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RESUMEN

Se realizd esta investigacion con el propésito de analizar si la Bupivacaina con
epinefrina mas ketorolaco irrigado sobre lecho hepético y espacio subfrénico es mas
eficaz y seguro que el ketorolaco IV en pacientes sometidos a colecistectomia
laparoscépica. Fue un ensayo clinico doble ciego aleatorizado. La poblacion de estudio
estuvo constituido por pacientes sometidos a Colecistectomia Laparoscoépica de forma
electiva con manejo ambulatorio, se obtuvo una muestra de pacientes que fue dividida
en dos grupos: uno Bupivacaina con epinefrina mas ketorolaco irrigado en espacio
subfrénico (grupo estudio) y el otro ketorolaco IV (grupo control) la valoracion se llevé a
cabo en la sala de recuperacion. Los resultados acorde al consumo de opioide en el
transquirargico 3(15%) de los pacientes de grupo estudio requirieron dosis y del grupo
control lo requirio el 15(75%). A las 8 horas de evaluacion con Escala Visual Analoga
postoperatoria 17(85%) de los pacientes del grupo estudio no presentaron dolor y en
grupo control 3(15%) no tuvieron dolor. La necesidad de analgesia de rescate en grupo
estudio fue en 2(10%) pacientes y de grupo control en 8(40%). Los datos
sociodemograficos y los valores hemodinamicos no presentaron P significativas, en
cuanto a evaluacion con Escala Visual Analoga el grupo estudio requiri6 menos dosis
de rescate con Enantyum, que grupo control. En consumo de opioides el grupo estudio
requiri6 menos dosis en el trans operatorio. El grupo estudio tuvo menos
complicaciones que el grupo control y en alta hospitalaria tuvo mas retraso el grupo

control. Se recomienda Implementar la aplicacion del estudio en hospitales nacionales.
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1. Introduccién
La aplicacion de analgesia en la colecistectomia laparoscopica es vital para disminuir o

inhibir el dolor después de la intervencidn quirtrgica bloqueando los impulsos nerviosos
gue producen sinapsis, conllevando a que los centros de la corteza cerebral registren y
almacenen el dolor como un recuerdo a corto o largo plazo impidiendo una analgesia
de calidad. A lo largo de la historia el manejo del dolor ha sido sujeto de muchos
estudios, para poder mantener al paciente en confort, a pesar que en la actualidad
existen variedad de farmacos y multiples técnicas que inhiben la instauracién del dolor,
evitando que el cerebro capte esa informacion. Sin embargo, no ha sido posible aplacar

el dolor por completo.

En un estudio realizado en el servicio de cirugia del Hospital Escuela Roberto Calderén
Gutiérrez, con el proposito de determinar si el uso de Bupivacaina periportal e irrigacion
en cupula diafragmatica y lecho hepatico al final de la colecistectomia laparoscopica es
mas eficaz e igual de segura en comparacion con el uso de analgesia convencional.
Entre octubre y diciembre del 2012; 108 pacientes fueron sometidos a Colecistectomia
laparoscopica y asignados en dos grupos A = 54 grupo experimental y grupo B = 54
grupo control. ElI grupo A recibio Bupivacaina periportal e irrigacion en cupula
diafragmatica y lecho hepético combinado con la analgesia convencional; y el grupo B

recibio analgesia convencional en el control del dolor postoperatorio.

La intensidad del dolor postoperatoria fue medida utilizando la escala numérica verbal
diciéndoles que, si 0 es “no dolor” y 10 el “maximo dolor imaginable”, el dolor fue
evaluado al ingreso, a los 30 minutos posterior al ingreso y luego cada hora hasta
completar seis horas. En el primer momento de medicion no hubo diferencia
significativa entre el grupo de estudio y el grupo de control. En el resto de momentos de
medicién, la dolencia vario a los 60 minutos, en el grupo estudio (0.67 a 0.83). Los
promedios del grupo control a partir del minuto 60 (2.11 a 2.99). Las dosis de analgesia
de rescate fueron reducidas en el grupo estudio (0.9 a 4.4). El uso de Bupivacaina
periportal e irrigacion en cupula diafragméatica y lecho hepatico en el postoperatorio

redujo de manera efectiva la intensidad del dolor (Acevedo C, 2012).



En un estudio llevado a cabo en la region centroamericana, tuvo como objetivo
determinar el papel de la Bupivacaina 0.5% intraperitoneal para reducir los
requerimientos analgésicos postoperatorio en colecistectomia laparoscopica, de igual
manera se valor6 cambios hemodinamicos en el transoperatorio y se identificaron
complicaciones que suelen presentarse en dicho procedimiento. Este se ejecut6 en el
IHSS de Tegucigalpa en un periodo de seis meses (Enero-Junio 2006). Se eligieron 80
pacientes al azar, ambos sexos con valoracion de ASA | y Il; sometidos a
colecistectomia laparoscépica electiva, de esta manera dividiéndolo en dos grupos:
grupo caso, tratado con bupivacaina 0.5% después de haber resecado la vesicula
biliar, sobre el lecho de la vesicula y espacio subdiafragmatico y grupo control, con
suministro de placebo. La medicion de la intensidad del dolor fue evaluada con la
Escala Visual Anadloga (EVA) a los 15, 30, 60, 90 y 120 minutos.

Los resultados revelan que hay menor necesidad de dosis analgésica de rescate en el
grupo caso en comparacion con el grupo placebo. Los autores afirman que la irrigacion
de bupivacaina intraperitoneal en colecistectomia laparoscopica reduce los

requerimientos analgésicos en las primeras horas postoperatorias (UNAH, 2007).

En la busqueda de informacion en el Hospital Escuela Dr. Roberto Calderon Gutiérrez,
conforme a la problematica con el manejo del dolor en la colecistectomia laparoscopica
se verifica que a pesar de ser un procedimiento quirdrgico minimamente invasivo el
control del dolor es insuficiente, quizas en esto influye la falta de protocolizacion del
manejo del dolor y a la escases de farmacos iddneos, generalmente ha sido manejado
solo con anti inflamatorios no esteroideos (AINES) IV los que se han observado han
sido insuficiente para el control del dolor. Por tanto, se implementa otra técnica para el
manejo de la dolencia en dicho procedimiento, consistiendo en irrigacion de
Bupivacaina con epinefrina mas Ketorolaco irrigados sobre el lecho hepatico y espacio

subfrénico, la cual demuestra ser mas eficaz y segura que el Ketorolaco intravenoso.

Para el desarrollo de la investigacibn se recopilan datos sociodemograficos del
paciente, su hemodinamia, consumo de opioides, la variacién de la intensidad del dolor
utilizando ambos métodos, complicaciones, asi mismo el uso de terapia analgésica de

rescate y el retraso al alta hospitalaria.



Cabe destacar que este estudio es importante, porque a través de este se dara un
aporte sobre un nuevo y mejor tratamiento mediante modificacion de farmacos, dosis y
sitios de aplicacion, para poder descartar métodos que son poco eficaces al momento

de controlar el dolor postoperatorio.



2. Objetivos

Objetivo General

Analizar qué método tiene mayor eficacia y seguridad analgésica comparando la
irrigaciéon de Bupivacaina con epinefrina mas Ketorolaco sobre lecho hepético y
espacio subfrénico frente a Ketorolaco 1V, en pacientes sometidos a COLELAP del

Hospital Escuela Dr. Roberto Calderén Gutiérrez, en el primer semestre del 2018.
Objetivos Especificos

1) Conocer datos sociodemograficos de los pacientes sujeto al estudio.

2) Evaluar variables hemodinamicas durante el transoperatorio.

3) Determinar el consumo de opioide transoperatorio en cada método de analgesia.

4) Identificar la intensidad del dolor que presenten ambos grupo.

5) Conocer que tipos de complicaciones presenta el paciente y evaluar variantes
hemodinamicas en el postoperatorio.

6) Demostrar que técnica analgésica utiliza menos dosis de rescate analgésico.

7) Especificar en qué técnica existe mayor retraso para el alta hospitalaria.



3. Marco Tedrico
Cirugia laparoscopica
La cirugia laparoscopica es un procedimiento quirdrgico minimamente invasivo que usa
pequefias incisiones e instrumentos, a su vez es una técnica especializada para
realizar cirugias. En la cirugia laparoscopica utilizan varias incisiones de 0.5-1 cm cada
incision se denomina puerto. En cada puerto se inserta un instrumento tubular conocido
como trocar, durante el procedimiento a través de estos se pasan instrumentos

especializados y una camara especial llamada laparoscopio (Belsley, s. f.).
Tipos de cirugia laparoscoépica

Segun MKT (2012) en la actualidad existen distintos tipos de laparoscopia, cada
una de ellas se adapta a las necesidades de cada paciente. Como son la Laparoscopia
Diagnostica se utiliza para determinar la causa de un problema abdominal, o en
ocasiones para proporcionar informacion adicional después de haber practicado otros
examenes.

o Laparoscopia pélvica o ginecolégica
La laparoscopia pélvica ginecolOgica se usa tanto con objetivo diagndstico, cuando la
paciente experimenta dolor o una infeccion, como para intervenciones quirdrgicas como
la ligadura de trompas o la extirpacion de quistes ovaricos u otras proliferaciones
pélvicas anémalas

o Cirugia laparoscopica intra abdominal
La cirugia laparoscopica intra abdominal se utiliza para apendicetomia, cirugia de

vesicula biliar, reparaciones de hernias y otros procedimientos.
Colecistectomia laparoscoépica

Se inicia colocando al paciente en decubito ventral. El cirujano decide el lado
mas comodo para posicionarse y llevar a cabo el procedimiento laparoscépico en el
abdomen alto. Se crea un neumoperitoneo con CO2, sea con una técnica abierta o
mediante la técnica cerrada con agujas. Al inicio se crea una incisién pequefia en el
borde superior del ombligo, una vez que se establece el neumoperitoneo adecuado, se

inserta un trocar de 10 mm a través de la incision supra umbilicar. A través del trocar



umbilicar se pasa el laparoscopio con la cdmara de video unido y se inspecciona el
abdomen, luego se colocan 3 trocares adicionales bajo vision directa, posteriormente
se inserta un trocar de 10 mm en el epigastrio, un trocar de 5 mm en la linea clavicular
media y uno de 5mm en el flanco derecho, alineado con el fondo de la vesicula biliar
(Brunicardi, & otros, 2015).

Indicaciones

La colecistectomia laparoscépica estd indicada en pacientes que presenten
Célculos biliares sintométicos la cual se manifiesta por célico biliar, colecistitis cronica
alitiasica (CCA), pancreatitis biliar, discinesia biliar y poélipos biliares; las complicaciones
de las enfermedades agudas y cronicas de la vesicula biliar también son indicaciones
para la extirpacion de ella; al igual en pacientes no aptos para una operacion
abdominal (Litwin & Cahan, 2008)

Contraindicaciones

En la tabla siguiente se presenta las contraindicaciones asociadas a la

colecistectomia laparoscoépica:

Shock Colecistitis aguda
Coagulopatia no controlada Gangrena vesicular
Hepatopatia en etapa final Empiema vesicular

EPOC Fistula biliocenterica

ICC Derivacion ventriculoperitoneal
Tumores Derivacion peritoneoyugular
Hidrocefalia Obesidad

Traumatismo craneoencefalico Embarazo
Hipovolemia Cirrosis hepética
Procedimientos previos en abdomen

alto

Fuente: (Brunicardi, y otros, 2015)



Complicaciones

Davila, Alvarez, Sainz, & Molina (2006, p. 331) expresan que durante el
desarrollo de estas técnicas pueden aparecer complicaciones como consecuencias de
las maniobras que se realizan, sobre todo, con el neumoperitoneo entre las que se
encuentran:

e Puncién de viscera por la entrada de la aguja de Veres

e Puncién de viscera por la entrada de los trocares, sobre todo del primero,
puesto que no existe control visual sobre el mismo.

e Neumotoérax, Neumopericardio y Neumomediastino, por la utilizaciéon de
presiones muy altas en el neumoperitoneo y en presencia de hernias diafragmaticas o
por defectos del Hiato esofagico.

e Embolismo Gaseoso a cualquier parte de la economia, fundamentalmente
pulmonares. Estos pueden aparecer por la inyeccion accidental de CO2 directamente
en un vaso, la utilizacion de altas presiones en el neumoperitoneo o ruptura de un vaso
peritoneal.

e Enfisema subcutaneo puede aparecer por la utilizacion de altas presiones

en el neumoperitoneo 0 como consecuencia de entradas traumaticas de los trocares.

Dolor

Se le denomina dolor a la percepcion sensorial localizada y subjetiva, esta puede
ser molesta e intensa; no es mas que el resultado de una excitacion o estimulacion de
terminaciones nerviosas sensitivas especializadas. (Lorenzo, Moreno, Llzasoain, Leza,
& Moro, 2008)

Anatomia del dolor

La sensibilidad se da cuando se estimula un centro nervioso. Existen numerosas
teorias que tratan de explicar la manera en que se generan los estimulos dolorosos, sin
embargo, ninguna de ellas explica de manera satisfactoria el fenémeno doloroso, es

por ello que se ha postulado una teoria intermedia que establece tres fases en la



percepcién del dolor, la primera fase denominada como nociceptiva ocurre en
respuesta a una lesion. La segunda fase se le atribuye a la presencia de un estimulo
nocivo mantenido y la liberacién de mediadores inflamatorios de manera que produce
hipersensibilizacién a nivel central con descargas aferentes persistentes y la tercera
fase incluye dolores neuropaticos en el cual existe una lesidn nerviosa, que genera
respuestas anormales ante estimulos nocivos e incluso en ausencia total de estos. El
dolor esta modulado por factores que cominmente son de tipo conductual y afectivo,
por tanto, implica a los nociceptores, vias aferentes de transmisién nerviosa a la
medula espinal, vias de conduccién ascendentes de la medula espinal y los centros
superiores del dolor: nucleos talamicos, hipotalamo, sistema limbico y coértex. (Davila,
Alvarez, Sainz, & Molina, 2006)

Fisiologia del dolor

El dolor se da por fenbmenos internos o externos, provocando una alteracion al
estado psicologico y funcional. Collins, (1996 p. 1340) menciona que “el dolor es
aparentemente una funcion de impulsos nerviosos que asciende desde la periferia,
modulado por mecanismos cerebrales que la cuantifican y que luego evoca una
reaccion apropiada”. El dolor nace de la activacion de los nociceptores ante alguna
estimulacion ya sea por estimulo mecanico, termico o quimico. Este estimulo es
transportado por fibras nerviosas hasta alcanzar al sistema talamo-cortical.

Los nociceptores se encuentran en tejidos corporales: piel (epitelios), visceras,
musculo en general, vasos sanguineos, meninges, nervios, periosteo, pleura, capsula
de Glisson; estos se activan unicamente cuando el estimulo supera un umbral. Los
neurotransmisores de los nociceptores se encargan de la transmison sinaptica entre
nociceptores perifericos y neuronas del asta dorsal de la medula. Dividiendolos en dos

tipos: Glutamato y neuropéptidos (Collins, 1996).



Memoria del dolor

La experiencia dolorosa es principalmente un trastorno afectivo; la evocacion de
esta alteracion emocional depende de la activacién de un grupo de proyecciones
talamocorticales que transcurren desde los nucleos talamicos hacia las neuronas
orbitofrontales de la corteza cerebral. La experiencia del dolor esta en los
sistemas sinapticos de estas dos regiones de la corteza cerebral, pues se

experimenta dolor cuando llega alli la actividad aferente nociceptiva.

Este se crea cuando el sistema talamocortical enlaza ndcleos talamicos medios
de cada lado del cerebro con la corteza del I6bulo temporal correspondiente en
los circuitos ventromediales, en estas estructuras asociadas se localizan los
sistemas de almacenamiento de memoria reciente y a largo plazo del cerebro,
estas regiones del I6bulo temporal también reciben impulsos aferentes
secundarios de los sectores corticales; la actividad nociceptiva vy
mecanorreceptora llega al tdlamo, a los sectores corticales sensitivos y limbico
hasta los cuales se proyectan los nucleos de enlace talamico, este se transfiere
al sistema de almacenamiento de memoria y es por este medio que un individuo

refuerza su memoria de experiencias dolorosas pasadas (Swerdlow, 1982).
Clasificacion del dolor

Desde el punto de vista clinico, el dolor representa el sintoma principal de
muchos procesos patoldgicos por o que el conocomiento de las diversas modalidades
de dolor tiene especial importancia para elaborar un diagnéstico etiolégico correcto y
aplicar una terapéutica adecuada. Davila, Alvarez, Sainz, & Molina (2006) refieren que
el dolor se ha clasificado atendiendo a varios crtierios que se sefialan a continuacion:

l. Segun la localizacion del dolor:
1. Somaético

2. Visceral

Il. En funcién de su duracién:

1. Dolor agudo

2. Dolor crénico



[lIl.  En cuanto ala causa que desencandena el dolor:
Nocicecptivo

Neurogénico

Central

Psicogéno

AT

Neuropatico

V. Dolor Oncolégico

Dolor Somatico: puede ser superficial si tiene su origen en la piel y profundo si
proviene de zonas propioceptivas. El dolor somatico, en terminos generales se localiza
con precisién donde se produce la estimulacién y se irradia siguiendo la distribucién del
nervio somatico.A su vez este suele de ser de curso constante (Davila, Alvarez, Sainz,
& Molina, 2006).

