sexo femenino y un 46.7% (7) sexo masculino.
En la tabla No.3

Grupo A (grupo control): En base al ASA 100% (15) de los pacientes del grupo

control fueron categorizados como ASA Il. Pacientes ASA | 0%

Grupo B (grupo estudio): en el grupo estudio 87% (13) de los pacientes fue
categorizado como ASA 11, el otro 13% (2) de los pacientes fue categorizado como
ASA I



En la tabla No.4

Grupo A (grupo control): La valoracion de la respuesta al dolor se hizo durante 6
horas mediante la escala visual analoga (EVA) en 9 valoraciones. La primera
valoracion se hizo inmediatamente después de la cirugia o bien al llegar a sala de
recuperacion postanestesica en caso de que el paciente estuviese aun inconsciente
o sedado. Los resultados durante las 9 valoraciones fueron los siguientes: al llegar
a sala de recuperacion y a los 30 minutos el 87% de los pacientes (13) experimento
dolor leve y el 13% (2) dolor moderado, a los 60, 90 y 120 minutos en sala de
recuperacion postanestesica el 93.3% (14) de los pacientes experimento dolor leve
y el 6.7% (1) dolor moderado. A las 3 horas el 86.7%(13) de los pacientes
experimento dolor leve y el 13.3% (2) dolor moderado, a las 4 horas el 73.3%(11)
de los pacientes experimento dolor leve y el 26.7% (4) dolor moderado, alas 5y 6
horas el 66.7% (10) de los pacientes experimento dolor leve y el 33.3% (5) dolor

moderado.

Grupo B (grupo estudio): En el grupo estudio se observaron los siguientes
resultados segun EVA: al llegar a sala de recuperacion postanestesica el 87% (13)
de los pacientes experimento dolor leve y el 13% (2) dolor moderado, los mismos
resultados se observaron transcurridos 30 y 60 minutos en sala de recuperacion
postanestesica donde de igual manera el 87% (13) de los pacientes experimento
dolor leve y el 13% (2) dolor moderado, a los 90 y a los 120 minutos se registré que
el 93.7% (14) de los pacientes experimentaron dolor leve y 6.7% (1) dolor moderado,
los mismos resultados se registraron transcurridas las 3 horas de cirugia donde el
93.7% (14) de los pacientes experimento dolor leve y el 6.7% (1) dolor moderado, a
las 4 horas se observo que el 73.3%(11) de los pacientes experimento dolor leve y
el 26.7%(4) dolor moderado, transcurridas 5 horas el 86.7% (13) de los pacientes
experimento dolor leve y el 13.3% (2) dolor moderado, a las 6 horas se observé que

el 73.3% (11) de los pacientes experimento dolor leve y 26.7% (4) dolor moderado.



Tabla No. 5

Grupo A (grupo control): Los resultados de los cambios hemodinamicos (PA,FC,FR
y Spo2) de los pacientes en el grupo control; se obtuvo una media de presiones
arteriales de 137 al final de la cirugia, 126 al llegar a sala de recuperacion,
128mmHg transcurridos 30 minutos de estar el paciente en sala de recuperacion,
132mmHg a los 60 minutos en sala de recuperacion, 129mmHg a los 90 minutos en
sala de recuperacion postanestesica, 129mmHg transcurridos los 120 minutos en
Sala de recuperacion postanestesica. Una vez el paciente en su sala se obtuvo una
media de presiones arteriales de: 116mmHg a las 3horas una vez el paciente en su

sala, 124mmHg a las 4 horas, 117mmHg a las 5 horas, y 115mmHg a las 6 horas.

Grupo B (grupo estudio) Los resultados de los cambios hemodindmicos de los
pacientes en el grupo estudio fueron los siguientes. Se obtuvo una media de
presiones arteriales de al final de la cirugia 130mmHg, al llegar a sala de
recuperacion 129mmHg, transcurridos 30 minutos de estar el paciente en sala de
recuperacion 122mmHg, a los 60 minutos en sala de recuperacion 124mmHg, a los
90 minutos en sala de recuperacion postanestesica 127mmHg, transcurridos los
120 minutos en sala de recuperacion postanestesica 120mmHg. Una vez el paciente
en su sala se obtuvo una media de presiones arteriales de 117mmHg a las 3horas
una vez el paciente en su sala; 120mmHg a las 4 horas, 117mmHg a las 5 horas,
114mmHg y a las 6 horas.

