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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL ESTUDIO

1.1 Descripcioén de la realidad problematica

La cirugia y el dolor siempre se han excluido mutuamente. La capacidad de la
anestesia para reducir el dolor permitié que la cirugia se generalizara. Pero no
fue hasta la década de 1960 cuando la comprension de la fisiopatologia del dolor
nos permitié pasar del empirismo y el tratamiento ineficiente del dolor al
tratamiento eficaz del dolor, sobre todo del dolor postoperatorio. Cada afio,
millones de pacientes se someten a intervenciones quirurgicas y se benefician
de los conocimientos, la experiencia y la sofisticada tecnologia que subyacen
en la mayoria de los procedimientos quirurgicos contemporaneos. Uno de los
principales objetivos del trabajo de los anestesidlogos siempre ha sido reducir
el dolor, pero aunque esto es crucial para proporcionar a los pacientes
quirurgicos la mejor atencién posible y a pesar de los avances en fisiopatologia,
farmacologia analgésica y la creacién de métodos mas eficaces para el control
del dolor postoperatorio, muchos pacientes siguen experimentando dolor tras la
cirugia (1,2).

Una forma de dolor agudo conocida como dolor postoperatorio es una de las
que peor se gestionan, ya que puede prolongarse durante horas o dias,
generando ansiedad y agonia, ademas de influir en el comportamiento futuro
ante otro procedimiento. El dolor postoperatorio sigue siendo frecuente -entre el
46% y el 53% de los casos- y todavia no se trata adecuadamente, en parte
porque el uso de analgésicos sigue siendo deficiente. Su tratamiento ha tenido
histéricamente inconvenientes y deficiencias, y en muchas ocasiones se ha
aceptado como normal. Toda intervencion quirurgica va seguida de la aparicion
de dolor, que puede potenciar las reacciones metabdlicas endocrinas, los
reflejos autondmicos, las nauseas, el ileo, el espasmo muscular, asi como la
morbilidad y mortalidad postoperatorias. En consecuencia, el paciente sufrira
consecuencias negativas si la analgesia es inadecuada o inexistente,
especialmente (1,2).

El dolor agudo que resulta de la lesién quirurgica es el dolor postoperatorio. Se
diferencia del dolor agudo y del cronico en que tiene sus propios rasgos. El
hecho de que tantas causas diferentes contribuyan a la aparicion del dolor
postoperatorio dificulta su definicion. Podria considerarse como un dolor agudo



que se desarrolla como consecuencia de una agresion directa o indirecta que
tiene lugar durante el acto quirurgico, en cuyo caso incluiriamos también el dolor
que resulta de la técnica anestésica, posturas inadecuadas, contracturas
musculares, distension vesical o intestinal, etc., ademas del dolor causado por
la técnica quirurgica, etc. (3).

En Peru se dispuso una norma técnica en el 2009 (NTS N° 062 — MINSA/DGSP
— V.01) donde se reconocia y establecia las normas necesarias para
proporcionar a un paciente con dolor un tratamiento aceptable; sin embargo, el
fentanilo no era un requisito ni figuraba entre los medicamentos que podian
utilizarse. Ademas, en nuestro pais no se ha investigado el uso del fentanilo
para el dolor postoperatorio agudo.

Cada dia llegan al servicio de anestesiologia diversos pacientes
postoperatorios, lo que supone un reto para el anestesidlogo en cuanto al
tratamiento del dolor. Aunque existen recomendaciones, procedimientos y
normas para el tratamiento del dolor postoperatorio, se sigue buscando el
analgésico optimo que equilibre el coste, la eficacia, la titulacion y los efectos
secundarios.

En el Hospital Nacional Sergio Enrique Bernales es crucial ser consciente de
que exista un protocolo de analgesia multimodal preventiva que se investiga
internacionalmente para el tratamiento del dolor postoperatorio ya que se
operan una media de 415 pacientes al mes (programados), que presentaran

dolor postoperatorio inmediato de diversos grados y etiologias..