Dolor Visceral: se produce por estimulos mecanicos, ya sean contracciones o
distensiones intensas de estructuras que forman la pared de visceras huecas, también
por procesos inflamatorios y por la accidén de sustancias quimicas, por tanto puede ser
causado por grandes lesiones o destrucciones viscerales. El dolor visceral se irradia de

forma difusa refiriendo a zonas corporales (Davila, Alvarez, Sainz, & Molina, 2006).

Dolor Agudo: es una sensaciéon dolorosa de corta duracion que puede ser fugaz
y transitoria. Se da después de un traumatismo moderado o de un proceso quirurgico, a
su vez se puede dividir en dos fases sucesivas: a la primera se le conoce como dolor
primario o dolor rapido, este es un dolor que se manifiesta inmediatamente y que
frecuentemente sesa en poco tiempo. La segunda es dolor secundario o dolor lento,
esta es una sensacion dolorosa que es conducida hacia el SNC por fibras sensitivas
nociceptivas, es una sensacion mas difusa, duradera y sorda (Davila, Alvarez, Sainz, &
Molina, 2006).

Dolor Cronico: se trata de un sindrome clinico, cuya principal caracteristica es la
duracion de su evolucion. Puede llegar a ser mas importante y degradante que la

propia enfermedad que lo ha iniciado (Davila, Alvarez, Sainz, & Molina, 2006).



Dolor Nociceptivo: dolor provocado por incremento de la intensidad debido a
estimulacion nociceptiva, es decir, es la excitacion anormal de los nociceptores
somaticos o viscerales sin que exista un dafio a los tejidos nerviosos (Davila, Alvarez,
Sainz, & Molina, 2006).

Dolor Neurogenico: este se genera por una leve lesiéon de las fibras sensitivas de
un nervio periférico o del mismo SNC que conduce la sensacion dolorosa (Davila,
Alvarez, Sainz, & Molina, 2006).

Dolor Neuropatico: Este dolor se clasifica en:

1. Dolor por deaferentacion: ocurre por seccion de nervio periférico, raices
posteriores y neuronas aferentes.

2. Dolor Mantenido Simpaticamente: se caracteriza por una falta de regulacion
autondmica focal como cambios vasomotores en una region dolorosa o bien por
cambios troéficos.

3. Neuropatia Periférica: se encuentra dentro de las monopatias vy

polineuropatias dolorosas (Davila, Alvarez, Sainz, & Molina, 2006).

Dolor Central: ocasionado por lesiones del SNC dentro de este tipo se incluye el
dolor talamico por dafios al talamo, dolor por desaferenciacion que incluyen diversos
tipos de dolor que suelen entenderse en un sentido amplio que incluyen el dolor de
origen central como los dolores debidos a neuropatias periféricas (Davila, Alvarez,
Sainz, & Molina, 2006).

Dolor Psicogéno: dolor psicolégico que no presenta ninguna alteracion o lesion a

los tejidos u organos (Davila, Alvarez, Sainz, & Molina, 2006).

Dolor Oncolégico: el origen del dolor oncoldgico puede dar existencia a un dolor
agudo o crénico, por las alteraciones fisicas y psicoldgicas, por tanto puede presentar
depresion, ansiedad y fatiga. Este puede aumentar en sentido de vulnerabilidad y llevar

a situaciones limites (Davila, Alvarez, Sainz, & Molina, 2006).



Escalas del dolor

Las escalas de autoevaluacion son elementales, criticables para una mejor
valoracién, con gran ventaja de ser simples y facilmente comprensibles. Segun Davila,
Alvarez, Sainz, & Molina (2006 pp.331-334) concuerdan que en la préactica se utilizan

varios tipos los cuales son:

e Ordinal de Keele

Consiste en preguntarle al paciente, en reposo sobre la intensidad del dolor.
Ningun dolor 0

Dolor Ligero 1

Dolor Moderado 2

Dolor Severo 3

Dolor Insoportable 4

e Escala de Huskinsson
Es la escala ordinal aplicada para poder ver el resultado analgésico.
No alivio del dolor 0O
Alivio ligero 1
Alivio moderado 2
3

Alivio Completo

e Escala Andersen

Sostiene que la valoracion del dolor no solo se debe hacer con el paciente en
reposo sino que también con el paciente en movimiento utilizando la escala de Keele.
Este tipo de escala suelen ser muy bien comprendidas por los pacientes y por ello son
de facil aplicacion.

e TestdelLee

Examina la capacidad del paciente para realizar 20 ejercicios sencillos, a cada
uno de ellos se les asigna una puntuacion entre el 0 y el 2, de acuerdo con la ausencia

0 presencia de un compromiso funcional.



e Escala Visual-Analoga (VAS)

Consiste en una raya horizontal de 10 cm en cuyo extremos se contraponen los
términos no dolor (0) y dolor maximo imaginable (10). El paciente marca en la raya
horizontal el sitio que cree que se corresponde con su dolor y posteriormente se mide
la distancia en mm desde el punto marcado hasta el que representa la ausencia del

dolor y se asume como medida representativa del dolor padecido en ese momento.

e Escala facial de Wong
Se usa para valorar el dolor en paciente pediatrico. Permite puntuar de 0-5 el
dolor en funcién de la conducta gestual del paciente pediatrico:
0  Muy contento. No dolor
Juguetea pero poco. Dolor escaso
Gesto inexpresivo. Dolor moderado
Gesto contrariado. Dolor severo

Tristeza franca y alguna lagrima. Dolor muy severo

ga A W N B

Llora y se agita. Dolor insoportable

e Escala de grises o de Luesher

Es un test acoplado al visual-analoga (VAS) que se basa en una serie de
tonalidades (comprendidas entre el blanco y el negro). El blanco simboliza el bienestar
y le corresponde el 0. Al negro corresponde el nivel maximo de dolor y el gris es un
color indiferente. El paciente debe asociar la intensidad de su dolor a la percepcion
visual.

e Escala frutal analdgica

Es un conjunto de frutas del pais agrupadas de acuerdo a su tamafio de menor a
mayor y se le orienta al paciente que escoga deacuerdo al tamafio de la fruta la que se
parezca a su dolor, es util en los pacientes analfabetos o con algun retraso mental y se

puede emplear en pediatria.



Dolor en Colecistectomia Laparoscoépica

La colecistectomia laparoscépica no es mas que la extirpacion de la vesicula
biliar con un instrumento denominado laparoscopio, pese a que no es un procedimiento
considerablemente invasivo este genera un alto grado de dolor. Los pacientes
sometidos a dicho procedimiento refieren dolor visceral o espasmos pélvicos e incluso
dolor a punta de dedo en el hombro, debido a la irritacion diafragmatica y excitacion del

nervio frénico (Miller, & otros, 2015).

El dolor en Colecistectomia Laparoscépica acorde a su localizacion es visceral,
puesto que se genera por estimulos mecanicos; en funcion a su duracién es de tipo
agudo, pues este ocurre posterior a un proceso quirdrgico, en cuanto a la causa que lo
desencadena, es de caracter nociceptivo porque responde ante la existencia de

lesiones tisulares (Davila, Alvarez, Sainz, & Molina, 2006).

Farmacologia

Anestésicos locales

Los anéstesico locales se utilizan para bloquear nervios de un area especifica
para inhibir los impulsos nerviosos ya sea en un procedimiento quirdrgico o
ambulatorio. Segun Goodman & Gilman (1999 p.353) “Los anestésicos locales
previenen o alivian el dolor al interrumpir la conduccion nerviosa. Se fijan en algun sitio
receptor especifico dentro del poro de los canales de sodio en los nervios e impiden el

paso de este ion a través de este poro”.

Farmacocinética
Absorcion

La absorcion sistémica de un anestésico local inyectado depende de varios
factores que incluyen dosis, sitio de inyeccién, union del farmaco a los tejidos, riego
sanguineo local de los tejidos, uso de vasoconstrictores y las propiedades fisico-
guimicas del farmaco mismo. La aplicacion de un anestésico local a una zona muy

vascularizada como la mucosa traquial o el tejido que rodea los nervios intercostales



produce una absorcion mas rapida, por tanto concentraciones sanguineas mas altas
que el anestésico local indican que mejor se inyecte en tejidos con malas irrigaciones,

como un tenddn, dermis o la grasa subcutanea (Katzung, Masters, & Trevor, 2010).
Distribucién

Los anestésicos locales de tipo amida tienen distribucién amplia después de su
administraciéon IV rapida en solucién. También hay pruebas de que puede ocurrir
secuestros en sitios de almacenamiento lipofilico por ejemplo: grasa. Después de una
fase inicial con rapida distribucién, que consta de captacion hacia 6rganos muy
perfundidos, como: cerebro, higado, rifiones y corazdn; se presenta una fase de
distrbucion mas lenta, con captacion a tejidos con buena irrigacién, como el misculo y
tubo digestivo. Como resultado de la vida media plasmatica en extremo breve de los

farmacos de tipo éster, no se ha estudiado con gran frecuencia la distribucion histica
(Katzung, Masters, & Trevor, 2010).

Metabolismo y Excrecion

Los anestésicos locales se convierten en metabolitos mas hidrosolubles en el
higado (los de tipo amida) o en el plasma (los de tipo éster), que se excretan en la
orina. Los anestésicos locales de tipo éster se hidrolizan con gran rapidez en la sangre
por accion de la colinesterasa de butilositulante (seudocolinesterasa) con la formacion
de metabolitos inactivos (Katzung, Masters, & Trevor, 2010).

El enlace amida de los anestésicos locales es hidrolizado por las enzimas
microzomicas hepaticas del citocromo P450. Hay variacion considerable en la tasa de
metabolismo hepatico de los compuestos amidicos individuales, donde la prilocaina (la
de metabolismo mas rapido) >lidocaina >mepivacaina >ropivacaina=bupivacaina y
levobupivacaina (la de metabolismo mas lento). Como resultado es mas probable que
ocurra toxicidad por los anestésicos locales de tipo amida en pacientes con afeccion

hepatica (Katzung, Masters, & Trevor, 2010).



Farmacodinamia

Los anestésicos locales ejecutan su mecanismo de accion através de la
inhibicion directa de los canales de sodio activados por voltajes, que se inicia por la
unién de la molécula anestésica con uno o mas receptores localizados en el canal del
mismo sodio impidiendo que la salida del ion sodio para el inicio y propagacion del

potencial de accion (Barash, Cullen, & Stoelting, 1999 p.496).
Clasificacion

Segun Lorenzo, Moreno, Lizasoain, Leza, & Moro (2008) refieren que los
anestésicos locales se clasifican de dos maneras, segun la union entre su cadena
intermedia y porcion lipdfila, dando a otra clasificacion conforme a su duracion y

potencia anestésica son:

e Esteres (Cocaina, Procaina; Cloroprocaina, Tetracaina) Hidrolizados en el
plasma por la seudocolinesterasa.

e Amidas (Lidocaina, Prilocaina, Etidocaina, Mepivacaina, bupivacaina y
ropivacaina) son degradadas y metabolizadas mas lentamente por los micrososomas

hepaticos.

Segun su duracion de accién y potencia anestésica:

e De accion corta y potencia anestésica baja: Procaina y la Cloroprocaina.

e De accidn media y potencia anestésica intermedia: Lidocaina, Mepivacaina
y la Prilocaina.

e De accion larga y potencia anestésica elevada: Tetracaina, Bupivacaina,

Etidocaina, Ropivacaina y Levobupivacaina.
Bupivacaina con epinefrina

Es un anestésico local de tipo amida que actua estabilizando las membranas
neuronales por inhibicién de los flujos iGnicos necesarios para el inicio y conduccion de
impulsos eléctricos, es de accion larga con una potencia anestésica alta, con degrado y

metabolismo lento. La adicion de epinefrina se hace con el fin de disminuir la absorcion



sistémica y por ende la toxicidad se presenta con una concentracion de 1:200.000
(5mcegl/c.c) .

Indicaciones
En la tabla siguiente se presenta las indicaciones de la Bupivacaina:

Anestesia infiltrativa con o sin epinefrina
Bloqueo de nervio periférico

Anestesia epidural

Anestesia caudal

Anestesia subaracnoidea

Alivio del dolor postoperatorio

Bloqueos del simpatico

Fuente: Barash, Cullen, & Stoelting (1999)

Contraindicaciones

En la tabla siguiente se presenta las contraindicaciones de la Bupivacaina:

Contraindicaciones

Hipersensibilidad a la bupivacaina o a cualquier anestesico tipo amida
Taquicardia paroxistica

Glaucoma de angulo estrecho

Fuente: Barash, Cullen, & Stoelting (1999)
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Vias de administracion

En la tabla siguiente se prenta las distintas vias de administracion de la

Bupivacaina:

Vias de administraciéon

Via subcutanea
Via intramuscular
Via epidural
Viaintra articular

Via perineural

Fuente: (Goodman & Gilman, 1999)
Posologia

La bupivacaina varia sus rutas de administracion acorde al plano anestésico en
el que se prentende mantener al paciente. Collins (1996) determina que las
concentraciones recomendadas para los diversos tipos de procedimientos son las

siguientes:

e Infiltracion: en adultos sanos se emplea una concentracion al 0.25% en
dosis-volumen hasta de 70 y 90 ml con adrenalina. La solucion al 0.1% produce una
anestesia satisfactoria en pacientes débiles y en nifios.

e Blogueo nervioso: suele utilizarse al 0.5% hasta un volumen de 35 ml que
puede aumentarse a 45 ml si se aflade adrenalina. Se requiere esta concentracion para
bloquear nervios grandes y producir un bloqueo motor completo. La solucion al 0.25%
es satisfactoria para nervios periféricos pequefios.

e Caudal: la solucién al 0.25% es eficaz para analgesia obstétrica y cirugia
perineal. Con la técnica caudal puede usarse un volumen hasta de 30 ml. Para cirugia
de las extremidades inferiores debe emplearse la solucién al 0.5% vy si se desea un
bloqueo motor adecuado.

e Blogueo epidural: para analgesia obstétrica y cirugia perineal son eficaces

20 ml de una solucion al 0.25%. Para cirugia de las extremidades inferiores son mas
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satisfactorio hasta 20 ml de solucion al 0.5%. En cirugia abdominal se obtiene una
buena anestesia solo utilizando la solucion al 0.75% hasta 20 ml.

e Bloqueo subaracnoideo: las concentraciones de 0.5% a 0.75% de
bupivacaina son eficaces. Una solucion disponible para bloqueo subaracnoideo
contiene 0.75% de bupivacaina méas 8.25% de solucion dextrosa. Se presenta en
ampolletas de 2.0 ml. Cada ml contiene 7.5 mg de bupivacaina y 82.5% de dextrosa.
Se ajusta a un ph entre 4.0 y 6.5 mediante amortiguacion con NaOH/HCI. La densidad

especifica es de 1,035 a una temperatura ambiente aproximada de 25 °C.
Complicaciones

La bupivacaina es una de las mas cardiotdxica en dosis x eficaces. Desde el
punto de vista clinico, esto se manifiesta por arritmias ventriculares graves y depresion
del miocardio después de la administracion intravascular inadvertida de grandes dosis
del farmaco. El bloqueo producido por la bupivacaina es acumulativo, pues esta se
disocia con mayor lentitud durante la diastole, de modo que persiste bloqueada una
fraccion importante de los canales del sodio al final de la diastole. La cardiotoxicidad
inducida por el farmaco puede ser muy dificil de tratar y su gravedad se incrementa en

presencia de acidosis, hipercarbia e hipoxemia. (Goodman & Gilman, 1999 p.361).

Anti inflamatorios no esteroideos (AINES)

Todos los compuestos que conforman a los AINES poseen propiedades anti-
inflamatorias, analgésicas y antipirética, a pesar que a menudo no tienen una relacion
guimica comparten algunas reacciones adversas y accciones terapéuticas. El acido
acetilsalicilico (aspirinas) también inhibe las enzimas COX pero por un mecanismo
molécular diferente, suele diferenciarse de las propiedades de los AINES. EIl
acetaminofén no posee actividad anti-inflamatoria y ha sido desplazado
convencionalmente del grupo a pesar de que comparte la actividad de los AINES.
(Goodman & Gilman, 1999)

Farmacocinética

Los AINES en su mayoria se absorben de manera rapida y compleja, a traves de

las vias gastrointestinales alcanzando concretraciones maximas en 1 a 4 horas. En



presencia de alimentos la absorcién tiende a retrasarse, sin modificar la concentracion
maxima. Su unién a proteinas llega a ser del 95 al 99% y en su mayoria se metaboliza

en el higado, siendo excretada por los riflones. (Goodman & Gilman, 1999)

Farmacodinamia

Los AINES como mecanismo de accion general bloquean la sintesis de
prostaglandinas al inhibir, las isoformas de la ciclooxigenasa (COX) existen tres modos
de los AINES a la COX-1:

e Union rapida y reversible (ibuprofeno).

e Uniodn rapida, de baja afinidad, reversible, seguida de una union mas lenta,
dependiente del tiempo, de gran afinidad y lentamente reversible(Flurbiprofeno).

e Union rapida, reversible, seguida de una modificacion irreversible, covalente

(aspirinas).