Tabla No.6

Grupo A (grupo control) En las presiones arteriales diastélicas se obtuvieron medias
de presiones al final de la cirugia 82mmHg, 79mmHg al llegar a sala de
recuperacion, 80mmHg transcurridos 30 minutos de estar el paciente en sala de
recuperacion, 79mmHg a los 60 y 90 minutos en sala de recuperacion, a los 90
minutos en sala de recuperacion postanestesica, 77mmHg transcurridos los 120
minutos en sala de recuperacion postanestesica. Una vez el paciente en su sala se

obtuvo una media de presiones arteriales de: 73mmHg a las 3horas una vez el



paciente en su sala, 77mmHg a las 4 horas, 74mmHg a las 5 horas, y 71mmHg a

las 6 horas.

Grupo B (grupo estudio) Los resultados de presion diastolica. Se obtuvo una media
de presiones arteriales al final de la cirugia y al llegar sala de recuperacion de
82mmHg, 72mmHg transcurridos 30 minutos, a los 60 minutos 75mmHg, a los 90
minutos 78mmHg, transcurridos los 120 minutos en sala de recuperacion
postanestesica 76mmHg. Una vez el paciente en su sala se obtuvo una media de
presiones arteriales de: 75mmHg a las 3horas una vez el paciente en su sala;
77mmHg a las 4 horas, 72mmHg a las 5 horas y a las 6 horas 75mmHg.

Tabla No.7

Grupo A (grupo Control) Del total de los 15 pacientes que se les administro el
tratamiento analgésico Dipirona mas morfina IV se rescataron valores de medias de
Frecuencia cardiaca de 80lpm al salir del quir6fano, 77lpm al llegar a sala de
recuperacion, 75lpm a los 30 minutos en sala de recuperacion postanestesica,
74lpm a los 60 minutos en sala de recuperacion postanestesica, 71lpm a los 90
minutos en sala de recuperacién postanestesica, 68lpm a los 120 minutos.
Resultados de Frecuencia cardiaca del paciente una vez en su sala: 71lpm a las 3
horas y a las 4 horas, 70lpm a las 5 horas y 72Ipm a las 6 horas.

Grupo B (grupo estudio) Del total de los 15 pacientes que se les administro el
tratamiento analgésico Ketorolaco mas morfina IV se rescataron valores de medias
de Frecuencia cardiaca de 73lpm al salir del quiréfano, 72lpm al llegar a sala de
recuperacion, 70lpm a los 30 y a los 60 minutos en sala de recuperacion
postanestesica, 69lpm a los 90 minutos en sala de recuperacion postanestesica,
68Ipm a los 120 minutos. Resultados de Frecuencia cardiaca del paciente una vez
en su sala: 70lpm a las 3 horas, 66lpm a las 4 horas, y las 5y 6 horas 68lpm.



Tabla No.8

Grupo A (grupo estudio) Frecuencias respiratorias medias obtenidas: al salir del
quiréfano y al llegar a sala de recuperacion 15rpm, a los 30 minutos 14rpm, a los 60
minutos en recuperacion 16rpm, a los 90, 120 y 3 horas 15rpm, a las 4, 5y 6 horas
se registro un valor medio de 14rpm del total de los pacientes que se les administro

Dipirona mas morfina IV.

Grupo B (grupo estudio) Frecuencias respiratorias medias obtenidas: al salir del
quiréfano 15rpm, al llegar a sala de recuperacion y a los 30 minutos se mantuvieron
frecuencias respiratorias medias de 14rpm, a los 60 minutos en recuperacion 16rpm,
a los 90 y 120minutos se obtuvieron frecuencias de 14rpm, a las 3 y a las 4 horas
15rpm, a las 5 y 6 horas se registrd un valor medio de 14rpm del total de los

pacientes que se les administro Ketorolaco mas morfina IV.
Tabla No.9

Grupo A (grupo control) Saturacion pulmonar de oxigeno (Spo2) se obtuvieron
resultados de Media de un total de 15 pacientes que se les administro el tratamiento
analgésico de Dipirona mas morfina 1V. al salir del quir6fano Spo2 media de 99%,
al llegar a sala de recuperacion Spo2 media de 98.6%, transcurridos los primeros
30, 60, 90 y 120 minutos en sala de recuperacion 98%. Spo2 medias en sala 97.4

% a las 3 horas, alas 4 horas 98% y 97% a las 5 y a las 6 horas.

Grupo B (grupo estudio) Saturacion pulmonar de oxigeno (Spo2) Media de un total
de 15 pacientes a los cuales se les administro el tratamiento analgésico de
Ketorolaco mas morfina IV. Al salir del quiréfano Spo2 media de 100% que es el
nivel 6ptimo, al llegar a sala de recuperacion Spo2 media de 98%, transcurridos los
primeros 30 y 60 minutos valor promedio de Spo2 97%; Spo2 de 98% a los 90,120
minutos en sala de recuperacion postanestesica en sala de recuperaciéon y de igual

manera a las 3, 4, 5y a las 6 horas en su sala.