1.2 Descripcion de la realidad problematica
Problema principal

¢ Qué técnicas de analgesia preventiva multimodal se utilizaron para tratar con éxito
el dolor postoperatorio agudo en pacientes quirurgicos en el Hospital Nacional
Sergio E. Bernales durante los afios 2020 y 20217

1.3 Objetivos
Objetivo principal
o Establecer las técnicas de analgesia multimodal preventiva que son
empleados en los pacientes posquirurgicos para controlar con éxito el dolor



agudo tras una intervencion quirurgica en el Hospital Nacional Sergio E.
Bernales durante los afios 2020 y 2021.

Objetivos especificos

e Reconocer la técnica de analgesia multimodal preventiva mas popular para
tratar con éxito el dolor postoperatorio agudo en pacientes quirurgicos en el
Hospital Nacional Sergio E. Bernales durante los afios 2020 y 2021.

e Medir la frecuencia de pacientes quirurgicos que experimentan un control
eficaz del dolor postoperatorio inmediato en el Hospital Nacional Sergio E.
Bernales durante los afios 2020 y 2021.

e Evaluar la eficacia de las estrategias de analgesia multimodal preventiva
utilizadas en pacientes quirurgicos para el control del dolor postoperatorio
inmediato en el Hospital Nacional Sergio E. Bernales durante los afos 2020
y 2021.

e Enumerar los medicamentos intravenosos mas utilizados durante la
utilizacién de la analgesia multimodal preventiva en pacientes quirurgicos en

el Hospital Nacional Sergio E. Bernales durante los afios 2020 y 2021.

Justificacion

Un hecho frecuente en la unidad de recuperacion postanestésica es el dolor
postoperatorio inmediato de diversos grados. Esto disminuye el nivel de atencion al
paciente, ralentiza la recuperacion, aumenta el riesgo de complicaciones
quirurgicas y no quirurgicas en el paciente, alarga la estancia del paciente en el
hospital y aumenta los costes tanto para el paciente como para el hospital. Este
enfoque bien aplicado puede detener la cascada inicial de dolor que provoca el
malestar a nivel bioquimico, reduciendo drasticamente el dolor postoperatorio. Este
estudio también nos ayudaria a identificar y manejar mejor cualquier problema que
pueda surgir como consecuencia del procedimiento.

Los resultados de este estudio permitiran mejorar los estandares y las habilidades
técnicas de todos los profesionales sanitarios responsables de supervisar a todos
los pacientes en el postoperatorio.



1.4 Limitaciones
La cantidad de historias clinicas incompletas, pacientes o falta de informacion en
caso de que lleguen a ser un numero considerable van a hacer que disminuya el

tamano muestral del estudio que va llevarse a cabo.

1.5 Viabilidad

El presente estudio es posible porque se llevara a cabo en pacientes sometidos a
cirugia en el Hospital Sergio E. Bernales utilizando la prueba cualitativa EVA. Su
uso es bastante sencillo y el personal de enfermeria y los profesionales médicos
estan familiarizados con él. Ademas, disponemos de la tecnologia necesaria para
la monitorizacién de los pacientes, asi como de la aprobacion institucional para
llevar a cabo este estudio.

Ademas, es posible porque se dispondra de las autorizaciones necesarias; por otra
parte, se tratara de un estudio correlativo original que es observacional, lo que
significa que no afectara a ningun paciente. Se protegera cuidadosamente la

informacion privada de los pacientes.

Los recursos y la financiacion para llevarlo a cabo seran aportados por el
investigador.



CAPITULO Il MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes de la investigacion