Sobre la COX-2 los agentes especificos producen una inhibicion reversible
dependiente del tiempo. La COX-1 y la COX-2 tienen el mismo peso molecular. Los
AINES bloquean el sitio de union del acido araquidénico en la enzima, lo que evita su

conversion en prostaglandinas (Lorenzo, Moreno, Llzasoain, Leza, & Moro, 2008).
Clasificacion

Lorenzo, Moreno, Llzasoain, Leza, & Moro (2008 p.514) concuerdan que los
AINES se clasifican por su mecanismo de accion en inhibidores no selectivos de la
COXy los inhibidores selectivos de la COX-2.

Inhibidores no selectivos de la COX-1:

e Derivados del &cido salicilico: aspirinas, salicilato de sodio, acetil salicilato
de lisina, salsalato, trisalicilato de magnesio y colina, diflunisal, sulfasalasina,
benorilato, acido salicilico, salicilato de metilo, olsalacina, eterilato, fosfosal y

salicilamida.



e Derivados del paraaminofenol: paracetamol, propacetamol y Ila
fenazopilidina

e Derivados de las pirazolonas: metamizol, propinfenazol, fenilbutazona y
oxifenbutazona

e Derivados del acido propionico: ibuprofeno, naproxeno, fenoprofeno
oxaprocina, ketoprofeno, flurbiprofeno, piquetoprofeno, &cido tiaprofenico, fenbufeno,
carprofeno, pirprofeno, indobufeno.

e Derivados del 4cido acetico

Indolacetico: indometacina, oximetacina, acemetacina, glucametacina.

Pirrolacetico: tolmetina, ketorolaco y sulindaco.

Fenilaceticos: diclofenaco, alclofenaco, fentiazaco, nepafenaco.

Naftilacetico: nabumetona,

e Derivados del acido enolico (oxicams): piroxicam, tenoxicam, ampiroxicam,
pivoxicam, lornoxicam y cinnoxicam.

e Derivados del &cido antranilico (fenamatos): acido mefenamico, acido

meclofenamico, acido flufenamico, floctafenina y glafenina.

Inhibidores selectivos de la COX-2

e  Oxicams: meloxicam

e Sulfoanilida: nimesulida

e Indolacetico: etodolaco

e Coxibs: celecoxib, rofecoxib, etoricoxib, valdecoxib, lumiracoxib, y
parecoxib.

AINE liberadores de oxido nitrico

e Nitroxibutilesteres: flurbiprofeno ONO Ketoprofeno, Diclofenaco ONO

nitroaspirina.
Ketorolaco

Anti inflamatorio no esteroideo. Su accion analgésica es una de las mas
potentes, se usa para el alivio del dolor a corto plazo, usado como: antipirético,

analgésico, anti inflamatorio e inhibidor de la sintesis de protaglandinas .



Indicaciones

En la tabla siguiente se presenta las indicaciones del uso de ketorolaco:

‘ Indicaciones

Dolor postoperatorio
Tratamiento para conjuntivitis alérgica
Inflamaciones postoperatoria de extraccion de cataratas

Dolor por célico nefritico

Fuente: (Davila, Alvarez, Sainz, & Molina, 2006)
Contraindicaciones

En la tabla siguiente se presenta las contraindicaciones del ketorolaco:

Contraindicaciones

Ulcera péptica activa

Insuficiencia renal

Alteraciones renales graves

Analgésia profilactica antes de cirugia mayor
Hemostasia incompleta

Alto riesgo de sangrado

Administracién neuroaxil (epidural o intratecal)
Porfiria hepatica

Hemorragia digestiva

Hipersensibilidad a los AINES

Hemorragia cerebrovascular

Diatesis hemorragica

Parto

Lactancia

Fuente: (Davila, Alvarez, Sainz, & Molina, 2006)



Vias de administracion

En la tabla siguiente se presenta las distintas vias de administracion del

ketorolaco:

Vias de administracion

Via parenteral: intramuscular, intravenosa
Via enteral: via oral

Preparados oftalmicos

Fuente: (Davila, Alvarez, Sainz, & Molina, 2006)

Posologia
En la tabla siguiente se presenta las dosis indicadas del ketorolaco:

Posologia

Via intravenosa: (15-30 mg)
Via intramuscular: (30-60 mg)
Via oral: (5-30 mg)

Fuente: (Davila, Alvarez, Sainz, & Molina, 2006)

Efectos Adversos

En la tabla siguiente se presentan los efectos adversos que puede ocasionar el

ketorolaco:

Efectos adversos

Generales Aumento de peso, astenia edema,
mialgias, hiponatremia, hipotension.
Gastrointestinales Hemorragia gastrointestinal,
rectorragia, melena, nauseas, ulcera

péptica, diarrea.
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Respiratorias Asma, disnea.
Cardiovasculares Rubor, palidéz e ictus,

fendmenos trombaticos.
Dermatoldgicas Prurito, urticaria y rash.
Fuente: (Davila, Alvarez, Sainz, & Molina, 2006)

Enantyum

Dexketoprofeno trometamol, principio activo de Enantyum 50mg/2ml derivado del
acido propiénico. Es un analgésico antiinflamatorio no esteroideo, asu vez es

antipirético.
Mecanismo de accidn

Actua inhibiendo la COX1 Y COX2, por ende disminuye la sintesis de prostaglandinas,
a su vez puede actuar sobre las quininas (mediadores de la inflamacién).

Farmacodinamia

En general su dosis recomendada es de 50mg cada 8-12 horas. Su latencia es de 20
minutos y la duracion del efecto analgésico es de aporximadamente 8 horas. Su union
a proteinas es de 99% y su distribucion media es menor de 0.25 L/kg. Se elimina por
glucuronoconjugacion, porteriormente se da la excrecion renal. Su vida media de

eliminacion es de aproximadamente 2 horas.
Indicaciones
En la tablas siguiente se presenta las indicaciones del uso del Enantyum:

Indicaciones

Dispepsia
Cefalea
Dismenorrea
Reumatismo

Dolor postoperatorio
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Coélico renal

Dolor lumbar

Fuente: (Flérez, Armijo, & Mediavilla, 2008)

Contraindicaciones

En la tabla siguiente se presenta las contraindicaciones del uso de Enantyum:

Contraindicaciones

Relativas

Asociacién con diuréticos
Barbituricos (Fenobarbital)

IECA

Insuficiencia hepativa leve-moderada
Epilepsia

Lesiones cerebrales

Ancianos mayores de 65 afos

Nifos

Aboslutas

Pacientes alcoholisados

Insuficincia hepatica severa
Insuficiencia renal moderada o severa
Antiacidos aluminicos

Aloperidol
Quinolonas
Alérgico al enantyum o sus
componentes

Posterior a haber tomado acido acetil
salicilico

Polipos nasales

Ulcera gastrointestinal

Asma bronquial
Insuficiencia cardiaca grave no
controlada

Trastornos de coagulacién

Embarazo

Periodo de lactancia

Via intratecal o epidural

Fuente: (Lorenzo, Moreno, Llzasoain, Leza, & Moro, 2008)
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Vias de administracion
En la tabla siguiente se presentan las vias de administracion del uso del Enantyum:

Vias de administraciéon

Intramuscular

Intravenoso

Fuente: (Flérez, Armijo, & Mediavilla, 2008)
Posologia

En la tabla siguiente se presenta las dosis indicadas del Enantyum:

Posologia
Dosis analgésica/antipirética 25-50mg/6-8h
Dosis antiinflamatoria 50-75mg/6-8h

Fuente: (Lorenzo, Moreno, Llzasoain, Leza, & Moro, 2008)

Efectos adversos
En la tabla siguiente se presenta los efectos adversos del uso de ketoprofeno:

Efectos adversos

Toxicidad gastrointestinal

Nauseas

Mareo

Céfalea

Erupcidén clatanea

Aumento del tiempo de hemorragia
Vomitos

Diarrea

Digestion dificil

Dolor abdominal



Ansiedad

Palpitaciones

Hipotensién

Pérdida de la fuerza muscular
Visién borrosa

Reacciones hematoldgicas

Fuente: (Lorenzo, Moreno, Llzasoain, Leza, & Moro, 2008)

Opiaceos

Los analgesicos opiaceos se usan para producir analgesia, atraves de la interaccion
con receptores especificos, estos interfieren o alteran la sensibilidad dolorosa en las
ramas aferentes y eferentes. Los opiaceos son marcoticos depresores del sistema
nerviosos central lo cual producen una induccion de suefio, tambien son muy activos al

dolor visceral profundo.
Clasificacion

Se clasifican en tres grupos:

Naturales: morfina, codeina, papaverina y tebaina.

Semisintéticos: heroina, dihidromorfona/morfinoma y derivados de la
tebaina(p.ej. etorfina, buprenorfina)

Sintéticos: serie de morfina (p.ej. levorfanol, butorfanol), serie de la
difenilpropilamina (p.ej.metadona), serie de la benzomorfina
(p.ej.pentazocina) y serie de fenilpiperidina (p.ej. meperidina, fentanilo,

sufentanilo, alfentanilo).

Fuente: (Luciano Aguilera & otros, 1995)
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Mecanismo de accion

Los opiaceos actuan sobre receptores especificos a nivel pre y post sinapticos del
SNC, corteza cerebral, corteza limbica: amigdala anterior, posterior e hipocampo;
hipotdlamo, talamo medial, sustancia gris, areas extrapiramidales y neuronas

simpaticas preganglionares (Luciano Aguilera & otros, 1995).

Estos estimulan quimiorreceptores especificos. Produce depresion de la conductancia
activa del sodio, impide el aumento de la conductancia de las membranas al potasio y
bloquean la apertura de canales de calcio. Actian también sobre los receptores GABA
y a nivel pre sinaptico interfiriendo en la liberacién de: acetilcolina, ATP glutamato,

norepinefrina, sustancias P y dopamina (Luciano Aguilera & otros, 1995).

Fentanilo

El fentanilo es un analgésico opioide, que interactia predominantemente con el
receptor opioide. Derivado sintético de las fenilpiridinas, entre 25 a 75 veces mas
potente que la morfina y de duracion mas corta. Puede ser usado como un suplemento
analgésico para la anestesia general 0 como Unico anestésico. Fentanilo preserva la
estabilidad cardiaca y evita el stress relacionado a cambios hormonales con dosis mas
altas. Con dosis de 100 pg (2,0 ml) posee una actividad analgésica equivalente a

aproximadamente 10 mg de morfina (Barash, Cullen, & Stoelting, 1999).

Su inicio de accién es rapido. Sin embargo, el maximo efecto analgésico y depresor
respiratorio puede no ser observado durante varios minutos. La duracion de la acciéon
del efecto analgésico, es de aproximadamente 30 minutos después de una dosis .V
Unica de hasta 100 pg. La profundidad de la analgesia esta relacionada con la dosis y
puede ajustarse de acuerdo con el nivel del dolor del procedimiento quirdrgico (Barash,
Cullen, & Stoelting,1999).



Efectos adversos

Depresion respiratoria

Depresion Cardiovascular

Nauseas y vomitos

Fuente: (Barash, Cullen, & Stoelting, 1999)

Posologia

| Induccién anestésica 3-5 Mcg/Kg

Dosis de mantenimiento en transquirurgicos bolos de 50Mcg cada 30/min
Cirugias cardiacas 50-150 Mcg/Kg IV
Tratamiento del dolor postoperatorio o del cancer 50-100Mcg/Kg

Fuente: (Barash, Cullen, & Stoelting, 1999)

Unidad de Recuperacion Postanestesica

Es de suma importancia que se lleve una vigilancia continua durante la cirugia y
al finalizarla o en cualquier tipo de procedimiento que requiera de anestesia. Esta
vigilancia se lleva a cabo en la sala de recuperacion postanestésica donde se evaluan
diversos parametros, para la pronta recuperacion del paciente. Este debe de ser
acompafado por el anestesidlogo, enfermera o cirujano a sala de recuperacion, el
encargado de la sala debera recibir toda la informacién: nombre, edad, estado
hemodinamico con el que entra a la sala, procedimiento realizado, tipo de anestesia,
farmacos utilizados, patologia asociada y complicaciones en el intraoperatorio (Aldrete,

Guevara, & Capmourteres, 2004).

Una vez que el paciente es ingresado a la sala de recuperacién es de vital
importancia la monitorizacién, en la cual se debe llevar a cabo la pulsoximetria
(monitorizacion de la oxigenacion), ventilacion (Frecuencia respiratoria, via aérea

permeable y capnografia) y circulacion ( PA, FC y electrocardiograma). Estas
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constantes vitales son importantes para el control y manejo del paciente y evitar asi

una “muerte” en recuperacion (Miller, y otros, 2015).
Problemas Ventilatorios

Los problemas respiratorios son los mas frecuentes en la recuperacion
postanestésica, debido al efecto de los farmacos anestésicos utilizados en el
intraoperatorio por lo tanto es pertiente mantener una via aérea permeable. Aldrete,
Guevara, & Capmourteres (2004 p. 434) afirman que “todo paciente ingresado en dicha
sala debe de ser vigilado con pulsoximetro y en ocasiones con monitor ET CO2”, para
asi prevenir la obstruccion de via aérea y evitar la hipoxia la cual nos puede llevar a
parocardiorespiratorio, inclusive la muerte. La posicion del paciente juega un papel
importante al momento de mantener una ventilacion adecuada, si el paciente esta
inconsciente es recomendable mantenerlo en posicion lateral para evitar obstruccion
por las estructuras supragloéticas. En posicion supina la cabeza debe hiperextenderse,
ya sea con ayuda de una almohada debajo de los hombros o levantando la mandibula,

de manera que haya una via aérea permeable.

El uso de canula oral o nasal, tambien puede ayudarnos a mantener la via libre
de obstruccion manteniendo una ventilacion adecuada. En pacientes inconscientes es
necesario dejar el tubo endotraqueal para mantener una via aérea libre y poder

asistirlos o controlarlos mediante un ventilador.

Una de las complicaciones mas frecuentes en el postoperatorio es la
Hipoventilacién. Segun Aldrete, Guevara, & Capmourteres (2004 P.434 ) las principales

causas son.

e El efecto residual de la medicion anestésica previa y los administrados
durante la operacién, incluyendo los agentes anestésicos y relajantes musculares.
e El dolor postoperatorio, especialmente cuando esta es en el area toracica o

del abdomen superior.



e La hipoventilacion resultard en hipoxemia e hipercarbia. La hipoxemia podra
ser corregida por la adicion de O2 al aire inspirado. La hipercarbia, sin embargo

requiere asistencia ventilatoria para ser corregida.

Hipoxemia: la cianosis y taquicardia son signos clinicos que nos pueden alertar
sobre una hipoxemia, pero no son tan confiables por ser tardios o inespecificos
(Aldrete, Guevara, & Capmourteres, 2004). El estudio de gases arteriales son los mas
adecuados para evaluar y corregir a tiempo una hipoxemia. Segun Aldrete, Guevara, &
Capmourteres (2004 P.434) la presencia de la hipoxemia en la sala de recuperacion

posanestésica debe evitarse mediante:

e Respiraciones profundas intermitentes.

e Tos periddica.

e Aumento de la FiO2.

e Evitar los narcoticos postoperatorios de rutina. El uso juicioso de
analgésicos puede reducir el dolor de la incision, asi como la infiltraciéon de Bupivacaina
en la herida puede ayudar a evitar la hipoventilacion, la acumulacion de secreciones y

atelectasia pulmonar.

Circulacion

Entre los problemas mas frecuentes que se presentan esta la Hipertension
arterial al igual que la hipotension. Estas deben de ser vigiladas mediante el uso de

tensidbmetros para prevenir o asistir cualquier cambio en la presion arterial.
Hipotensién arterial

La hipotension arterial debe de ser manejada al instante y buscar las causas q la
provocan. Aldrete, Guevara, & Capmourteres (2004 p.435) definen que los signos

clinicos de hipotensién por hipovolemia son:

° Palidez.

e Diaforesis con piel fria.



e Tagquicardia.
e Taquipnea.
e Desorientacién y ansiedad.

e Oliguria.

La hipotension debe tratarse de acuerdo a su causa:

e Infusién rapida de liquidos (coloides y cristaloides) o sangre; segun
indicacion.

e Revertir los agentes anestésicos depresores, si la causa es farmacoldgica.

e Tratamiento de bradicardia o arritmia cardiaca.

e Usar vasopresores cuando sea necesario para aumentar la presion arterial y

evitar hipoperfusion coronaria.
Hipertension arterial

La hipertension arterial consiste en el aumento de la presion arterial, al igual que
la hipotensién esta debe de manejarse a lo inmediato y buscar las causas que la
provocan. Asi como puede ser de tipo primaria (antecedente de hipertension arterial
previa) o secundaria a dolor, hipercarbia, hipervolemia (por reposicion excesiva de
fluidos 1V), agentes anestesicos (ketamina) o vejiga urinaria distendida (Aldrete,
Guevara, & Capmourteres, 2004). Se debe de iniciar el tratamiento adecuado al

identificar la causa y asi evitar un dafio mas grave al paciente.
Complicaciones por hemorragia

La hemorragia también es una de las complicaciones que se puede presentar en
sala de recuperacion. Segun Aldrete, Guevara, & Capmourteres (2004 p.435) la

hemorragia posoperatoria inmediata puede deberse a dos tipos:

e Quirargica: el tratamiento consistirA en ligadura o electrocoagulacién del
vaso o0 punto de hemorragia; la pérdida de sangre se corrige con transfusion o

equivalentes (expansores del plasma), segun el volumen pérdido.



e Coagulopatia: una vez confirmado el diagnéstico el tratamiento consistira
en: plasma (efectivo para condicion causada por deficiencia de factor) y plaquetas (la

disminucién de las plaquetas se observa en pacientes con falla renal).