Tabla No.10

Grupo A (grupo control) En relacién a los efectos adversos un 87% de los pacientes

en el grupo control no presento ningun evento, y un 13 (2) presento sedacion.

Grupo B (grupo estudio) Ningun paciente sufrio efecto adverso alguno al tratamiento

recibido.
Tabla No.11

Grupo A (grupo control) En relacion a dosis rescate, ningun paciente requirié

analgesia de rescate.

Grupo B (grupo estudio) En relacién a dosis rescate, ningln paciente requirio

analgesia de rescate.
Tabla No.12

Grupo A (grupo control) En relacion al grado de satisfaccién en el grupo control 14
pacientes refirieron sentirse satisfechos lo cual representa un 93.3% y 1 paciente

indeciso lo cual representa el 6.7%.

Grupo B (grupo estudio) En relacion al grado de satisfaccion en el grupo control 1
pacientes refirieron sentirse satisfechos lo cual representa un 93.3% y 1 paciente

muy satisfecho lo cual representa el 6.7%.



7. Discusion

Los resultados que a continuacion se describen constituyen una muestra de 30
pacientes asignados en dos grupos de forma aleatorizada, sometidos a cirugia de
columna en el Hospital escuela Antonio Lenin Fonseca a los cuales se les
proporcioné analgesia postquirdrgica asociando Dipirona mas morfina o bien
Ketorolaco mas morfina, en el periodo comprendido de noviembre 2018 a febrero
del 2019.

Al comparar las caracteristicas sociodemogréficas entre los dos grupos, (edad,

género y riesgo anestésico)

En cuanto a las edades se encontré que los pacientes intervenidos con mayor
frecuencia, fueron de las edades entre 56-65 afos para el grupo control y de 46-55
afios para el grupo estudio; lo cual concuerda con lo descrito por Pulido Rivas y
otros (2004), “los pacientes de edad avanzada tienen tendencia a presentar

procesos degenerativos éseos en todas las articulaciones, con inclusion del raquis”.

Respecto al género predomino el sexo masculino, con resultados similares en
ambos grupos, con un porcentaje del 46.7% para el grupo estudio, y un 66.7% para
el grupo control. Lo cual concuerda con lo descrito por Vicente Herrero, (2015), que
ambos sexos sufren por igual afectaciones de la columna, no ocurre lo mismo con
la edad, pues el pico de afeccion se sitla entre los 25 y los 45 afios, es decir, en el

rango de poblacién activa.

Las diferencias observadas en relacion al riesgo anestésico no fueron significativas,
los pacientes ASA Il predominaron en ambos grupos siendo las patologias mas
comunes registradas hipertension arterial y diabetes mellitus tipo 1; a excepcion del
grupo control donde se encontraron 2 pacientes ASA 1. lo cual concuerda con la

teoria internacional que describe que:

Algunas de las ECNT como las enfermedades cardiovasculares, el cancer, la

diabetes y las enfermedades respiratorias cronicas constituyen principales



causas de morbimortalidad sobre todo en pacientes adultos mayores (AM).
(Gonzalez Rodriguez & Cardentey Garcia, 2018)

En cuanto a la evaluacion del dolor postoperatorio, ninguno de los pacientes
experimento dolor severo en ninguno de los grupos; las medias se mantuvieron en
12 pacientes grupo Ay 13 pacientes grupo B en dolor leve; 3 pacientes grupo Ay 2
pacientes grupo B en dolor moderado.

En forma general no se encontraron diferencias significativas en las presiones
arteriales sistdlica y diastdlica en ambos grupos, siendo mayor la presién en
quiréfano y sala de recuperacién a los 90 minutos para el grupo control,

normalizandose a valores O6ptimos a los 120 minutos y 6 horas en su sala.

En cuanto a la evaluacion de la frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria,

saturaciéon pulmonar de oxigeno, no se encontraron ningan cambio significativo.