Antecedentes internacionales

El objetivo de un trabajo de investigacion escrito en 2018 por Memtsoudis S et al.
en Estados Unidos era determinar la relacion entre la cantidad y variedad de
modalidades analgésicas y la disminucion de la prescripcidon de opioides, las
complicaciones y el uso de recursos. La metodologia del estudio fue retrospectiva.
Se incluyeron pacientes con artroplastia total de cadera y rodilla (N=512 393 y N=1
028 069, respectivamente) de la base de datos Premier Perspective. Los opiaceos,
los bloqueos nerviosos periféricos, el paracetamol, los esteroides, Ila
gabapentina/pregabalina, los antiinflamatorios no esteroideos, los inhibidores de la
ciclooxigenasa-2 y la ketamina fueron algunos de los métodos analgésicos que se
tuvieron en cuenta. Los grupos se dividieron en 1, 2 o mas de dos modalidades
adicionales, asi como sélo opiaceos. Resultados: Se descubrid que el 85,6% de los
pacientes recibieron analgesia multimodal, y también se descubri6 que los
pacientes de artroplastia total de cadera que recibieron mas de dos modos (en
comparacion con los opioides solos) experimentaron un 19% menos de
complicaciones respiratorias, un 26% menos de efectos secundarios
gastrointestinales y hasta un 18,5% menos de prescripcion de opioides. Cuando se
combino con cualquier opioide, la ketamina se utilizé en el 1,6% de los casos, en el
3,6% de los casos en combinacion con otra modalidad, y en el 11% de los casos
en combinacion con dos o mas modalidades. Aunque aun se desconocen los
regimenes multimodales ideales, los resultados apoyan el uso coordinado de
muchas modalidades en los protocolos. (4).

Con el objetivo de comparar la analgesia multimodal, Guzman J. presenté en Cuba
en 2019 un articulo de investigacion que combind el uso de los medicamentos
tramadol, dipirona y ketamina con la terapia tramadol-dipirona en un paciente
sometido a cirugia de urgencia. La metodologia del estudio fue prospectiva,
comparativa y transversal. Se evaluaron 100 pacientes en total y se dividieron en
dos grupos: el grupo de control recibié dipirona mas tramadol, mientras que el grupo
experimental recibié dipirona mas tramadol y ketamina. Resultados: Se descubrid

que el grupo de estudio experimenté menos dolor, lo que llevé a la administracion



de menos analgesia de rescate en comparacion con el grupo de control (15% frente
a 90%), mientras que el grupo de control experimentd muchos menos efectos
negativos. Conclusiones: La analgesia multimodal con ketamina, tramadol y
dipirona demostré ser una técnica analgésica exitosa para el manejo del dolor
postoperatorio en pacientes sometidos a cirugia de urgencia (5).

Rasmussen M et al. llevaron a cabo un estudio en Dinamarca en 2017 para
comparar los efectos analgésicos de utilizar gabapentina, dexametasona y dosis
bajas de ketamina junto con paracetamol y ketorolaco frente al uso de paracetamol
y ketorolaco solos tras una artroplastia de cadera. Utilizaron una investigacion doble
ciego como método. Se examino a 42 pacientes. Fueron asignados aleatoriamente
a uno de dos grupos: el grupo de combinacion, que recibié gabapentina 1200 mg
mas dexametasona 8 mg mas ketamina 0,15 mg kg mas paracetamol 1 g vy
Ketorolac 15 mg, o el grupo de control, que recibi6é un placebo mas paracetamol 1
g y Ketorolac 15 mg. A excepcion del ketorolaco, todos se administraron antes de
la intervencidn quirurgica. Resultados: Tanto en reposo (P = 0,042) como durante
la movilizacion (P = 0,027), el grupo combinado mostré una mejoria en los niveles
generales de dolor. Conclusiones: Los pacientes sometidos a artroplastia de cadera
experimentaron menos molestias generales gracias a la gabapentina, la
dexametasona y la ketamina preoperatorias combinadas con paracetamol y
ketorolaco. El consumo de morfina no disminuyo. (6).

En 2017, Jain AK desarroll6 un estudio observacional y analitico en la India con 158
pacientes como poblacion de estudio con el objetivo de manejar el dolor
intraoperatorio con morfina y, al mismo tiempo, destacar los riesgos potenciales del
uso de opioides en la fase postoperatoria. Segun la investigacion, menos del 15%
de los pacientes necesitaron dosis de rescate en el postoperatorio y las
complicaciones postoperatorias no fueron significativas con dosis de hasta 0,3
mg/kg IV. El estudio lleg6 a la conclusion de que el uso de morfina antes de la
cirugia podria mejorar el tratamiento del dolor y evitar la sedacion del paciente (7).