Trastornos renales

La diuresis horaria siempre debe tomarse en cuenta tanto en el intraoperatorio
como en sala de recuperacion, esta debe ser medida al momento en que el paciente
entra a la sala. Segun Aldrete, Guevara, & Capmourteres (2004 p.435) si presenta
oliguria (menos de 20 mL/h) hay que determinar la causa para poder tratarla, la mas
frecuente es la prerrenal. La disminucion del gasto cardiaco y de la presion de
perfusion renal puede presentarse en la sala de recuperacion y su tratamiento sera
segun el mecanismo involucrado en hipovolemia, liquidos; fallo cardiaco, diuréticos,

digital, morfina y antiarritmicos.
Otras complicaciones

e Gastrointestinales: Nauseas, Vomito, Reflujo gastroesofagico silente.

e Causas Metabdlicas: Hipoglucemia, Hiponatremia, Acidosis.

Evaluacion del paciente en sala de recuperacion

En la unidad de recuperacion postanestésica los pacientes deben de seguir
ciertos procedimientos para la evaluacién periodica de las funciones respiratorias,
cardiovasculares, neuromusculares, drenajes, sangrado, gasto urinario, temperatura,

nauseas, vomito y dolor (Giraldo, 2004).

e Funcion respiratoria: evaluar periodicamente la permeabilidad de la via
aérea, frecuencia respiratoria y la saturacion de oxigeno.
e Funcion cardiovascular: vigilar rutinariamente el pulso y la presion arterial.

Un monitor electrocardiografico debe estar disponible en todo momento.



e Funcion neuromuscular: incluye el exdmen fisico y la evaluaciéon con
estimulador del nervio periférico en pacientes que hayan recibido relajantes
neuromusculares o que tengan disfuncion neuromuscular.

e Estado mental: debe valuarse periodicamente, sobre todo cuando hay
alteracion de la conciencia, esto deberd hacerse respetando la privacidad y dignidad
del paciente, para reducir al minimo el impacto psicoldgico.

e Temperatura: tenerse como meta la normotermia. Si existe la disponibilidad
los sistemas de calentamiento de aire deben utilizarse para el manejo de la hipotermia.

e Nausea y voOmito: existen multiples agentes antieméticos (droperidol,
dexametasona, metoclopramida), los cuales se usan para la profilaxis y el tratamiento
para el NVPO cuando estan indicados.

e Gasto urinario: la evaluacion de este debe hacerse de acuerdo con el

paciente o con el procedimiento realizado.
Criterios para el alta

Todo paciente ingresado a la sala de recuperacion debe ser examinado por un
anestesiologo antes de su alta, por al menos 30 minutos posterior a la ultima dosis de
narcotico parenteral. Morgan & Mikhail (1998) mencionan que los criterios minimos
para el alta de los pacientes que se recuperan de la anestesia general incluye lo
siguiente:

e Despertar facil

e  Orientacion completa

e Capacidad de mantener y proteger las vias respiratorias

e Signos vitales estables por cuando menos una hora

e La capacidad de pedir ayuda en caso necesario

e Ausencia de complicaciones quirurgicas obvias (como hemorragia activa).

En pacientes sometidos a anestesia regional tambien es necesario, que estos
muestren signos positivos en cuanto a sensitividad y actividad motriz se refiere, sin
embargo, aquellos pacientes que deban ser trasladados a la UCI no necesariamente

deben cumplir con los parametros establecidos (Morgan & Mikhail, 1998).



Procedimientos para el alta

Para que el paciente sea dado de alta es necesario que cumpla con los criterios
antes mencionados. El anestesidlogo debe evaluar la condicién fisica en la que se
encuentra el individuo. Los pacientes deben ser observados por o menos 15 min
despues de haber suspendido el oxigeno suplementario, para asi descartar una
hipoxemia. Se deben valorar las complicaciones presentadas en el transquirdrgico junto
a las patologias asociadas. La presion arterial y frecuencia cardiaca deben ser
considerablemente estables sin variacién alguna por al menos 15 min. La temperatura
debe ser evaluada para el egreso, el paciente deberé estar normotérmico aunque no es

un requerimiento absoluto (Barash, Cullen, & Stoelting, 1999).

Una vez que el paciente se ha evaluado, el anestesiélogo brinda la valoracion
con la escala de Aldrete, obteniendo puntuaciones que oscilen entre 8 a 10 puntos y
poder dar el alta en sala de recuperacion postanestésica, de esta manera trasladarlo a
su sala o domicilio. Una vez dado de alta por el médico, se entrega a médicos
internistas o cirujanos, para su valoracion con la espera que no tenga complicaciones

por la anestesia que se le brindo.

Puntuacién para recuperacion posanestésica (Puntuacién de Aldrete)

Todo paciente ingresado a sala de recuperaciéon debe de ser evaluado de
manera continua recibiendo los cuidados postoperatorios y mantener un informe sobre
los avances que tenga para dar alta de dicha sala. Segun Aldrete, Guevara, &
Capmourteres (2004 p. 436) la manera mas acertada es la puntuacion de Aldrete, la
cual tiene como objetivo proveer informacion objetiva acerca de la condicion del
paciente al ingresar a la sala, evaluar el progreso despues de la anestesia y establecer

criterios para dar el alta a un paciente.

El sistema de puntuacion (puntuacién éptima 10) consiste en evaluar varios
parametros para darles a cada una un valor que corre de 0-2 y que sumando nos

tendria que dar la puntacion 6ptima que seria 10:



e Actividad (movimiento de extremidades): esta se evalua observando la
habilidad del paciente para mover sus extremidades de manera espontanea o por

mandato.

Puntuacién:
2 Puede mover las cuatro extremidades.
1 Puede mover dos extremidades.

0 No puede mover ninguna extremidad.

e Respiracion: No se debe usar ningun dispositivo mecéanico ni pruebas

fisicas.
Puntuacion:

2 Puede respirar hondo y toser sin aparente dificultad.
1 Respira espontaneo pero con esfuerzo limitado (disnea o respiracion
limitada).

0 No hace esfuerzo por respirar espontaneamente.

e Circulacion (presion arterial): La circulacion es dificil de evaluar por un
sistema simple, si se observan cambios usando como guia la presién tomada antes de
gue el paciente reciba anestesia.

Puntuacion:

2 La presion sistdlica esta en un nivel de 20% mas o menos a la presion antes
de la anestesia.

1 La presion sistélica esta en un nivel de 20 a 50% mas o menos que la
presién tomada antes de la anestesia.

0 La presién sistélica esta en un nivel de 50% mas o menos que la presion

tomada antes de la anestesia.



e Conciencia (responde a mandatos verbales): la conciencia se evalua por la
habilidad del paciente a contestar preguntas simple y obedecer mandatos verbales.

Puntuacion:

2 Completamente despierto y puede contestar preguntas.

1 Paciente despierto cuando se le llama por su nombre.

0 El sistema auditivo no responde a estimulos.

e Color de la piel: El color de la piel se evalua de forma independiente del
color antes de la operacion (p. €j., ictericia antes y despues de operado).

Puntuacion:

2 Color normal rosado.

1 Cualquier alteracion en el color normal (pélido, ictérico, manchas o ronchas,
oscuras pero no cianoticas).

0 Cianotica (labios, uiias y piel). Este parametro ha sido sustituido por la

Sa02 continua.

Escala de Aldrete modificada

En la practica anestésica se ha implementado la puntuacion de recuperacion
postanestésica, esta ha sido utilizada para evaluar el estado de alerta de los pacientes
al despertar de la anestesia tras recibir varias drogas en la operacién, por tanto una
variedad de indices se han propuesto para determinar criterios Utiles para dar de alta a

los pacientes operados en la unidad de recuperacion.

El alta de los pacientes es un proceso continuo y evolutivo que dura varios dias,
desde el final de la intervencién quirdrgica hasta la recuperacion completa en su
domicilio. Al dar de alta no solo se debe de usar la escala de aldrete como instrumento
anico, sino que se debe usar el sentido comdan y un adecuado criterio clinico médico
(Vifoles & Argente, 2013).



ESCALA DE RECUPERACION POSTANESTESICA DE ALDRETE MODIFICADA PARA CIRUGIA AMBULATORIA.
PASO DESDE SAM A DOMICILIO (20)

PUNTOS
ACTIVIDAD
Capacidad para mover las cuatro extremidades voluntariamente o a requerimiento 2
Capacidad para mover las dos extremidades voluntariamente o a requerimiento 1
Incapacidad para mover las extremidades voluntariamente o a requerimiento 0
RESPIRACION
Capacidad para inspirar aire profundamente y para toser libremente 2
Disnea, respiracion limitada o taquipnea 1
Apnea o necesidad de ventilacion mecénica 0
CIRCULACION
Presion arterial + 20 % del nivel preanestésico 2
Presion arterial + 20-49 % del nivel preanestésico 1
Presion arterial + 50 % del nivel preanestésico 0
NIVEL DE CONCIENCIA
Plenamente consciente 2
Despierta a la llamada 1
Sin respuesta 0
SATURACION OXIGENO
Mantenimiento saturacion de O, > 92 % con aire ambiente 2
Necesidad de administrar O, para mantener la saturacion > 90 % 1
Saturacion de 0, <90 % incluso con O, suplementario 0
APOSITO QUIRURGICO
Seco y limpio 2
Un poco manchado de sangre pero no aumenta 1
La mancha de sangre va aumentando 0
DOLOR
Sin dalor 2
Dolor leve controlado con medicacion oral 1
Dolor intenso con necesidad de medicacion parenteral 0
DEAMBULACION
Capacidad para ponerse en pie y caminar erguido 2
Sensacion de vértigo en la bipedestacion 1
Mareos en declbito supino 0
AYUNO O ALIMENTACION
Capacidad para beber liquidos 2
Nauseas 1
Nauseas y vomitos 0
MICCION
El paciente ha realizado la miccion 2
Incapacidad para realizar la miccion, pero comodo 1
Incapacidad de realizar la miccion, pero incomodo 0

Alta domiciliaria cuando al menos alcance una puntuacion de 18 puntos sobre 20.
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4. Hipoétesis de investigacion

La Bupivacaina con epinefrina més ketorolaco irrigado sobre lecho hepatico y espacio
subfrénico es mas eficaz y segura que ketorolaco IV en pacientes sometidos a
COLELAP en el Hospital escuela Dr. Roberto Calderén Gutiérrez, primer semestre del
2018.



5. Disefio metodologico

Tipo de estudio

Ensayo clinico, doble ciego, prospectivo, de corte transversal.

Area de estudio
Macro-localizacion

El estudio se realiz6 en el Hospital Escuela Dr. Roberto Calderén Gutiérrez, ubicado de
los semaforos del mercado Roberto Huembes, 100 metros al oeste, frente a barrio

Grenada, contiguo a planta electrica UNION-FENOSA.

Micro localizacion

Sala de operaciones del Hospital Escuela Dr. Roberto Calderon Gutiérrez, con equipo
de monitorizacion basico (electrocardiografia, presion arterial no invasiva, temperatura,

capnografia, frecuencia cardiaca, bismonitor).

Universo

La poblacion estuvo conformada por aquellos pacientes que se sometieron a cirugia
programada de colecistectomia laparoscépica con manejo ambulatorio que acudieron

al hospital escuela Roberto calderén Gutiérrez, en el primer semestre del 2018.

En el hospital Roberto calderon Gutiérrez, anualmente se realizan 1200 colecistectomia

laparoscopica de forma electiva con manejo ambulatorio, debido a procesos biliares.



Muestra

Tamafo de la muestra

En esta investigacion a partir de la poblacion en estudio se obtuvo una muestra de
pacientes, que fue dividida en dos grupos, uno recibié un esquema de analgesia con
bupivacaina con epinefrina mas ketorolaco por irrigacion sobre lecho hepético y
espacio subfrénico (grupo de estudio) y el otro un esquema de analgesia con
Ketorolaco intravenoso (grupo control) se compararoé la eficacia y seguridad en manejo

del dolor postoperatorio de ambos esquemas.

Mertens ( como se citd en Hernandez, Fernandez, & Bapttista, 2010) piensa que en el
caso de los experimentos, la muestra representa el balance entre un mayor numero de
casos y el numero que podamos manejar. Recordemos que algunas pruebas

estadisticas exigen 15 casos como minimo por grupo de comparacion.

La muestra de la investigacion estara formada por un total de 40 pacientes, para ser
designados 20 por grupo, denominados: grupo estudio= Bupivacaina con epinefrina
mas Ketorolaco irrigado sobre lecho hepatico y espacio subfrénico; grupo control=

Ketorolaco Intravenoso, basando su eleccién a criterios de inclusion.



Criterios de inclusién

e Pacientes sometidos COLELAP

e Pacientes ASA L, Il y Il

e Pacientes de 15 a 70 afios

e Pacientes que firmen consentimiento informado

e Pacientes de ambos sexos

Criterios de exclusién

e Pacientes con alergias a los AINES.

e Pacientes con alergias a AL.

e Negacion del paciente al procedimiento.

e Pacientes con indicacion de colecistectomia abierta.
e Pacientes con EPOC.

e Conversion del procedimiento.



Variables Definicién operacional Indicadores Valores Escala Unidad de
medida
Edad Tiempo que ha vivido una | Expediente clinico 15-45 continua ARos
persona contando desde su
nacimiento.
Sexo Condicién biolégica que | Observacional fenotipo | 1 (Femenino) Nominal -
caracteriza a los individuos 2 (Masculino)
dividiéndolos en masculino y
femenino.
Talla Medida de una persona u objeto | Cinta métrica 140 - 200 Continua cm
desde abajo hasta arriba. Expediente clinico
Peso Fuerza con que la Tierra atrae a | Bascula 45 - 100 Continua Kilogramos
un cuerpo por accion de la | Expediente clinico
gravedad.
indice de masa | Es la relacién entre el peso y la | Formula Composicio | Indice de | Continua Kilogramos
corporal altura, generalmente utilizado | Kg/ m? n corporal masa /metros
para clasificar el peso corporal cuadrados
insuficiente, el peso excesivo y Peso inferior | Menos de
la obesidad en los adultos. al normal 18.5
Normal 18.5-24.9




Sobre peso | Mayor o igual
de 25.0
Pre 25.0-29.9
obesidad
Obesidad Mayor de
30.0
Clasel |30.0-34.9
Clase Il | 35.0-39.9
Clase lll | Mayor de
40.0
ASA Sistema de clasificacion que | Hoja de anestesia [-11-1I Nominal

utiliza la American Society of
(ASA) para

estimar el riesgo que plantea la

Anesthesiologist

anestesia para los distintos

estados del paciente.

hemodinamia Biofisica que estudia el | Tensiometro, Presién arterial 120-80 continua MmHg
movimiento de la sangre Pulsioximetro. Frecuencia cardiaca 60-100 lpm
opioides Un opioide es cualquier agente | Expediente clinico continua Mcg/Kg

endégeno o exdgeno que se

une a receptores opioides




situados principalmente en el
sistema nervioso central y en el
tracto gastrointestinal. Aliviando

el dolor transquirurgico.