Los efectos adversos encontrados fueron minimos, siendo el efecto adverso comun
para ambos grupos la sedacion. La literatura internacional refiere lo siguiente:

Se dice que los neonatos y los ancianos presentan una mayor sensibilidad frente a
los efectos farmacolégicos de los opiaceos, lo que propicia que los ancianos
presenten un mayor tiempo de accidon farmacolbégica, asi como una mayor
sensibilidad a sedacion y depresion respiratoria que el resto de la poblacion. (Faus

soler, Montaner Abasolo, & Martinez Navarro, 2013)



Conclusiones
En base a los resultados obtenidos en el estudio eficacia del Ketorolaco mas morfina

frente a Dipirona mas morfina se puede determinar qué:

La edad méxima registrada fue de 75 afios y la minima de 15 afios, en el grupo A la
edad media de 45 anos con predominio del sexo masculino y en el grupo B una

media de 53 afios y predominio del sexo femenino.

Los mejores resultados en base a EVA se lograron entre los 60 y 120 minutos en
sala de recuperacion postanestesica para el grupo A, y entre los 90 y 120 minutos

para el grupo B. (tabla 3)

Los valores de presion arterial sistélica optimos se alcanzaron a los 120 minutos
con valores de 128.80mmHg para el grupo A Dipirona mas morfina, y 121mmHg
para el grupo B Ketorolaco mas morfina. Los valores de presion arterial diastélica
optimos se alcanzaron a los 60 minutos para el grupo A Dipirona mas morfina con

un promedio de 82mmHg y a los 90 minutos para el grupo B con 80mmHg.

Los valores de Frecuencia cardiaca, frecuencias respiratorias se mantuvieron

dentro de rangos optimos. (tabla 6)

Saturaciones pulmonares de oxigeno (Spo2) se obtuvieron los valores mas

cercanos a los 6ptimos al salir del quir6fano para ambos grupos. (tabla 7)

No hay diferencias significativas entre el tratamiento A Dipirona mas morfina y
tratamiento B Ketorolaco mas morfina, lo que refuta la hipétesis planteada por lo
que se ha llegado a la conclusién que ambos tratamientos son eficaces para el

manejo del dolor postoperatorio en cirugias de columna.



Recomendaciones
1. Se recomienda hacer estudios sobre la eficacia del tratamiento del dolor
postoperatorio en cirugias de columna que puedan lograr objetivos que no
se han incluido en este estudio, en busca de lo que sea mejor para el
paciente, lograr altas tempranas, disminucion de morbilidades y estancia
hospitalaria; puntos que no han sido enfoques directos del presente estudio.

2. Protocolizar la analgesia multimodal, utilizando farmacos Aines mas
opioides, para el manejo del dolor Postoperatorio en pacientes intervenidos

en cirugia de columna.
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Consentimiento informado para participar en un estudio de investigacion

Médica.

Titulo: Eficacia del Ketorolaco mas morfina IV frente a Dipirona mas morfina IV,
para el manejo del dolor postoperatorio en Pacientes sometidos a Cirugia de
columna, en el Hospital escuela Antonio Lenin Fonseca en el Periodo de noviembre
2018 a febrero 2019.

Investigador: Estudiantes de Quinto Afio de la Licenciatura de Anestesia y

Reanimacion.

A usted se le estd invitando a participar en este estudio de investigacion médica.
Antes de decir si participara o no, debe conocer y comprender cada uno de los
siguientes puntos. Este proceso se conoce como consentimiento informado.
Siéntase con absoluta libertad para preguntar sobre cualquier aspecto que le ayude

a aclarar sus dudas con respecto a la investigacion.

Una vez que haya comprendido el estudio y si usted desea participar, entonces se
le pedira que firme esta forma de consentimiento, de la cual se le entregara una

copia firmada y fechada.

1. Justificacion de estudio: El servicio de Anestesiologia del Hospital Escuela
Antonio Lenin Fonseca, trata con una considerable muestra de pacientes
programados, para ser sometidos a cirugia de columna. y se ha observado
gue en el Hospital escuela Antonio Lenin Fonseca solo se utiliza una

analgesia estandar para el manejo del Dolor en este grupo de pacientes, y



durante el transquirdrgico es tratado de la manera que es mas conveniente
segun criterios de cada médico. Es por eso el interés de implementar e
investigar nuevas técnicas analgésicas para el adecuado manejo del dolor

antes y después de la cirugia, y que usted experimente menos dolor.

Objetivo del estudio: En el siguiente estudio se le esta invitando a participar
con el objetivo de determinar cudal tratamiento es mas eficaz entre Dipirona
mas Morfina IV, frente Ketorolaco mas morfina IV, para obtener un adecuado
manejo del dolor postoperatorio en la cirugia de columna, y una buena
satisfaccion por parte del paciente. Ademas, reducir a niveles minimos las
repercusiones que provoca el dolor, reducir la instancia hospitalaria, y

obtener una satisfactoria recuperacion.