Antecedentes nacionales

Vasquez B. y Espinoza A. Presentaron una tesis de especializacién en Lima en
2018 con el objetivo de sistematizar la evidencia sobre la efectividad de administrar
sedacidén-analgesia con ketamina y propofol a pacientes sometidos a
procedimientos quirurgicos. Se utilizé el programa GRADE para evaluar la calidad



de la evidencia y la fuerza de las recomendaciones tras una evaluacion sistematica
de 10 trabajos de investigacion. Resultados: La administracion de ketamina en
sedoanalgesia resulto eficaz en el 90% de la muestra en base a la presencia de
satisfaccion con el agente, asi como la reduccion de efectos adversos y
complicaciones respiratorias y cardiovasculares; sin embargo, en el 10% se
observaron periodos prolongados de asma. Conclusiones: Segun la mayoria de los
estudios, la administracion de ketamina funciona bien para la sedacion-analgesia
durante procedimientos invasivos. (8).

J. Huaman El objetivo de una tesis de especialista dictada en Trujillo en 2020 fue
demostrar que la ketamina, utilizada como analgésico preventivo durante la
colecistectomia laparoscopica, controla eficazmente el dolor postoperatorio.
Metodologia: Se realizé un estudio prospectivo, de cohorte, analitico y
observacional. Se examind a 86 pacientes programados para una colecistectomia
laparoscopica bajo anestesia general, y se emparejaron dos grupos en funcién de
la adicion de 0,15 mg/kg de ketamina al tratamiento recomendado. Resultados: El
grupo que recibio mas ketamina tuvo una puntuacidn mas baja en la escala
analdgica visual (EAV), pero no hubo diferencias estadisticamente significativas.
Conclusion: La Ketamina como analgesia preventiva no es mas efectiva que la
analgesia estandar sola, para manejar el dolor postoperatorio en colecistectomias

laparoscopicas (9).

2.2 Bases teoricas

2.2.1. Vias del dolor

El sistema nervioso central (SNC) recibe informacion de receptores especializados
sobre el estado del entorno proximo al organismo. Cada receptor esta entrenado
para reconocer una entrada concreta (por ejemplo, tacto, temperatura, dolor, etc.).
Los traumatismos mecanicos, las temperaturas extremas o los irritantes quimicos
pueden activar los receptores del dolor. Aunque algunos receptores del dolor
reaccionan a uno solo de los estimulos descritos, la mayoria pueden activarse por
dos o mas. La sefal nociceptiva (dolor) se transfiere al sistema nervioso central
(SNC) a través de las fibras nerviosas A-delta o C cuando se activa el receptor del
dolor en los tejidos periféricos (como la piel). Las responsables son las fibras

nerviosas mielinizadas de tipo A-delta de gran diametro, que tienen una velocidad



de conduccidn eléctrica rapida y transportan las primeras senales de dolor de tipo
punzante, penetrante y urticante. El dolor visceral sordo esta causado por fibras
nerviosas de tipo C de diametro pequeio, desmielinizadas y de conduccion
eléctrica lenta. En la porcion dorsal de la médula espinal es donde entra la primera
neurona periférica, que hace sinapsis con la segunda neurona (10).

Los axones largos de la segunda neurona entran en la médula y siguen la via
anterolateral contralateral hasta el cerebro (conocida como tracto espinotalamico).
Algunos axones que forman sinapsis con neuronas de tipo C salen de la médula y
viajan por la via espinal anterolateral ipsilateral hacia el craneo. El tdlamo es donde
termina la ruta espinal anterolateral, desde donde la sefial se transfiere a otras
areas sensoriales del SNC. Estas areas se encargan de recibir las sefiales de dolor
y los elementos emocionales que las acomparan (11).

La via sensorial consta de cuatro procesos separados: transduccién, transmision,
modulacién y percepcion. Repasaré la fisiologia de cada proceso porque todos ellos
podrian ser objetivos de la terapia analgésica.

2.2.2 Analgesia Preventiva

Es un término utilizado en anestesiologia, mas concretamente en la disciplina que
se ocupa del tratamiento del dolor postoperatorio agudo mediante la administraciéon
de medicamentos antes de que se produzcan los estimulos nociceptivos. Su

eficacia es discutible (12).

A excepcion de algunos estudios en los que se emplearon procedimientos
locorregionales (anestésicos locales) antes de la cirugia y se mantuvieron estas

técnicas en el postoperatorio, no siempre se han observado beneficios. (12).
La analgesia preventiva tiene como principales objetivos:

e Impedir que la lesidn quirdrgica provoque una sensibilizacién tanto cerebral
como periférica.
e Reducir la hiperactividad del nociceptor.

e Abstenerse de potenciar el mensaje nociceptivo.