Dolor Percepcién sensorial localizada | Escala Visual Andloga | Numérico O - 10 Continua cm
y subjetiva
Complicaciones Asunto de dificil solucion o Nominal
complejo de resolver
Requerimiento Cantidad de un medicamento o | observacional No alivio del dolor ordinal Puntuacion

analgésico

droga que se suministra las
veces necesaria para lograr el

efecto deseado

Alivio ligero

Alivio moderado

Alivio Completo




Alta hospitalaria

Cierre de un episodio atendido
en el area de hospitalizacion u

hospital de dia quirdrgico

Aldrete modificado

Actividad

Capacidad para mover las
cuatro extremidades
voluntariamente: 2
-Capacidad para mover las
dos extremidades
voluntariamente o] a
requerimiento : 1
-Incapacidad para mover las
extremidades
voluntariamente o] a

requerimiento: 0

Respiracion
-Capacidad para inspirar
aire profundamente y para
toser libremente: 2
-Disnea, respiracion limitada
o taquipnea: 1
-Apnea o0 necesidad de

ventilacion mecéanica: 0

continua

puntuacién




Circulacion
-Presion arterial +/- 20% del
nivel preanestésico: 2
-Presion arterial +/- 20-49%
del nivel preanestésico: 1
-Presion arterial +/- 50% del

nivel preanestésico: 0

Nivel de conciencia
-Plenamente consciente: 2
-Despierta a la llamada: 1

-Sin respuesta: 0

Saturacion oxigeno
-Mantenimiento  saturacion
de 02> 92% con aire
ambiente: 2

-Necesidad de administrar
de O2 para mantener la
saturacion >90%: 1
-Saturacion de 02< 90%

incluso con 02




suplementario: 0

Apésito quirargico
-Seco y limpio: 2
-Un poco manchado de
sangre pero no aumenta: 1
-La mancha de sangre va

aumentado: O

Dolor
-Sin dolor: 2
-Dolor leve controlado con
medicacion oral: 1
-Dolor intenso con
necesidad de medicacion

parenteral: O

Deambulacion
-Capacidad para ponerse en
pie y caminar erguido: 2
-Sensaciéon de vértigo en la

bipedestacion: 1




-Mareos en decubito supino:
0

Ayuno o alimentacion
-Capacidad para beber
liquidos: 2
-Nauseas: 1

-Nauseas y vomitos: 0

Miccién
-El paciente ha realizado la
miccion: 2
-Incapacidad para realizar la
miccién, pero comodo: 1
-Incapacidad de realizar la

miccién, pero incomodo: 0




MATRIZ DE OBTENCION DE INFORMACION

Objetivos Fuentes Técnicas Instrumentos
1) Conocer los | Paciente Preguntar al | Encuesta
datos paciente su edad,
sociodemografi talla, peso, y
cos del observar su tipo de
paciente sexo y ASA del
paciente
2) Evaluar las | Monitor Revisar el monitor | encuesta
variables Expediente clinico |y expediente clinico
hemodinamica cada 10 minutos
S en el para verificar el
transoperatorio estado
hemodinamico
3) Determinar el | Expediente clinico | Revisar la hoja y | encuesta
consumo de verificar si se le
opioide aplico dosis de
transoperatorio mantenimiento y
en cada cuanto se le
método de administro
analgesia
4) Identificar la | Paciente Preguntar al | Encuesta
intensidad del paciente cual es a
dolor utilizando intensidad de su
ambos dolor en escala del
meétodos de lall0
analgesia.
5) conocer que tipos | Paciente Evaluar signos vy | Encuesta
de complicaciones sintomas que | Monitor




presenta el paciente y
evaluar las variantes
hemodinamicas en el

postoperatorio

denoten su
actividad,
respiracion,

circulacion, nivel de

conciencia,
saturacion de
oxigeno,  aposito

quirargico,  dolor,

deambulacion,

Pulsioximetro

Recolector de orina

ayuno 0
alimentacion y
miccion.
6) Demostrar que | Paciente Interrogar al | Encuesta
técnica  analgésica paciente en el
utiiza menos dosis postquirargico si el
de rescate. alivio del dolor es
nulo, ligero,
moderado o]
Completo
7) Especificar qué | Paciente Juzgar en ambas | Encuesta
técnica existe mayor técnicas, si los | Monitor

retraso para el alta

hospitalaria.

signos y sintomas
no deseados
desaparecen 0 son

nulos.

Pulsioximetro

Recolector de orina




Técnicas y procedimientos

Previo de dar inicio a este estudio, se solicité consentimiento a la direccion de dicho
establecimiento de salud y su aprobacién ética. Por ende, a los pacientes que
cumplieron con los criterios de inclusion, se les explicaron los objetivos y limitaciones
del estudio; se aclar6 la voluntariedad de la participacion. Posteriormente, se le solicitd
su firma en el

consentimiento informado, para determinar el grupo, en que

correspondera cada paciente se hizo aleatoriamente al azar.

Grupo estudio: se le administr6 Bupivacaina con epinefrina 20 ml al 0.5% mas

Ketorolaco 60 mg irrigado sobre lecho hepético y espacio subfrénico.

Grupo control: se le administrd, ketorolaco IV 60 mg antes de la extirpacion de la

vesicula.

Protocolos
de

tratamiento

Descripcion

Grupo
Estudio

Bupivacaina

Al entrar el paciente al quiréfano y posicionarle en la mesa quirurgica,
previa a la induccién anestésica verificamos la permeabilidad de la

via intravenosa (si no lo estaba, se procedia a canalizar con branula

con de gran calibre), se realiz6 monitoreo no invasivo: saturacion de
epinefrina oxigeno por medio de oximetria de pulso, toma de presiéon arterial
mas programado para su registro cada cinco minutos, monitored electro
ketorolaco cardiografico de cinco derivaciones. Se realizé profilaxis con
irrigado cefazolina 1g IV (antibiético) y Metoclopramida 10mg IV
sobre lecho | (antiemético). Posteriormente, se desnitrogenizé el paciente e inicié
hepéatico vy | la induccién anestésica con Midazolam 3 mg IV, fentanil 5 mcg/ kg,
espacio propofol 1.5 mg/kg, pancuronio 0.08 mg/kg todos administrados por
subfrénico via endovenosa; se intubd con tubos respectivamente a la medida de

cada paciente se asegura el tubo fijandolo y seguido se conecté al

ventilador de la maquina de anestesia para asegurar y proteger la via




aérea, para el mantenimiento se us6 sevorane, fentanil 50 mcg cada
30 minutos 0 a demanda del paciente. Una vez introducido el trocar
umbilicar se pasa el laparoscopio y la cadmara, luego el segundo
trocar en epigastrio a través de la aguja de Veres, el cirujano irrigé
Bupivacaina con epinefrina 20 ml al 0.5% méas Ketorolaco 60mg,
sobre lecho hepético y espacio subfrénico, posteriormente procedio a
extirpar la vesicula. Monitoreamos la hemodinamia cada 10 minutos
en el transoperatorio. Una vez terminada la cirugia se procedié a
despertar al paciente administrando farmacos antagénicos del
relajante muscular Neostigmina después de la administracion de
atropina y se paso a extubar al paciente, terminando la anestesia se
traslado al paciente a sala de recuperacion con manejo ambulatorio
en donde se realiz6 monitorizacion con oximetro de pulso, toma de
presion arterial programada cada 5 minutos, monitoreo
electrocardiografico de cinco derivaciones y se administra oxigeno 3
L/min. El dolor postoperatorio se evaluo con la Escala Visual Analoga
Numérica (EVA) del 0 al 10, donde 0 indica ausencia del dolor, 1 - 3
dolor leve, 4 - 6 dolor moderado y de 7-10 dolor severo. Dicha escala
fue de utilidad para indicar el inicio de administracion de la analgesia
de rescate, cuando la intensidad del dolor lo amerito.

La evaluacion se realizé cada 2 horas a partir de la entrada a la sala
de recuperacion, tomando en cuenta el efecto analgésico que
proporciona el opioide y no enmascarar el efecto de los farmacos en
estudio, asi mismo por la alteracion del estado de conciencia por
efecto de la sedacion de farmacos anestésicos, por tanto haberlo
evaluado antes de la hora no proporcionaria resultados muy
confiables.

Las cuatro primeras horas las evaluaciones se realizaron en sala de
recuperacion y las 20 horas posteriores via telefénica. A los
pacientes que requirieron dosis de requerimiento analgésico, se

administr6 Enantyum 50mg intravenoso, si el paciente referia un




dolor en la escala de EVA mayor a 4 puntos.

Grupo
Control
Ketorolaco
v

Al entrar el paciente al quir6fano y posicionarle en la mesa quirdrgica,
previa a la induccion anestésica verificamos la permeabilidad de la
via intravenosa (si no lo estaba, se procedia a canalizar con branula
de gran calibre), se realiz6 monitoreo no invasivo: saturacion de
oxigeno por medio de oximetria de pulso, toma de presion arterial
programado para su registro cada cinco minutos, monitored electro
cardiografico de cinco derivaciones. Se realiz6 profilaxis con
cefazolina 1g IV (antibidtico) y Metoclopramida 10mg IV
(antiemético). Posteriormente, se desnitrogenizd el paciente e inicio
la induccion anestésica con Midazolam 3 mg IV, fentanil 5 mcg/ kg,
propofol 1.5 mg/kg, pancuronio 0.08 mg/kg todos administrados por
via endovenosa, se intubo con tubos respectivamente a la medida de
cada paciente, se aseguro el tubo fijandolo y seguido se conect6 al
ventilador de la maquina de anestesia para asegurar y proteger la via
aérea, para el mantenimiento se uso sevorane, fentanil 50 mcg cada
30 minutos 0 a demanda del paciente. Luego se procedidé a la
colecistectomia laparoscopica; antes de extirpar la vesicula se
suministro ketorolaco 60mg por via intravenosa. Monitoreando la
hemodinamia cada 10 minutos en el transoperatorio. Una vez
terminada la cirugia se procedi0 a despertar al paciente
administrando farmacos antagonicos del relajante muscular
Neostigmina después de la administracion de la atropina y se paso a
extubar al paciente, terminando la anestesia Terminada la anestesia
se trasladd al paciente a sala de recuperacion con manejo
ambulatorio en donde se realiz6 monitorizacion con oximetro de
pulso, saturacion de oxigeno, toma de presion arterial programada
cada 5 minutos, monitoreo electro cardiografico de cinco derivaciones
y se administra oxigeno 3 L/min. El dolor postoperatorio se evalud
con la Escala Visual Anadloga Numérica (EVA) del 0 al 10, dénde 0

indica ausencia del dolor, 1 - 3 dolor leve, 4 - 6 dolor moderado y de




7-10 dolor severo. Dicha escala fue de utilidad para indicar el inicio
de administracion de la analgesia de rescate, cuando la intensidad
del dolor lo ameritd.

La evaluacion se realiz6 cada 2 horas a partir de la entrada a la sala
de recuperacion, tomando en cuenta el efecto analgésico que
proporciona el opioide y no enmascarar el efecto de los farmacos en
estudio, asi mismo por la alteracién del estado de conciencia por
efecto de la sedacion de farmacos anestésicos, por tanto haberlo
evaluado antes de la hora no proporcionaria resultados muy
confiables.

Las cuatro primeras horas las evaluaciones se realizaron en sala de
recuperacion y las 20 horas posteriores via telefonica. A los
pacientes que requirieron dosis de requerimiento analgésico, se
administré6 Enantyum 50mg intravenoso, si el paciente referia un

dolor en la escala de EVA mayor a 4 puntos.

Variables demogréaficas
-Edad
-Sexo
-Talla
-Peso
-indice de masa corporal

-ASA




Variables de eficaciay seguridad

-Dolor
-Hemodinamica

-Complicaciones

-Dosis de rescate analgésica

-Alta hospitalaria.

Tabulacion
Objetivos Hipotesis Variables Prueba
estadistica

Conocer datos | La Bupivacaina | Edad T de student

sociodemograficos | con epinefrina | Sexo Chi- cuadrado

de los pacientes | mas ketorolaco | Talla T de student

sujeto al estudio. irrigado  sobre | Peso T de student
lecho hepético | ASA T de student

Evaluar variables
hemodinamicas
durante el

transoperatorio

Determinar el
consumo de
opioide

transoperatorio en
cada método de

analgesia.

Identificar la

intensidad del dolor

y espacio
subfrénico es
mas eficaz vy
segura que
ketorolaco IV
en  pacientes
sometidos a

COLELAP

indice de masa corporal

T de student

Frecuencia Cardiaca

Presion arterial media

T de student

Dosis cada 30/min

T de student

Ninguno

Leve

Chi cuadrado




utilizando ambos
métodos de

analgesia.

Conocer que tipos
de complicaciones
presenta el
paciente y evaluar
variantes

hemodindmicas en

el postoperatorio.

Moderado
Severo

Arritmia ventricular
Hipotension arterial
Oliguria

Nausea

Disnea

Prurito

Hipoxemia
Hipertension arterial

Paro Cardiaco

Chi cuadrado

Demostrar que
técnica analgeésica

utiliza menos dosis

Frecuencia Cardiaca
Presion Arterial Media

T de student

de rescate.
Especificar qué
técnica existe

mayor retraso para

el alta hospitalaria

Escala de Huskinsson
No alivio del dolor
Alivio ligero

Alivio moderado

Alivio completo

Chi cuadrado

Escala de Aldrete

modificada

Actividad

-Capacidad para mover las
cuatro extremidades
voluntariamente.
-Capacidad para mover las
dos extremidades
voluntariamente 0 a
requerimiento.

-Incapacidad para mover

T de student




las extremidades.
-voluntariamente 0 a

requerimiento.

Respiracion

-Capacidad para inspirar
aire profundamente y para
toser libremente.

-Disnea, respiracion
limitada o taquipnea.
-Apnea 0 necesidad de

ventilacion mecanica.

Circulacion

-Presion arterial +/- 20%
del nivel preanestésico
-Presion arterial +/- 20-
49% del nivel
preanestésico.

-Presion arterial +/- 50%

del nivel preanestésico.

Nivel de conciencia
-Plenamente consciente.
-Despierta a la llamada.

-Sin respuesta.

Saturacion oxigeno
-Mantenimiento saturacién
de 02> 92% con aire

ambiente.




-Necesidad de administrar
de O2 para mantener la
saturacion >90%.

-Saturacion de 02< 90%
incluso con 02

suplementario.

Apdésito quirurgico

-Seco y limpio.

-Un poco manchado de
sangre, pero no aumenta.
-La mancha de sangre va

aumentado.

Dolor

-Sin dolor.

-Dolor leve controlado con
medicacion oral.

-Dolor intenso con
necesidad de medicacion

parenteral.

Deambulacion
-Capacidad para ponerse
en pie y caminar erguido.
-Sensacién de vértigo en
la bipedestacion.

-Mareos en  decubito

supino.




Ayuno o alimentacién
-Capacidad para beber
liquidos.

-Nauseas.

-Nauseas y vomitos.

Miccion

-El paciente ha realizado la
miccion.

-Incapacidad para realizar
la miccion, pero comodo.
-Incapacidad de realizar la

miccion, pero incomodo.




Plan de anédlisis

Los datos recolectados seran ingresados, codificados y procesados en una base de
datos en el programa SPSS, para analisis estadistico se hard uso de frecuencias y
porcentajes, ademas se utilizara el programa de Microsoft Power Point y Excel para la
presentacion de los mismos en gréficos y tablas utilizando proporciones para hacer las

mediciones.



6. Resultados
En la tabla nimero uno, abordamos las variables sociodemograficas. Resultando para

grupo estudio, en cuanto a edad se refiere una media de 39,4 una mediana de 38,5
una moda de 22 una desviacion estandar de 12,4 y una P= 0,088. Para grupo control
una media de 45,8 una mediana de 43,5 una moda de 29 y una desviacion estandar de
17,5 con una P= 0,089.

En relacién al sexo, en el grupo estudio 5 pacientes (25%) fueron masculino y 15
pacientes (75%) fueron femenino, con un valor P= 0.714. En el grupo control 4
pacientes (20%) fueron masculino y 16 pacientes (80%) fueron femenino, con valor P=
0.714.

Con respecto a la talla en el grupo estudio, los pacientes tuvieron una media de 161,3
cm, una mediana de 159,5 cm, una moda de 150cm, una desviacion estandar de 9,2
cm y un valor P= 0,149. Para el grupo control, los pacientes tuvieron una media de
157,3 cm, una mediana de 153 cm, una moda 152 cm, una desviacion estandar de 8,8

cmy un valor de P=0.149.

Referente al peso en el grupo de estudio, los pacientes tuvieron una media de 72,5 kg,
una mediana de 70 kg, una moda de 60 kg, una desviacién estandar de 22,4 kg y un
valor P= 0.566; en el grupo control los pacientes tuvieron una media de 67,8 kg, una
mediana 67 kg, una moda de 60 kg, desviacion estandar de 16,8 kg y un valor P=
0.567.

Relativo al indice de masa corporal los pacientes del grupo estudio: 1 paciente (5%) fue
de peso inferior al normal, 6 pacientes (30%) fue de peso normal, 4 pacientes (20%)
fue de pre obesidad, 6 pacientes (30%) fue de obesidad grado I, 1 paciente (5%) fue de
obesidad grado Il, 2 pacientes (10%) fue de obesidad grado Il y un valor P= 0.601. En
el grupo control 7 pacientes (35%) fue de peso normal, 7 pacientes (35%) fue de pre
obesidad, 5 pacientes (25%) fue de obesidad grado I, 1 paciente (5%) fue de obesidad
grado Il, con una P=0,602.

Concerniente al ASA en el grupo de estudio: 12 pacientes (60%) fueron ASA I, 8

pacientes (40%) fueron ASA II, con valor P=0.086. En el grupo control 8 pacientes



(40%) fueron ASA I, 11 pacientes (55%) fueron ASA II, 1 paciente (5%) fueron ASA Il

con valor P= 0,086.