Beneficios del estudio: En estudios anteriormente realizados por otros
investigadores han demostrado todos los beneficios obtenidos tras la
utilizaciéon de dos farmacos. Donde se reducen a nivel minimos la dosis, para
producir una mejor analgesia, resultando muy provechoso para reducir las
complicaciones por sobre dosis, asimismo aportando un menor consumo de
farmaco, disminuyendo los costos econémicos en nuestro pais. Por lo tanto,
el interés radica en implementar un protocolo analgésico encaminado en
reducir el dolor en los pacientes sometidos a cirugia de columna y otros
procedimientos dolorosos, garantizando un manejo del dolor de calidad, lo
cual contribuya a una mejor y pronta recuperacion de los pacientes. Este
estudio permitira que en un futuro otros pacientes puedan beneficiarse del

conocimiento obtenido a través de dicha investigacion.



Indicaciones

Su decision de participar en el estudio es completamente voluntaria.

No existira ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no

aceptar la invitacion.

No tendra que hacer gasto alguno durante el estudio.

La informacion obtenida en este estudio, utilizada para la identificacion de
cada paciente, sera mantenida con mucha confidencialidad por el grupo de

investigadores.

Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participacion,
puede, si asi lo desea, firmar la Carta de Consentimiento informado que

forma parte de este documento.



UNIVERSIDAD
NACIONAL
AUTONOMA DE
NICARAGUA,
MANAGUA
UNAN - MANAGUA

Departamento de anestesia y reanimacion
Consentimiento Informado

Titulo: Eficacia del Ketorolaco mas morfina IV frente a Dipirona mas morfina 1V,
para el manejo del dolor postoperatorio en Pacientes sometidos a Cirugia de
columna, en el Hospital escuela Antonio Lenin Fonseca en el periodo de noviembre
2018 a febrero 2019.

Yo, , he comprendido la

informacion anterior, donde me han informado en un lenguaje sencillo sobre las
ventajas y desventajas, de las reacciones de los farmacos. He sido informado y
entendido que los datos obtenidos en el estudio pueden ser publicados o difundidos
para fines cientificos. Por lo tanto, accedo a participar en este estudio monografico

de anestesia y Reanimacion.

Firma del paciente o representante Fecha
Investigadores:
He explicado al Sr (a) la

naturaleza y propésito del trabajo monografico, exponiéndole los beneficios que
implica su participacion en dicho estudio una vez concluida la sesion de preguntas

y respuestas se procedié a firmar el presente documento.

Firma del Investigador Fecha
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UNIVERSIDAD
NACIONAL
AUTONOMA DE
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Tema: Eficacia del Ketorolaco mas morfina 1V frente a Dipirona mas morfina 1V, para el
manejo del dolor postoperatorio en Pacientes sometidos a Cirugia de columna, en el
Hospital escuela Antonio Lenin Fonseca en el periodo de noviembre 2018 a febrero 2019.

1- GRUPO KETOROLACO MAS MORFINA IV
2- GRUPO DIPIRONA MAS MORFINA IV

Numero de expediente:

Numero de ficha:

Fecha:

I- CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE LOS PACIENTES

Edad:

Sexo: Masculino

Femenino

ASA: |

60



1I-MAYOR NIVEL DE ANALGESIA.

de recuperacion

EVA Sala de recuperacidon postanestesica.
Al llegar a sala de 30 60 920 120
recuperacion min min min min

Dolor leve
(1-3)
Dolor
moderado
(4-6)
Dolor severo
(7-10)

EVA Paciente en su sala

3 hrs 4 hrs 5 hrs 6 hrs

Dolor leve

(1-3)

Dolor moderado

(4-6)
Dolor severo

(7-10)

PA Al Sala de recuperacion

salir
(Ci)j(l Al llegar a la sala 30 min 60 min 90 min 120 min

>100/60 mmHg

110/70 mmHg

115/75 mmHg




120/80 mmHg

125/85 mmHg

130/80 mmHg
>130/90 mmHg
FC Al Sala de recuperacion
salir
del | Alllegar alasala 30 min 60 min 90 mi 120 min
Qx | de recuperacién
60-80 Lpm
>100 Lpm
<60 Lpm
FR Al Sala de recuperacién
salir
del | Alllegaralasala 30 min 60 min 90 mi 120 min
Qx | de recuperacion
12-20 rpm
>20 rpm
<12 rpm
SP02% Al Sala de recuperacion
salir
del | Alllegar alasala 30 min 60 min 90 mi 120 min
Qx | de recuperacion
100%
95-100%
<90%
PA Paciente en su sala
Al llegar a su sala 3 hrs 4 hrs 5 hrs 6 hrs
>100/60 mmHg
110/70 mmHg