Conforme a la tabla nimero dos, el comportamiento de la frecuencia cardiaca Basal su
media fue de 81 con una desviacion estandar de 15 con una P=0,630. Respecto a la
frecuencia cardiaca transquirurgica, a los 10 minutos la media fue de 85 con una
desviacion estandar de 12 con una P=0,195. La frecuencia cardiaca a los 20 minutos la
media fue de 81 con una desviacion estandar de 12 con una P=0,612. La frecuencia
cardiaca a los 30 minutos la media fue de 78 con una desviacion estandar de 12 con
una P=0,445. La frecuencia cardiaca a los 40 minutos la media fue de 77 con una
desviacion estandar de 12 y con una P=0,227.La frecuencia cardiaca a los 50 minutos
la media fue de 71 con una desviacion estandar de 10 con una P=0,323. La frecuencia
cardiaca a los 60 minutos la media fue de 69 con una desviacion estandar de 12 con
una P= 0,881. La frecuencia cardiaca a los 70 minutos la media fue de 73 con una
desviacion estandar de 4 con una P=0,052. La frecuencia cardiaca a los 80 minutos la
media fue 60 no tuvo desviacidn estandar por disminucion de pacientes con una
P=0,356. La frecuencia cardiaca a los 90 minutos la media fue de 65 no tuvo desviacion
estandar, por disminucion de pacientes con una P=0,529. Finaliza la valoracion de la
frecuencia cardiaca a los 100 minutos, la media fue de 65 no tuvo desviacion estandar

por disminucion de pacientes, con una P=0,379.

Correspondiente al comportamiento de la frecuencia cardiaca basal en el grupo control,
obtuvo una media de 79 con una desviacion estandar de 15 con una P=0,630. Acorde
a la frecuencia cardiaca transquirurgica, a los 10 minutos la media fue de 79 con
desviacion estandar 16 con una P de 0,195. La frecuencia cardiaca a los 20 minutos la
media fue de 83 con una desviacion estandar de 16 con una P de 0,195. La frecuencia
cardiaca a los 30 minutos la media fue de 83 con una desviacion estandar de 18 con
una P de 0.445. La frecuencia cardiaca a los 40 minutos la media fue de 85 con una
desviacion estandar de 16 con una P de 0,227.la frecuencia cardiaca a los 50 minutos
la media fue de 80 con una desviacion estandar de 12 con una P de 0,323. La

frecuencia cardiaca a los 60 minutos la media fue de 64 con una desviacidon estandar



de 38 con una P de 0,881. La frecuencia cardiaca a los 70 minutos la media fue de 86
con una desviacion estandar de 5 con una P de 0,052. La frecuencia cardiaca a los 80
minutos la media fue 84 con una desviacion estandar 12 con una P de 0,356. La
frecuencia cardiaca a los 90 minutos la media fue de 84 con una desviacion estandar
de 17 con una P de 0,529. La frecuencia cardiaca a los 100 minutos la media fue de 88
con una desviacion estandar de 13 con una P de 0,379. La frecuencia cardiaca a los
110 minutos con una media de 108 no tuvo desviacion estandar ni valor de P, por
disminucion de pacientes. La frecuencia cardiaca a los 120 minutos con una media de

97 no tuvo desviacion estandar ni valor de P, por disminucion de pacientes.

En la tabla nimero tres, conforme al comportamiento de la presién arterial media trans-
operatoria en el grupo de estudio la presion arterial media Basal media fue de 90 con
una desviacion estandar de 14 con una P de 0.651, con la presion arterial media a los
10 minutos la media fue de 88 con una desviacion estandar de 12 con una P de 0,648.
La presion arterial media a los 20 minutos la media fue de 87 con una desviacion
estandar de 16 con una P de 0,009. La presion arterial media a los 30 minutos la
media fue de 81 con una desviacion estandar de 10 con una P de 0.030. La presion
arterial media a los 40 minutos la media fue de 88 con una desviacion estandar de 15
con una P de 0,946. La presion arterial media a los 50 minutos la media fue de 87 con
una desviacion estandar de 7 con una P de 0,938. La presion arterial media a los 60
minutos la media fue de 79 con una desviacion estandar de 11 con una P de 0,828. La
frecuencia cardiaca a los 70 minutos la media fue de 84 con una desviacion estandar
de 1 con una P de 0,807. La presion arterial media a los 80 minutos la media fue 83 no
tuvo desviacion estandar por disminucion de pacientes con una P de 0,377. La presion
arterial media a los 90 minutos la media fue de 83 no tuvo desviacién estandar por
disminucién de pacientes con una P de 0,172. Finaliza la valoracion de la presion
arterial media a los 100 minutos, la media fue de 83 no tuvo desviacion estandar ni

valor de P, por disminucion de pacientes.

Conforme al comportamiento de la presion arterial media trans-operatoria en el grupo
control la presion arterial media Basal media fue de 92,2 con una desviacion estandar

de 14 con una P de 0.651, con la presion arterial media a los 10 minutos la media fue



de 90 con una desviacion estandar de 20 con una P de 0,648. La presion arterial
media a los 20 minutos la media fue de 103 con una desviacion estandar de 16 con una
P de 0,009. La presion arterial media a los 30 minutos la media fue de 93 con una
desviacion estandar de 16 con una P de 0.030. La presion arterial media a los 40
minutos la media fue de 88 con una desviacion estandar de 17 con una P de 0,946. La
presion arterial media a los 50 minutos la media fue de 88 con una desviacion estandar
de 17 con una P de 0,938. La presion arterial media a los 60 minutos la media fue de
83 con una desviacién estandar de 25 con una P de 0,828. La presion arterial media a
los 70 minutos la media fue de 89 con una desviacion estdndar de 27 con una P de
0,807. La presion arterial media a los 80 minutos la media fue 119 con una desviacion
estandar 20 con una P de 0,377. La presion arterial media a los 90 minutos la media
fue de 108 con una desviacion estandar de 6 con una P de 0,172. La presion arterial
media a los 100 minutos, la media fue de 117, con una desviacion estandar de 8 con
una P=0,194. . La presion arterial media a los 110 minutos, la media fue de 93, no tuvo
desviacion estandar ni valor de P. La presion arterial media a los 120 minutos, la

media fue de 94, no tuvo desviacion estandar ni valor de P.

Acorde a la tabla numero cuatro, en relacion al consumo de opioides en el trans-
operatorio observamos que en el grupo estudio 3 pacientes correspondiente al 15%
necesitaron dosis de mantenimiento y 17 pacientes respectivos al 85% no necesitaron
dosis de mantenimiento. En el grupo control 15 pacientes, correspondiente al 75%
necesitaron dosis de mantenimiento y 5 pacientes respectivos al 25% no necesitaron

dosis de mantenimiento con un valor de P=0,002.

En la tabla cinco, acorde a la evaluacién del dolor en el post operatorio con la EVA los
pacientes del grupo estudio en la hora 0: 17 pacientes (85%) sin dolor, 3 pacientes
(15%) dolor leve. El grupo control 11 pacientes (55%) sin dolor, 9 pacientes (45%) dolor

leve, con un valor de P = 0,038.

En la evaluacion del dolor en el post operatorio con la EVA los pacientes del grupo

estudio en la hora 2: 16 pacientes (80%) sin dolor, 4 pacientes (20%) dolor leve. El



grupo control 10 pacientes (50%) sin dolor, 8 pacientes (40%) dolor leve, 2 pacientes

(10%) con dolor moderado obteniendo un valor de P= 0,095.

En la evaluacion del dolor en el post operatorio con la EVA los pacientes del grupo
estudio en la hora 4: 16 pacientes (80%) sin dolor, 4 pacientes (20%) dolor leve. El
grupo control 9 pacientes (45%) sin dolor, 7 pacientes (35%) dolor leve, 2 pacientes
(10%) con un valor de P=0,096.

En la evaluacion del dolor en el post operatorio con la EVA los pacientes del grupo
estudio en la hora 6: 16 pacientes (80%) sin dolor, 4 pacientes (20%) dolor leve. El
grupo control 8 pacientes (40%) sin dolor, 7 pacientes (35%) dolor leve, 1 pacientes

(5%) dolor moderado con un valor de P=0,129.

En la evaluacion del dolor en el post operatorio con la EVA los pacientes del grupo
estudio en la hora 8: 16 pacientes (80%) sin dolor, 4 pacientes (20%) dolor leve. El
grupo control 7 pacientes (35%) sin dolor, 8 pacientes (40%) dolor leve, con un valor de
P=0,040.

En la evaluacion del dolor en el post operatorio con la EVA los pacientes del grupo
estudio en la hora 10: 17 pacientes (85%) sin dolor, 3 pacientes (15%) dolor leve. El
grupo control 3 pacientes (15%) sin dolor, 9 pacientes (45%) dolor leve, 3 pacientes

(15%) dolor moderado, con un valor de P=0,000.

En la evaluacion del dolor en el post operatorio con la EVA los pacientes del grupo
estudio en la hora 12: 14 pacientes (70%) sin dolor, 4 pacientes (20%) dolor leve, 2
pacientes (10%) dolor moderado. El grupo control 2 pacientes (10%) sin dolor, 10

pacientes (50%) dolor leve, con un valor de P=0,002.

En la evaluacion del dolor en el post operatorio con la EVA los pacientes del grupo
estudio en la hora 14: 13 pacientes (65%) sin dolor, 5 pacientes (25%) dolor leve El
grupo control 2 pacientes (10%) sin dolor, 10 pacientes (50%) dolor leve, con un valor
de P=0,003.

En la evaluacion del dolor en el post operatorio con la EVA los pacientes del grupo

estudio en la hora 16 fueron 13 pacientes (65%) sin dolor, 5 pacientes (25%) dolor



leve. El grupo control 4 pacientes (20%) sin dolor, 8(40%) dolor leve, 0(0%) dolor

moderado, 0(0%) dolor severo con un valor de P de 0,035.

En la evaluacion del dolor en el post operatorio con la EVA los pacientes del grupo
estudio en la hora 18 13(65%) sin dolor, 5(25%) dolor leve, (0%) dolor moderado,
0(0%) dolor severo. El grupo control 4(20%) sin dolor, 8(40%) dolor leve, 0(0%) dolor

moderado, 0(0%) dolor severo con un valor de P de 0,035.

En la evaluacion del dolor en el post operatorio con la EVA los pacientes del grupo
estudio en la hora 20 13(65%) sin dolor, 5(25%) dolor leve, (0%) dolor moderado,
0(0%) dolor severo. El grupo control 4(20%) sin dolor, 8(40%) dolor leve, 0(0%) dolor

moderado, 0(0%) dolor severo y un valor de P de 0,035.

En la evaluacion del dolor en el post operatorio con la EVA los pacientes del grupo
estudio en la hora 22 13(65%) sin dolor, 5(25%) dolor leve, (0%) dolor moderado,
0(0%) dolor severo. El grupo control 3(15%) sin dolor, 9(45%) dolor leve, 0(0%) dolor

moderado, 0(0%) dolor severo con un valor de P de 0,011.

En la evaluacion del dolor en el post operatorio con la EVA los pacientes del grupo
estudio en la hora 24 13(65%) sin dolor, 5(25%) dolor leve, (0%) dolor moderado,
0(0%) dolor severo. El grupo control 3(15%) sin dolor, 9(45%) dolor leve, 0(0%) dolor

moderado, 0(0%) dolor severo y un valor de P de 0,011.

En la tabla niumero seis, los resultados segun complicaciones en el grupo estudio, se
presentd hipotension 2(10%) con un valor de P= 0.154, en nauseas 0(0%) con un valor
de P= 0,075 en hipertension 1(5%) con un valor de P= 0,007, en vomito 0(0%) con un
valor de P=0,75. En el grupo control en hipotensién 0(0%) con un valor de P=0.163, en
nauseas 3(15%) con un valor de P=0.083, en hipertension 8(40%) con un valor de
P=0,008, en vomito 3(15%) con un valor de P=0,083.

En la tabla siete, acorde a la necesidad de analgesia de rescate en el grupo estudio
2(10%) requirieron rescate y el 18(90%) no requirieron rescate, con un valor de P=
0,015. En el grupo control 8(40%) requirieron rescate y el 12(60%) no requirieron

rescate, con un valor de P=0,016.



En la tabla numero ocho, conforme al comportamiento de la frecuencia cardiaca en el
post operatorio del grupo estudio tenemos que a la hora 0 la media fue de 71 con una
desviacion estandar de 13 con una P de 0,985. La frecuencia cardiaca post operatoria
a la hora 2 la media fue de 73 con una desviacién estandar de 14 con una P de 0,846.
El comportamiento de la frecuencia cardiaca post operatoria a la hora 4 la media fue de
71 con una desviacion estandar de 12 con una P de 0,722. Acorde al comportamiento
de la frecuencia cardiaca post operatoria a la hora 6 la media fue de 71 con una
desviacion estandar de 6 con una P de 0,487. El comportamiento de la frecuencia
cardiaca post operatoria a la hora 8 la media fue de 70 con una desviacién estandar de
8 con una P de 0,370. Conforme al comportamiento de la frecuencia cardiaca en el post
operatorio a la hora 10 la media fue de 77 con una desviacion estandar de 9 con una P
de 0,901. ElI comportamiento de la frecuencia cardiaca en el post operatorio a la hora
12 la media fue de 82 no tuvo desviacion estandar ni valor de P, por disminucion de
pacientes. Conforme al comportamiento de la frecuencia cardiaca en el post operatorio
tenemos que a la hora 14, 16, 18, 20, 22 y 24 no tuvieron media, desviacion estandar,

ni valor de P, por disminucion de pacientes. .

Conforme al comportamiento de la frecuencia cardiaca en el post operatorio del grupo
control tenemos que a la hora 0 la media fue de 71 con una desviacién estandar de 19
con una P de 0,985. Conforme al comportamiento de la frecuencia cardiaca en el post
operatorio del grupo control tenemos que a la hora 2 la media fue de 72 con una
desviacion estandar de 16 con una P de 0,846. Conforme al comportamiento de la
frecuencia cardiaca en el post operatorio del grupo control tenemos que a la hora 4 la
media fue de 73 con una desviacion estandar de 13 con una P de 0,722. Conforme al
comportamiento de la frecuencia cardiaca en el post operatorio del grupo control
tenemos que a la hora 6 la media fue de 77 con una desviacion estandar de 13 con una
P de 0,487. Conforme al comportamiento de la frecuencia cardiaca en el post
operatorio del grupo control tenemos que a la hora 8 la media fue de 80 con una
desviacién estandar de 13 con una P de 0,370. Conforme al comportamiento de la

frecuencia cardiaca en el post operatorio del grupo control tenemos que a la hora 10 la



media fue de 74 con una desviacion estandar de 21 con una P de 0,901. Conforme al
comportamiento de la frecuencia cardiaca en el post operatorio del grupo control
tenemos que a la hora 12 la media fue de 99 no tuvo desviacion estandar ni valor de P,
por disminucion de pacientes. Conforme al comportamiento de la frecuencia cardiaca
en el post operatorio del grupo control tenemos que a la hora 14 la media fue de 97 no
tuvo desviacion estdndar ni valor de P, por disminucién de pacientes. Conforme al
comportamiento de la frecuencia cardiaca en el post operatorio del grupo control
tenemos que a la hora 16 la media fue de 98 no tuvo, desviacion estandar, ni valor de
P, por disminucién de pacientes. Conforme al comportamiento de la frecuencia
cardiaca en el post operatorio del grupo control tenemos que a la hora 18 la media fue
de 97 no tuvo desviacion estandar ni valor de P, por disminucién de pacientes.
Conforme al comportamiento de la frecuencia cardiaca en el post operatorio del grupo
control tenemos que a la hora 20 la media fue de 98 no tuvo desviacion estandar ni
valor de P, por disminucion de pacientes. Conforme al comportamiento de la frecuencia
cardiaca en el post operatorio del grupo control tenemos que a la hora 22 la media fue
de 97 no tuvo desviacion estandar ni valor de P, por disminucion de pacientes.
Conforme al comportamiento de la frecuencia cardiaca en el post operatorio del grupo
control tenemos que a la hora 24 la media fue de 95 no tuvo media, desviacion

estandar ni valor de P, por disminucién de pacientes.