115/75 mmHg

120/80 mmHg
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125/85 mmHg
130/80 mmHg
>130/90 mmHg

FC Paciente en su sala

Al llegar a su sala 3 hrs 4 hrs 5 hrs 6 hrs

60- 80 Lpm
>100 Lpm
<60 Lpm

FR Paciente en su sala

Al llegar a su sala 3 hrs 4 hrs 5 hrs 6 hrs

12-20 Rpm
>20 Rpm
<12 Rpm

SP02% Paciente en su sala

Al llegar a su sala 3 hrs 4 hrs 5 hrs 6 hrs

100%
95-100%
<90%

II-EFECTOS ADVERSOS

Reacciones adversas

Nauseas|:| Vomito |:| Diarrea |:| Depresion respiratoria |:| Prurito |:|

Sedacion |:| Retencidn urinaria |:|

63



V- DOSIS DE RESCATE.

Sala de recuperacidn postanestesica

Dosis de rescate Alllegarala | 30 min 60 min 90 min 120 min
sala de
recuperacion

Morfina 3mg IV

Paciente en su sala

Dosis de rescate Alllegara | 30 min 60 min 90 min 120 min
la sala

Morfina 3mg IV

V- CIRUGIAS DE COLUMNA REALIZADAS
Laminectomia Laminectomia+ instrumentacion
Instrumentacion Laminectomia+ Discectomia
Discectomia Instrumentacion+ Discectomia
VI- GRADO DE SATISFACCION

Muy satisfecho
Satisfecho
Muy insatisfecho

Insatisfecho

Firma del investigador:
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Grafico de barras

Tratamiento
Recibido

[ Dipirana mas marfina
[ Ketorolaco mas morfina

Recuento

15-25 26-35 36 -45 46-55 56 - 65 66- 75
afos afos afos afnos afos afos

Grupo de edades
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Tratamiento
Recibido

M Dipirona mas morfina
M Ketorolaco mas marfina

o
B
G
[}
3
(5]
L]
14 8
Femenino Masculino
Sexo del Paciente
Tratamiento
Recibido
[ Dipirona mas morfina
A W Ketorolaco mas morfina
10
o
bt
c
g 15
i

Asal Asall

Riesgo Anestesico
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Recuento

Recuento

15

10

15

10

MR i bt e R e e e S o = Tratamiento
Recibido

# Dipirona mas morfina
W Ketorolaco mas morfina

1-3 cm leve 4-6 cm moderado

Escala Visual Analoga Sala en recuperacion

MR i bt e R e e e S o = Tratamiento
Recibido

# Dipirona mas morfina
W Ketorolaco mas morfina

1-3 cm leve 4-6 cm moderado

Escala visual analoga 30min en sala de recuperacion

ST <
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ol st B e e e S b e e e o S Tratamiento
Recibido

™ Dipirona mas morfina
M Ketorolaco mas morfina

o
A
c
O
=]
(3]
@
(14
1-3 cm leve 4-6 cm moderado
Escala visual analoga 60min en sala de recuperacion
G e e R NI T S e o TV [ e T e L T e e TR B s Tratamiento
Recibido
# Dipirona mas morfina
W Ketorolaco mas morfina
o
B
c
@
=]
(3]
L
14

1-3 cm leve 4-6 cm moderado

Escala visual analoga 90min en sala de recuperacion
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Sexo del
Paciente
20 ; }
# Femenino
M Masculino
(o]
S
c
[
3
(8]
Lo L L ROt b LA S 1
14
-
I 3.33%
1-3 cm leve 4-6 cm moderado
Escala visual analoga 120min en sala de recuperacion
T e O L A AN SV N W e = B K P 28 Ty N U e N S R LT Y R i Tratar.ni.ento
Recibido
# Dipirona mas morfina
M Ketorolace mas morfina
O
et
(=
L)
3
Qo
L)
14

1-3 cm leve 4-6 cm moderado
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Recuento

Recuento

12

10—

15

10 -

Barras agrupadas Recuento de Escala Visual analoga 4 hora en Sala por Tr Tl;gtar_rg_ednto
ecibido

# Dipirona mas morfina
B Ketorolaco mas morfina

1-3 cm leve 4-6 cm moderado

Escala Visual analoga 4 hora en Sala

NI e e B e oo S o S i e e Tratamiento
Recibido

# Dipirona mas morfina
W Ketorolaco mas morfina

1-3 cm leve 4-6 cm moderado

Escala Visual analoga 5 hora en Sala
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Tratamiento
% Recibido
# Dipirona mas morfina
W Ketorolaco mas morfina
10|
8
(=]
E
=
o
3
S o U NN
14
ik
Sk
0

1-3 cm leve 4-6 cm moderado

Escala Visual analoga 6 hora en Sala

Grafico: Presiones arterial Sistélica PAM
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Gréafico: Presion arterial Diastolica PAM
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Grafico: Frecuencia Respiratoria
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Gréfico: Efectos adversos
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Gréfico de grado de satisfaccion

Grado de
Sastifaccion
" Muy Sastifecha
125 W Sastifecho
M Indeciso
10,0
O
L =)
S
-
o 46 67%
(1
50
25
1 1
Ia,aa%l 3,33%
0,0

Dipirona mas marfina Ketorolaco mas morfina

Tratamiento Recibido
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Tabla No.1 Variable edad

Resumen de procesamiento de casos

Casos
Vaélido Perdido Total
Porcentaje N Porcentaje Porcentaje
Tratamiento 30 100.0% 0 0.0% 30 100.0%
Recibido *
Edad del
Paciente
15 34 36 38
. . 1 2 0
Dipirona mas morfina
Ketorolaco mas morfina 1
3 1
Total
40 44 45 46
0
0
47 48 50 53
0
1 1
54 55 56 57
2
0
3
59 63 64 67
1 1 1
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0 0
Total
69 76
0 15
0 15
30
Tabla No.2 Variable Sexo
Resumen de procesamiento de casos
Casos
Vélido Perdido Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
Tratamiento 30 100,0% 0 0,0% 30 100,0%
Recibido *
Sexo del
Paciente

Tabla cruzada Tratamiento Recibido*Sexo del Paciente

Recuento
Sexo del Paciente
Femenino Masculino Total

Tratamiento  Dipirona 5 10 15
Recibido mas morfina

Ketorolaco 8 7 15

mas morfina
Total 13 17 30
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Tabla No.3 ASA

Tabla cruzada Tratamiento Recibido*Riesgo Anestesico

Recuento
Riesgo Anestesico
Asa | Asa ll Total
Tratamiento  Dipirona 0 15 15
Recibido mas morfina
Ketorolaco 2 13 15
mas morfina
Total 2 28 30
Medidas simétricas
Error
estandar T Significacion
Valor asintético® | aproximada® | aproximada
Ordinal por  Tau-b de -0,267 0,097 -1,519 0,129
ordinal Kendall
Correlacion -0,267 0,097 -1,468 .153¢
de
Spearman
Intervalo por R de -0,267 0,097 -1,468 .153¢
intervalo Pearson
N de casos validos 30
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Tabla No.4 EVA

Tratamiento Recibido

Dipirona mas morfina Ketorolaco mas
morfina
1-3 cm | 4-6 cm|1-3 cm|4-6 cm
leve moderado | leve moderado
Sala en recuperacién 13 4 13 2
30 min en sala de|13 2 13 2
recuperacion
60 min en sala de|14 1 13 2
recuperacion
90 min en sala de|14 2 14 1

recuperacion
120 min en sala de|14 1 14 1

recuperacion

3 hora en Sala 13 2 14 1
4 hora en Sala 11 4 11 4
5 hora en Sala 10 5 13 2
6 hora en Sala 10 5 11 4

79
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Variables hemodinamicas

Tabla No.5 PAS (presién arterial sistolica)

Estadisticas de grupo

Tratamiento Recibido

Desv. Desv. Error
N Media Desviacién promedio

15 136.73 14.300 3.692
15 130.47 11.686 3.017
15 125.67 11.381 2.939
15 128.53 12.800 3.305
15 127.67 12.396 3.201
15 121.67 14.251 3.680
15 132.33 14.627 3.777
15 123.93 8.523 2.201
15 128.87 9.203 2.376
15 126.60 12.029 3.106
15 116.13 11.476 2.963
15 116.53 10.895 2.813
15 123.73 16.325 4.215
15 120.47 7.472 1.929
15 117.20 11.791 3.044
15 116.60 4733 1.222
15 114.67 13.162 3.398
15 114.20 7.043 1.818
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Tabla No.6 PAD (presion arterial diastélica)