En la tabla nueve, conforme a la presién arterial media en el post operatorio del grupo
estudio tenemos que a la hora 0 la media fue de 91 con una desviacion estandar de 10
con una P de 0,805. Conforme a la presion arterial media en el post operatorio del
grupo estudio tenemos que a la hora 2 la media fue de 87 con una desviacién estandar
de 10 con una P de 0,857. Conforme a la presion arterial media en el post operatorio
del grupo estudio tenemos que a la hora 4 la media fue de 84 con una desviacidon
estandar de 8 con una P de 0,345. Conforme a la presion arterial media en el post
operatorio del grupo estudio tenemos que a la hora 6 la media fue de 80 con una
desviacidon estandar de 4 con una P de 0,643. Conforme a la presion arterial media en
el post operatorio del grupo estudio tenemos que a la hora 8 la media fue de 83 con
una desviacion estandar de 2 con una P de 0,922. Conforme a la presién arterial media

en el post operatorio del grupo estudio tenemos que a la hora 10 la media fue de 85



con una desviacion estandar de 5 con una P de 0,909. Conforme a la presion arterial
media en el post operatorio del grupo estudio tenemos que a la hora 12 la media fue de
91 no tuvo desviacidn estandar ni valor de P por disminucion de pacientes. Conforme a
la presion arterial media en el post operatorio del grupo estudio tenemos que a la hora
14 no tuvo media, desviacion estandar ni valor de P, por disminucion de pacientes.
Conforme a la presion arterial media en el post operatorio del grupo estudio tenemos
que a la hora 16 no tuvo media, desviacion estandar ni valor de P, por disminucion de
pacientes. Conforme a la presion arterial media en el post operatorio del grupo estudio
tenemos que a la hora 18 no tuvo media, desviacion estandar ni valor de P, por
disminucion de pacientes. Conforme a la presion arterial media en el post operatorio del
grupo estudio tenemos que a la hora 20 no tuvo media, desviacion estandar ni valor de
P, por disminucion de pacientes. Conforme a la presion arterial media en el post
operatorio del grupo estudio tenemos que a la hora 22 no tuvo media, desviacion
estandar ni valor de P, por disminucion de pacientes. Conforme a la presion arterial
media en el post operatorio del grupo estudio tenemos que a la hora 24 no tuvo media,
desviacion estandar ni valor de P, por disminucion de pacientes. Conforme a la presion
arterial media en el post operatorio del grupo control tenemos que a la hora 0 la media
fue de 92 con una desviacion estandar de 22 con una P de 0,805. Conforme a la
presion arterial media en el post operatorio del grupo control tenemos que a la hora 2 la
media fue de 86 con una desviacion estandar de 13 con una P de 0,857. Conforme a la
presion arterial media en el post operatorio del grupo control tenemos que a la hora 4 la
media fue de 87 con una desviacion estandar de 12 con una P de 0,345. Conforme a la
presion arterial media en el post operatorio del grupo control tenemos que a la hora 6 la
media fue de 83 con una desviacion estandar de 4 con una P de 0,643. Conforme a la
presién arterial media en el post operatorio del grupo control tenemos que a la hora 8 la
media fue de 86 con una desviacion estandar de 14 con una P de 0,922. Conforme a la
presion arterial media en el post operatorio del grupo control tenemos que a la hora 10
la media fue de 86 con una desviacion estandar de 16 con una P de 0,909. Conforme a
la presion arterial media en el post operatorio del grupo control tenemos que a la hora
12 la media fue de 100 no tuvo desviacion estandar ni valor de P, por disminucién de

pacientes. Conforme a la presion arterial media en el post operatorio del grupo control



tenemos que a la hora 14 la media fue de 100 no tuvo desviacion estandar ni valor de
P, por disminucion de pacientes. Conforme a la presion arterial media en el post
operatorio del grupo control tenemos que a la hora 18 la media fue de 102 no tuvo
desviacion estandar ni valor de P, por disminucion de pacientes. Conforme a la presion
arterial media en el post operatorio del grupo control tenemos que a la hora 20 la media
fue de 100 no tuvo desviacion estandar ni valor de P, por disminucion de pacientes.
Conforme a la presion arterial media en el post operatorio del grupo control tenemos
que a la hora 22 la media fue de 100 no tuvo desviacion estandar ni valor de P, por
disminucion de pacientes Conforme a la presion arterial media en el post operatorio del
grupo control tenemos que a la hora 24 la media fue de 101 no tuvo desviacion

estandar ni valor de P, por disminucion de pacientes.

En la tabla diez, respecto 10 a la comparacion al retraso del alta hospitalaria tenemos
gue en el grupo estudio tenemos que a la hora tres, 0 pacientes fueron dado de alta,
hora cuatro, 17 pacientes fueron dado de alta, hora cinco 0 pacientes fueron dado de
alta, hora seis, 0 pacientes fueron dado de alta, hora ocho 1 paciente fue dado de alta,
hora nueve 0 pacientes fueron dado de alta, hora doce 1 paciente fue dado de alta,
hora trece 1 paciente fue dado de alta, En el grupo control tenemos que a la hora tres,
2 pacientes fueron dado de alta, hora cuatro 6 pacientes fueron dado de alta, hora
cinco 3 pacientes fueron dado de alta, hora seis 2 pacientes fueron dado de alta, hora
ocho 2 paciente fueron dados de alta, hora nueve 1 paciente fue dado de alta, hora
doce 4 pacientes fueron dados de alta, hora trece 0 paciente fue dado de alta, esto con
un valor de P=0,022.



7. Discusion
Acorde a los datos sociodemogréficos, la poblacion en estudio estuvo compuesta casi

en su totalidad de adultos jévenes, de sexo femenino, talla de 150 cm, con peso
normal, pre obesidad y ASA I; la cual se correlaciona con la poblacién incluida en

estudios internacionales.

Los parametros hemodinamicos que se midieron en el trans-operatorio son la
frecuencia cardiaca y presion arterial media basal, siendo estas tomadas cada 10
minutos posterior al suministro de los farmacos en evaluacion. Encontrando que los
valores hemodinamicos, no presentan valores P significativos. Esto se corresponde a la
administraciéon de farmacos en el trans-operatorio, para manejar el estado del paciente
y mantenerlo hemodinamicamente estable. En la literatura internacional se demuestra
gue el estado hemodinamico es una forma indirecta no verbal del paciente, para inferir

presencia de dolor (Barash, Cullen, & Stoelting, 1999).

Obtuvimos resultados que en el grupo de bupivacaina con epinefrina mas ketorolaco
irrigado en el lecho hepatico y espacio subfrénico, el 85% de los pacientes no requirio
analgesia quirargica con opioides, en cambio en el grupo de ketorolaco intravenoso el
75% de sus pacientes si requiri0 dosis adicionales de opioides transoperatorio para
analgesia quirudrgica, la explicacion de ello es que la técnica analgésica empleada en el
grupo de estudio, tiene una excelente absorcion cuando es administrada previo al
estimulo quirargico en el lecho hepatico y espacio subfrénico, provocando inhibicion en
la transmision del estimulo doloroso, disminuyendo de esta manera el requerimiento
analgésico de opioides transoperatorio, esto tiene relacidon con los parametros
hemodinamicos obtenidos en el presente estudio tomando en cuenta valores P
significativos. En la literatura internacional sefiala que se debe de administrar un
opioide para mantenimiento, estableciendo que se debera administrar bolos de 50mcg
cada 30 minutos, después de la dosis de induccion y asi no alterar, ni modificar la dosis

maxima establecida. (Barash, Cullen, & & Stoelting, 1999.)

Las evaluaciones realizadas en sala de recuperacion a cada grupo, se pudo observar
gue en las primeras 6 horas en el grupo de estudio el 100 % de los pacientes tenian

una escala de dolor de nulo o leve, es decir, en este periodo no se utilizé analgesia de



rescate. En contraste en este mismo periodo de evaluacion en el grupo control, desde
la hora 2 el 10% de pacientes presenta dolor moderado, a la hora 4 el 10% de
pacientes presenta dolor moderado, a la hora 6 el 5% de paciente presenta dolor
moderado y a la hora 10 el 15% de pacientes presenta dolor moderado, todos estos
habiendo necesitado analgesia de rescate. Cabe destacar que en este grupo del total
de pacientes que presentaron dolor moderado, el 40 % lo refirieron en las primeras 10
horas de evaluacion. Es hasta la hora doce de evaluacion del dolor en el grupo
estudio, que se presenta un 10% de pacientes con dolor moderado, cabe destacar
gue estos fueron los primeros y Unicos que necesitaron analgesia de rescate. Es decir,
que el 40 % de los pacientes de grupo control presenté dolor moderado y necesitd
analgesia de rescate. Al evaluar ambos grupos por hora de evaluacién determinamos
gque en la primera hora y de la octava hora en adelante los resultados son
estadisticamente significativos, por tanto, es mas eficaz para el manejo del dolor
postoperatorio el protocolo de Bupivacaina con epinefrina mas ketorolaco irrigado en el
lecho hepético y espacio subfrénico, que la utilizacion de ketorolaco intravenoso. Esto
se le puede atribuir a la variabilidad en su ruta de administracion, ademas el anestésico
local es de accion larga con una potencia anestésica alta, con metabolismo y
eliminacién lenta, por tanto su adicion de epinefrina se hace con el fin de disminuir la
absorcion sistémica; en comparacion con el AINE brinda alivio del dolor a corto plazo.
(Vifoles & Argente, 2013)

En el estudio se evaluaron las complicaciones obteniendo resultados en el post-
operatorio del grupo de Bupivacaina con epinefrina mas ketorolaco un 10% de
pacientes tuvo hipotensién y un 5% de pacientes tuvo hipertensién y en el grupo
ketorolaco intravenoso el 15% de pacientes tuvo nauseas y vomito, un 40% de
pacientes tuvo hipertension. En la literatura internacional sefiala que las complicaciones
gue presentan los pacientes pueden deberse al mal manejo del paciente siendo este un
descuido, pésima valoracion o mala administracion de farmacos al paciente o siendo la
misma enfermedad o patologia asociada a su estado de salud. En la literatura
internacional la hipertension se puede deber a que el paciente padezca dicha patologia
0 puede que este presentando dolor, la hipotension se presenta en ocasiones, como

hipotensién ortostatica, esto se da por la incapacidad del cuerpo para regular la presion



arterial rpidamente. Se produce por cambios subitos en la posicion corporal al estar
acostado y luego de pie, las nauseas y vomitos se asocia a los farmacos opioides que
producen estos efectos adversos a como se puede asociar a la misma colecistectomia

laparoscépica. (Aldrete, Guevara, & Capmourteres, 2004)

En la evaluacién de la necesidad de rescate analgésico, se obtiene que solamente el
10% de los pacientes del grupo estudio necesitaron de este. En comparacién al grupo
control, el 40% de los pacientes necesitaron dosis de rescate analgésico. Se obtiene
una P=0,016 siendo estadisticamente significativo este valor. En la literatura
internacional se indica que en sala de recuperacion el enfermero o anestesiélogo a
cargo del paciente, debe de administrar dosis de rescate cuando un paciente presenta

un cuadro de dolor de moderado a severo. (Aldrete, Guevara, & Capmourteres, 2004)

Los parametros evaluados en el postoperatorio, son la frecuencia cardiaca y presion
arterial media, siendo esta evaluada cada dos horas, desde la hora cero hasta la
vigésimo cuarta hora. Encontrando valores de P no significativos. En la literatura
internacional destaca que una vez que el paciente es ingresado a la sala de
recuperacion es de vital importancia la monitorizacion hemodinamica del paciente,
estas constantes vitales son importantes para el control y manejo del paciente, de esta

manera evitar una “muerte” en recuperacion. (Barash, Cullen, & Stoelting, 1999)

Se evalué las horas de alta hospitalaria, se evidencia que el grupo estudio tiene menos
retraso, siendo dada a 17 pacientes a las tres horas post quirdrgica. Aun con la
disminucién de pacientes para los dos grupos, debido que su evaluacion terminé en el
momento, en que se suministrd dosis de rescate analgésico, los valores de P=0,022
contindan siendo significativos. Acorde a la literatura al dar de alta no solo se debe de
usar la escala de Aldrete como instrumento Unico, sino que se debe usar el sentido
comun y un adecuado criterio clinico médico. De acuerdo a la literatura médica, una
vez que el paciente se ha evaluado, el anestesiélogo brinda la valoracién con la escala
de Aldrete modificada, obteniendo puntuaciones que oscilen entre 18 a 20 puntos y
poder dar el alta en sala de recuperacion postanestesica. (Aldrete, Guevara, &

Capmourteres, 2004)



8. Conclusiones

1. Los datos sociodemograficos conocidos en el estudio fueron similares en ambos

grupos.

2. Las variables hemodinamicas en el trans-operatorio del grupo Bupivacaina con
epinefrina mas ketorolaco y el grupo de ketorolaco intravenoso, los pacientes

presentaron valores hemodindmicos casi similares.

3. El grupo Bupivacaina con epinefrina mas ketorolaco requiri6 menos dosis de
mantenimiento analgésico quirdrgico con opioides, que el grupo de ketorolaco

intravenoso.

4. El grupo de ketorolaco intravenoso presento mas dolor moderado, que el grupo de

Bupivacaina con epinefrina mas ketorolaco.

5. Hipertension, Nauseas y vomitos fueron las complicaciones mas frecuentes en el

grupo ketorolaco IV.

6. Los pacientes del grupo de Bupivacaina con epinefrina mas ketorolaco utilizaron

menos dosis de rescate analgésico post-operatorio.

7. El grupo de ketorolaco intravenoso tuvieron mas retraso del alta hospitalaria.



9. Recomendaciones

1. Implementar la aplicacion de Bupivacaina con epinefrina mas ketorolaco irrigado
sobre lecho hepético y espacio subfrénico antes de empezar la colecistectomia
laparoscopica, para bloquear la instauracion del dolor, por tanto disminuye la demanda
de opioides en el trans-operatorio y prolonga la analgesia post-operatoria hasta las 12
horas.

2. Divulgar el procedimiento antes descrito en los deméas hospitales escuelas.

3. Investigar o enriquecer conocimiento sobre la técnica empleada.
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AUTONOMA DE
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MANAGUA
UNAN-MANAGUA

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Tema:

Eficacia y seguridad analgésica mediante aplicacion de Bupivacaina con epinefrina mas
ketorolaco irrigado sobre lecho hepético y espacio subfrénico frente a ketorolaco IV en
pacientes sometidos a COLELAP en el Hospital Escuela Dr. Roberto Calderén

Gutiérrez, primer semestre del 2018.

Grupo de estudio: A| | Grupo Control: B[ |

I. Datos sociodemograficos

Edad: ___ afios Peso: kg Num. de expediente

Sexo: F I:I M I:I ASA: | I:I Il I:I III|:|
Talla: cm indice de masa Corporal:
Inicio de Irrigacion: Dosis Intravenosa:

Duracion de la Cirugia: Duracion de la Anestesia:

Il.  valoracion prey transoperatorio del estado hemodinamico del paciente.
Valores basales

F. Cardiaca
P. Arterial Sisté6lica
P. Arterial Diasto6lica

P. Arterial media
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Valores transquirurgicos
Min
FC
PAS

PAD
PAM

lll.  Uso de opioides

Hora de induccién

Hora

Dosis

V. Evaluacion del dolor

EVA 0 1 2
Grado

de dolor

Ninguno Leve

Hora: O 2 4 6
EVA

Dosis de induccion

Mantenimiento

3 4 5
Moderado
8 10 12

14

7

10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 110 120 130 140 150

8 9 10

Severo

16

Escala Visual Analoga

18 20 22



V. Complicaciones Si No

a. Tipos de complicaciones
Arritmia ventricular Hipertension arterial
Hipotension Arterial Paro cardiaco
Oliguria
Nausea
Disnea
Prurito

Hipoxemia

Otros:

Valores hemodinamicos postquirdrgicos
Hora de entrada a sala de recuperacion:

Tiempo O 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20
FC

PAS

PAD

PAM

VI. Datos relacionados a dosis analgésica de rescate

Rescate analgésico. Si No



Horas del rescate analgésico

N° de Rescate 1

Hora

Dosis

Escala del dolor (Huskinsson)

No alivio del dolor
Alivio ligero
Alivio moderado

Alivio Completo

Observaciones:




VII.

Datos relacionados al alta hospitalaria

Criterios para alta hospitalaria

ESCALA DE ALDRETE MODIFICADA PUNTOS
Actividad

Capacidad para mover las cuatro extremidades voluntariamente 2
Capacidad para mover las dos extremidades voluntariamente
Incapacidad para mover las extremidades voluntariamente 0
Respiracion

Capacidad para inspirar aire profundamente y para toser libremente | 2
Disnea, respiracion limitada o taquipnea

Apnea o necesidad de ventilacibn mecanica 0
Circulacion

Presion arterial +/- 20% del nivel preanestésico 2
Presion arterial +/- 20-49% del nivel preanestésico

Presion arterial +/- 50% del nivel preanestésico 0
Nivel de conciencia

Plenamente consciente 2
Despierta a la llamada 1
Sin respuesta 0
Saturacion oxigeno

Mantenimiento saturacién de 02> 92% con aire ambiente 2
Necesidad de administrar de O2 para mantener la saturacion >90%
Saturacion de O2< 90% incluso con O2 suplementario 0
Apésito quirdrgico

Seco y limpio 2
Un poco manchado de sangre, pero no aumenta

La mancha de sangre va aumentando 0




Dolor

Sin dolor 2
Dolor leve controlado con medicacién oral

Dolor intenso con necesidad de medicacion parenteral 0
Deambulacién

Capacidad para ponerse en pie y caminar erguido 2
Sensacion de vértigo en la bipedestacion

Mareos en decubito supino 0
Ayuno o alimentacion

Capacidad para beber liquidos 2
Nauseas

Nauseas y Vomitos 0
Miccion

El paciente ha realizado la miccion 2
Incapacidad para realizar la miccion, pero comodo

Incapacidad de realizar la miccidon, pero incomodo 0
Puntuacion 20

Hora de alta hospitalaria:




CONSENTIMIENTO INFORMADO

LEY GENERAL DE SALUD. CAPITULO II. LEY 423. EIl usuario debe ser informado
de manera completa y continua, en términos razonables de comprension vy
considerando el estado psiquico, sobre su proceso de atencion incluyendo nombre del
facultativo, diagnéstico, prondéstico y alternativa de tratamiento y a recibir la consejeria
por personal capacitado antes y después de la realizacion de los examenes y
procedimientos establecidos en los protocolos y reglamentos. Cuando médicamente no
sea aconsejable comunicar datos al paciente, habra de suministrarse dicha accion a
una persona adecuada que lo represente. A no ser objeto de experimentacién por la
aplicacion de medicamentos o procedimientos diagnosticos, terapéuticos y prondsticos,
sin ser debidamente informado sobre la condicion experimental de estos, de los riesgos
gue corre y sin que medie previamente su consentimiento por escrito o el de la persona
llamada legalmente a darlo, sin correspondiere o estuviere impedida hacerlo. El usuario
tiene derecho, frente a la obligacion correspondiente del médico que se le debe
asignar, de que se le comunique todo aquello que sea necesario para que su
consentimiento esté plenamente informado en forma previa a cualquier procedimiento o

tratamiento que se le presenten.