Estadisticas de grupo

Desv. Desv. Error

Tratamiento Recibido N Media Desviacién promedio
Presion Dipirona 15 82.47 7.736 1.997
arterial mas
diastolica morfina
final en Ketorolaco 15 81.53 6.022 1.555
Quiréfano mas

morfina
Presion Dipirona 15 78.80 7.282 1.880
arterial mas
Diastodlica morfina
Sala de Ketorolaco 15 81.53 7.936 2.049
recuperacion mas

morfina

Presion Dipirona 15 78.67 8.682 2.242
arterial mas
Diastélica morfina
60min en Ketorolaco 15 74.67 7.218 1.864
Sala de mas
recuperacion morfina
Presion Dipirona 15 79.13 7.415 1.915
arterial mas
Diastoélica morfina
90min en Ketorolaco 15 77.67 9.069 2.341
Sala de mas
recuperacion morfina
Presion Dipirona 15 77.53 8.774 2.265
arterial mas
Diastoélica morfina
120min en Ketorolaco 15 75.53 8.903 2.299
Sala de mas
recuperacion morfina
Presion Dipirona 15 73.27 9.323 2.407
arterial mas
Diastolica 3h  morfina
en Sala Ketorolaco 15 74.93 6.216 1.605
mas
morfina
Presion Dipirona 15 76.93 9.989 2.579
arterial mas
Diastolica 4h  morfina
en Sala Ketorolaco 15 77.07 7.353 1.899
mas
morfina
Presion Dipirona 15 74.07 8.233 2.126
arterial mas
morfina
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15 71.93 5.509 1.422
15 71.27 7.573 1.955
15 75.13 6.707 1.732

Tabla No.7 Frecuencia cardiaca.

Estadisticas de grupo

Desv. Desv. Error
Tratamiento Recibido N Media Desviacion promedio
15 80.07 14.139 3.651

71.40 9.545

>[a <
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Tabla No.8 Frecuencia respiratoria

Estadisticas de grupo

Desv. Desv. Error
Tratamiento Recibido N Media Desviacién promedio
15 15.00 2.070 0.535
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14.40 2.165

Tabla No.9 Spo2

Estadisticas de grupo

Desv. Desv. Error
Tratamiento Recibido Desviacion promedio
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saturacion
de oxigeno
90minutos
Sala
recuperacion

saturacion
de oxigeno
120minutos
Sala
recuperacion

saturacion
de oxigeno
3h en Sala

saturacion
de oxigeno
4h en Sala

saturacion
de oxigeno
5h en Sala

saturacion
de oxigeno
6h en Sala

Dipirona
mas
morfina
Ketorolaco
mas
morfina
Dipirona
mas
morfina
Ketorolaco
mas
morfina
Dipirona
mas
morfina
Ketorolaco
mas
morfina
Dipirona
mas
morfina
Ketorolaco
mas
morfina
Dipirona
mas
morfina
Ketorolaco
mas
morfina
Dipirona
mas
morfina
Ketorolaco
mas
morfina

15

15

15

15

15

15

15

15

15

15

15

15

98.07

97.93

98.20

97.80

97.47

98.07

97.73

98.07

97.47

98.00

97.40

97.87

1.438

0.799

1.373

1.207

1.125

1.100

0.799

1.280

1.060

1.254

0.986

1.125

0.371

0.206

0.355

0.312

0.291

0.284

0.206

0.330

0.274

0.324

0.254

0.291

Tabla No.10 Efectos adversos

Tabla cruzada Tratamiento Recibido*Efectos adversos

Recuento
Efectos adversos
Depresion Retencién
Respiratoria Sedacion Urinaria Sin evento Total

Tratamiento  Dipirona 0 2 0 13 15
Recibido mas morfina

Ketorolaco 0 0 0 15 15

mas morfina
Total 0 2 0 28 30

Pruebas de chi-cuadrado
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Significacion
asintotica
Valor df (bilateral)
Chi- 1.4912 3 0.684
cuadrado de
Pearson
Razoén de 1.884 3 0.597
verosimilitud
Asociacion 0.029 1 0.865
lineal por
lineal
N de casos 30
validos

a. 4 casillas (50.0%) han esperado un recuento menor
que 5. El recuento minimo esperado es .50.

Tabla No.11 Medicacion de rescate

Tabla cruzada Tratamiento Recibido*Medicacion de rescate

Recuento

Tratamiento
Recibido

Total

Medicacion
de rescate
No Total
Dipirona 15 15
mas
morfina
Ketorolaco 15 15
mas
morfina
30 30

Tabla No.12 Grado de satisfaccion

Tabla cruzada Tratamiento Recibido*Grado de Satisfacciéon

Recuento
Grado de Satisfaction
Muy
Sastifecho Sastifecho Indeciso Total

Tratamiento  Dipirona 0 14 1 15
Recibido mas

morfina

Ketorolaco 1 14 0 15

mas

morfina
Total 1 28 1 30