La participacion en este estudio es voluntaria. La negativa por escrito de recibir
tratamiento médico o quirargico exime de responsabilidad civil, penal y administrativa al
médico tratante y al establecimiento de salud, en su caso; pudiendo solicitar el usuario
el alta voluntaria. A su vez, toda la informacion en este documento es confidencial y
solamente tendran acceso a ella los investigadores y si lo amerita el caso, el comité de

ética del hospital.

Nombre del estudio: Eficacia y sequridad analgésica mediante aplicacién de

Bupivacaina con epinefrina mas ketorolaco irrigado sobre lecho hepéatico v

espacio subfrénico derecho frente a ketorolaco IV en pacientes sometidos a
COLELAP.




Justificacién del estudio: demostrar qué protocolo analgésico es més eficaz y seguro

al aplicarlo en pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica, con el fin de

atenuar el dolor postoperatorio.

Yo , en calidad de ,
con numero de cédula , humero de
teléfono ,
domicilio

, lugar vy
fecha . Acepto la

participacion en este estudio,

procedimiento a realizar.

bajo la debida explicacion e informacion del

Firma del paciente



Lunes 15 de octubre de 2018
Dr. Victor Vladimir Mufioz Carballo
Médico Especialista Anestesiologo

Hospital Aleman Nicaragiense

Estimado Dr. Mufioz:

La prescrita tiene como fin solicitar validacion de Tesis Monografica, por ende,

mostrarle la investigacion del Tema: Eficacia y sequridad analgésica mediante

aplicacion de Bupivacaina con epinefrina mas ketorolaco irrigado sobre lecho

hepatico vy espacio subfrénico derecho frente a ketorolaco IV en pacientes

sometidos a COLELAP. Siendo este un ensayo Clinico, Doble ciego, prospectivo de

corte transversal. Se estara desarrollando en Hospital escuela Dr. Roberto Calderén
Gutiérrez, por lo que sugerimos su criterio profesional y evaluacion dado que esta

sujeto a cambios y mejoras.

Se agradece de antemano su amable atencion y esperando respuesta a nuestra

solicitud.

Firma y sello



Lunes 15 de octubre de 2018
Dra. Agnes Violeta Latino Jalinas
Médico Especialista Anestesiologo

Hospital Bertha Calderén Roque

Estimado Dra. Latino:

La prescrita tiene como fin solicitar validacion de Tesis Monografica, por ende,
mostrarle la investigacion del Tema: Eficacia y sequridad analgésica mediante

aplicacion de Bupivacaina con epinefrina mas ketorolaco irrigado sobre lecho

hepatico vy espacio subfrénico derecho frente a ketorolaco IV en pacientes

sometidos a COLELAP. Siendo este un ensayo Clinico, Doble ciego, prospectivo de

corte transversal. Se estara desarrollando en Hospital escuela Dr. Roberto Calderon
Gutiérrez, por lo que sugerimos su criterio profesional y evaluacion dado que esta

sujeto a cambios y mejoras.

Se agradece de antemano su amable atencidon y esperando respuesta a nuestra

solicitud.

Firma y sello



Lunes 15 de octubre de 2018
Dra. Flor de Liz Pantoja
Médico Especialista Anestesiologo

Hospital escuela Dr. Roberto Calderon Gutiérrez

Estimado Dra. Pantoja:

La prescrita tiene como fin solicitar validacion de Tesis Monografica, por ende,
mostrarle la investigacion del Tema: Eficacia y sequridad analgésica mediante

aplicacion de Bupivacaina con epinefrina mas ketorolaco irrigado sobre lecho

hepatico v espacio subfrénico derecho frente a ketorolaco IV en pacientes

sometidos a COLELAP. Siendo este un ensayo Clinico, Doble ciego, prospectivo de

corte transversal. Se estara desarrollando en Hospital escuela Dr. Roberto Calderon
Gutiérrez, por lo que sugerimos su criterio profesional y evaluacion dado que esta

sujeto a cambios y mejoras.

Se agradece de antemano su amable atencion y esperando respuesta a nuestra

solicitud.

Firmay sello



Especialistas

Dra. Flor de Liz

Dra. Agnes Violeta

Dr. Victor

Pantoja Latino Vladimir Mufioz
Planteamiento del | Estd de acuerdo | Cuestioné el | Sugiere
problema con todos los | porqué del uso de | restructuracion o
parametros Bupivacaina  con | cambios acerca
aplicados al estudio | epinefrina en lugar | del fenédmeno y
de Bupivacaina | ser precisos
simple conforme a la
problematica.
Que el
planteamiento
sea en forma de
pregunta y no de
relato.
Objetivos Modificar los
verbos para

tener una mejor
dimensién en el

trabajo

Disefo




TABLA 1.

Variables sociodemograficas

VARIABLE Grupo Estudio P Grupo Control P
Media: 39,4 Media: 45,8
Mediana: 38,5 Mediana: 43,5
EDAD Moda: 22 Moda: 29
Des. Tipica: 12,4 0.088 | Des. Tipica: 17,5 0.089
Min y Max: 19, 62 Min y Max: 15, 75
Hombre: 5 (25%) Hombre: 4(20%)
SEXO Mujer: 15(75%) 0.714 | Mujer: 16(80%) 0.714
Media: 161,3 Media: 157,3
Mediana: 159,5 Mediana: 153
TALLA Moda: 150 0.149 | Moda: 152 0.149
Des. Tipica: 9,2 Des. Tipica: 8,8
Min y Max: 149,178 Min y Max: 143, 183
Media:72,5 Media: 67,8
Mediana: 70 Mediana: 67
PESO Moda:60 0.566 | Moda: 60 0.567
Des. Tipica: 22,4 Des. Tipica: 16,8
Miny Max: 41, 141 Min y Max: 44 , 106
Peso inferior al Peso inferior al normal:
normal: 1(5%) 0
Normal: 6(30%) Normal: 7(35%)
Sobre peso: 0 Sobre peso: 0
Pre obesidad: 4(20%) | 0.601 | Pre obesidad: 7(35%) | 0.602
INDICE DE | Obesidad grado I: Obesidad grado I
MASA 6(30%) 5(25%)
CORPORAL | Obesidad grado II: Obesidad grado |I:
1(5%) 1(5%)
Obesidad grado lll: Obesidad grado llI: 0
2(10%)
ASA |: 12(60%) ASA |: 8(40%)
ASA ASA 1I: 8(40%) ASA 1I: 11(55%)
ASAIIL: 0 0.086 | ASAIIl: 1(5%) 0.086




TABLA 2.

Comportamiento de la frecuencia cardiaca basal-transoperatorio
T Student

Bupi+Epi+Ketorolaco Ketorolaco

FC P

N | Media DE Min y N Media | DE | Miny Valor
Max Max

Basal 20 81 15 62,116 | 20 79 15 | 55,101 | 0,630
10 min | 20 85 12 65, 110 | 20 79 16 | 60,115 | 0,195
20min | 20 81 12 60, 107 | 19 83 16 | 58,104 | 0,612
30min | 12 78 12 60, 102 | 15 83 18 | 51,109 | 0,445
40 min 9 77 12 64,97 | 10 85 16 | 61,106 | 0,227
50 min 3 71 10 60, 79 6 80 12 61, 91 0,323
60 min 2 69 12 60, 77 5 64 38 62, 96 0,881
70 min 2 73 4 70, 76 3 86 5 81, 90 0,052
80 min 1 60 - 60 2 84 12 75, 92 0,356
90 min 1 65 - 65 2 84 17 72,96 0,529
100 min | 1 65 - 65 2 88 13 79,97 | 0,379

110 min | O - - - 1 108 - 108 -

120 min | O - - - 1 97 - 97 -
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TABLA 3.

Comportamiento de la presion arterial media basal-transoperatorio

T Student

Bupi+Epi+Ketorolaco Ketorolaco
PAM P Valor
N | Media |DE| Miny N | Media | DE Min y
Max Max
Basal 20 90 14 | 65,117 | 20 92 14 | 59,111 0.651
10 min | 20 87 12 | 70,113 | 20 90 20 | 52,123 0,648
20 min | 20 89 16 | 70,130 | 19 | 103 16 | 79, 130 0,009
30 min | 12 81 10 | 67,96 | 15 93 15 | 68,123 0.030
40min | 9 88 15 | 73,125 | 10 88 17 | 64,123 0,946
50 min 3 87 7 80, 94 6 88 17 | 68, 116 0,938
60 min 2 79 10 | 71, 86 4 83 25 | 60, 115 0,828
70 min 2 84 1 83, 85 3 89 27 | 65,118 0,807
80 min 1 83 - 83 2 119 20 | 105,133 0,377
90 min 1 83 - 83 2 108 6 | 104,112 | 0,172
100 min | 1 83 - 83 2 117 8 | 110,112 | 0,194
110 min | O - - - 1 93 - 93 -
120 min | O - - - 1 94 - 94 -
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TABLA.4
Consumo de dosis de mantenimiento con opioides en el trans-operatorio

Chi cuadrado

Grupo Opioides(fentanilo) dosis de Total P
mantenimiento en
transoperatorio

Sl NO
Bupi con epi 3(15%) 17(85%) 20(100)% 0,002
mas Keto
Ketorolaco 15(75%) 5(25%) 20(100)%
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TABLA 5.

Evaluacion de la EVA Post operatoria

Chi-cuadrado

Bupi con Epi Ketorolaco
EVA + ketorolaco Valor de P
N % N %
Sin dolor 17 85 11 55
Hora “0” Dolor leve 3 15 9 45
Dolor - - - 0,038
moderado
Dolor severo - - - -
Sin dolor 16 80 10 50
Hora 2 Dolor leve 4 20 8 40
Dolor 2 10 0,095
moderado
Dolor severo
Sin dolor 16 80 9 45
Hora 4 Dolor leve 4 20 7 35
Dolor - - 2 10 0,096
moderado
Dolor severo
Sin dolor 16 80 8 40
Hora 6 Dolor leve 4 20 7 35
Dolor - - 1 5 0,129
moderado
Dolor severo
Sin dolor 16 80 7 35
Hora 8 Dolor leve 4 20 8 40
Dolor - - - - 0,040
moderado
Dolor severo - - - -
Sin dolor 17 85 3 15
Hora 10 Dolor leve 3 15 9 45
Dolor - - 3 15 0,000
moderado
Dolor severo - - - -
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Hora 12

Sin dolor

70

10

Dolor leve

20

50

Dolor
moderado

10

Dolor severo

0,002

Hora 14

Sin dolor

65

10

Dolor leve

25

50

Dolor
moderado

Dolor severo

0,003

Hora 16

Sin dolor

65

20

Dolor leve

25

40

Dolor
moderado

1 [CO| D]

Dolor severo

0,035

Hora 18

Sin dolor

65

20

Dolor leve

25

40

Dolor
moderado

1 (O]

Dolor severo

0,035

Hora 20

Sin dolor

65

20

Dolor leve

25

40

Dolor
moderado

1 (O D

Dolor severo

0,035

Hora 22

Sin dolor

65

15

Dolor leve

25

45

Dolor
moderado

1 [O[W|

Dolor severo

0,011

Hora 24

Sin dolor

65

15

Dolor leve

25

45

Dolor
moderado

1 [O[W|

Dolor severo

0,011
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TABLA 6.

Complicaciones en recuperacidén post-operatoria

Frecuencias y porcentajes

Complicaciones

Arritmi | Hipoten | Oliguria | Nausea | Disnea | Prurito | Hipoxia | Hiper- Paro
Grupo as sion S tension | cardiac | Vomito Total
0
F |% |[F |% |Fr |% |F |% |F %|F |% |F |% |F % |F |[% |F |%
e
SI |10 [0 |2 10 |O |O |O |O |O |O 0|0 0| 0 |1 5|0 |0 (0 |O 20
Bupi/epil/
keto N (20 (10 |18 |90 |20 |10 {20 |10 (20 |10 |20 |10 |20 |10 |19 |95 (20 |10 |20 |10
®) 0 0 0 0 0 0 0 0 50%
Valor P 0.154 0.075 0.007 0.75
st o 0o 0O |O O (O |3 |25/0 |O (O (O |O |O |8 |40 |0 |O |3 15 20
Ketorola
co N (20 (10 |20 |10 |20 |10 {17 |85 (20 |10 |20 |10 |20 |10 |12 |60 (20 |10 |17 |85
®) 0 0 0 0 0 0 0 50%
Valor P 0.163 0.083 0.008 0.083
Total 40(100

%)
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TABLA 7.
Necesidad de terapia de rescate

Chi cuadrado

Grupo Necesidad de analgesia de Total P
rescate
Sl NO

Bupi con 2 (10%) 18(90%) 50% 0.016
epi mas

Keto

Ketorolaco 8(40%) 12(60%) 50%
Total 20 20 40(100%)




TABLA 8.

Comportamiento de la frecuencia cardiaca en el postoperatorio

T Student

Bupi con epi + ketorolaco

Ketorolaco IV

FC N Media DE Min y N | Media | DE| Miny VaFI)or
Max Max

Hora O 20 71 13 49, 98 20 71 19 | 52,129 0,985
Hora 2 20 73 14 57,100 | 20 72 16 | 52,108 | 0,846
Hora 4 20 71 12 54, 99 19 73 13 | 53,98 0,722
Hora 6 3 71 6 65, 77 8 77 13 | 56, 96 0,487
Hora 8 2 70 8 64, 76 5 80 13 | 62,95 | 0,370
Hora 10 2 77 9 70, 83 3 74 20 | 61,98 | 0,901
Hora 12 1 82 - 82 1 99 - 99 -
Hora 14 0 - - - 1 97 - 97 -
Hora 16 0 - - - 1 98 - 98 -
Hora 18 0 - - - 1 97 - 97 -
Hora 20 0 - - - 1 98 - 98 -
Hora 22 0 - - - 1 97 - 97 -
Hora 24 0 - - - 1 95 - 95 -
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TABLA 9.

Comportamiento de la PAM en el post operatorio

T Student

PAM Bupi con epi + Ketorolaco ketorolaco P Valor
N | Media | DE| Miny N | Media |[DE| Miny
Max Max
Hora O 20 91 10 | 75,116 | 20 92 22 | 60,144 | 0,805
Hora 2 20 87 10 | 68,106 | 20 86 13 | 62,105 | 0,857
Hora 4 20 84 8 | 65,96 19 87 12 | 65,102 | 0,345
Hora 6 3 80 4 | 78,85 9 83 4 | 69,100 | 0,643
Hora 8 9 83 2 | 83,86 5 87 14 | 70,100 | 0,922
Hora 10 2 85 5 | 81,88 3 86 16 | 68,98 0,909
Hora 12 1 91 - 91 1 100 - 100 -
Hora 14 0 - - - 1 100 - 100 -
Hora 16 0 - - - 1 100 - 100 -
Hora 18 0 - - - 1 102 - 102 -
Hora 20 0 - - - 1 100 - 100 -
Hora 22 0 - - - 1 100 - 100 -
Hora 24 0 - - - 1 101 - 101 -
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Tabla .10
Comparacion retraso del alta hospitalaria

Prueba de chi cuadrado

Grupos Bupi/Epi/ketorolaco Ketorolaco Valor P
3 0 2
4 17 6
Duracion en 5 0 3
horas de la 6 0 2
estancia en 8 1 2 0,022
recuperacion
9 0 1
12 1 4
13 1 0
Total 20 20
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Grafico 1.Variables sociodemograficas
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Grafico 2.Variables sociodemograficas

Caracteristicas segun sexo
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Grafico 3.Variables sociodemograficas
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Grafico 4.Variables sociodemograficas
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Grafico 5. Variables sociodemograficas
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Grafico 6.Variables sociodemograficas

Caracteristicas ASA segun grupos
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Grafico 7. Comportamiento de la frecuencia cardiaca basal-transoperatorio
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Grafico 8. Comportamiento de la presion media basal-transoperatorio
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Grafico 9. Consumo de dosis de mantenimiento con opioides en el
transoperatorio
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Grafico 10. Evaluacién de la EVA post operatoria
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Gréfico 11.Evaluacion de la EVA post operatoria
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Grafico 12.Complicaciones en recuperacion post operatoria
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Gréfico 13. Necesidad de terapia de rescate
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Gréfico 14. Comportamiento de la frecuencia cardiaca en el post operatorio

FC en el post operatorio
120

100

80

60

Medias de FC

40

20
0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22
Horas en el post operatorio

=@=Dbupi/epi/ketoketorolaco = ==@=ketorolaco

Fuente: tabla 8

Grafico 15. Comportamiento de la Presién arterial media en el post operatorio
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Grafico 16. Comparacion en el retraso del alta hospitalaria
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