La agresion tisular directa que resulta de la sensibilizacion periférica (un acto
quirurgico) provoca una respuesta inflamatoria, que a su vez provoca una excitacion
simpatica, la cual libera sustancias algoégenas (prostaglandinas, bradiquininas,
histamina, leucotrienos, péptidos, noradrenalina, etc.), que disminuyen el umbral de

los nociceptores (13).

La activacion de la cascada del acido araquidonico y la sensibilizacion periférica

van de la mano.
La sensibilizacion central se debe a:

e Las neuronas del asta posterior de la médula son mas excitables, lo que
puede provocar una actividad simpatica refleja.

e Estimulacion de los centros medulares que regulan la respiracién y la
frecuencia cardiaca.

e Estimulacion del centro hipotalamico, que provocara reacciones
neuroendocrinas capaces de mantener y potenciar la respuesta de estrés

quirurgico..

Debido a estos cambios, aparece un estado de hiperalgesia primaria (aumento de
las respuestas a los nociceptores y no nociceptores, lo que provoca dolor
patolégico). Este estado puede encontrarse no solo a nivel de la lesion tisular
causada por el acto quirurgico, sino también a nivel de los tejidos que rodean
inmediatamente a los tejidos lesionados (contractura muscular refleja, problemas

vasomotores de origen simpatico, etc.) (13)

2.2.3 Analgesia Postoperatoria

El tratamiento del dolor postoperatorio debe ir ligado ante todo a una mejor atencion
hospitalaria, lo que implica una terapia adecuada. Es fundamental subrayar que
dicho tratamiento debe iniciarse con prontitud, ser eficaz y continuar durante los
dias que sean necesarios, en funcion del tipo de operacion y de la tolerancia al
dolor de cada paciente (14,15).



La analgesia perioperatoria trata de evitar la sensibilizaciéon cerebral, la
sensibilizacion periférica y la amplificacién del mensaje nociceptivo provocado por
la agresividad quirurgica (14,15).

La analgesia postoperatoria debe administrarse en todo momento:

e Postoperatorio inmediato (primeras 24 horas).
e Postoperatorio mediato (24-72 horas).

e Postoperatorio tardio (mayor de 72 horas).

Actualmente existen numerosas opciones terapéuticas para aliviar el dolor en cada

una de estas fases.

Aunque los métodos quirurgicos han avanzado, con frecuencia el dolor
postoperatorio no se trata bien, lo que alarga la estancia hospitalaria y expone a los

pacientes al riesgo de complicaciones. (15).

Lamentablemente, muchas de nuestras instituciones no se adhieren a los
protocolos de analgesia, a pesar del interés de diversos grupos en el tratamiento
del dolor postoperatorio. Ademas, no todos los seguros de enfermedad cubren este
tipo de servicios, por lo que los gastos corren a cargo de los pacientes (15).

2.2.4 Evaluacion del dolor

Se dispone de los siguientes procedimientos y escalas para realizar una evaluacion
objetiva, necesaria para tratar eficazmente el dolor postoperatorio agudo (16):

e La escala analoga visual (EVA).
e Escala numérica de valoracion (EVN).

e El cuestionario de Mc Gill

Hay que tener en cuenta que no todos los grupos de edad pueden utilizar estas
escalas. El dolor infantil ha demostrado ser dificil de evaluar, de ahi que se hayan



creado varias escalas especificas para este fin. En el caso de los recién nacidos y

los neonatos, se utilizan diferentes escalas para cuantificar el dolor (16).

Todas estas técnicas pueden utilizarse para medir el grado de dolor, asi como para
evaluar la eficacia de la pauta analgésica seleccionada para tratar las molestias

postoperatorias agudas (16).

2.2.5 Tipos De Analgesia Multimodal

El tipo de analgesia postoperatoria mas popular en la actualidad se denomina
multimodal, y combina una serie de métodos y medicamentos, entre los que se

incluyen:

e Utilizacion de AINE y meétodos analgésicos locales (bloqueos nerviosos
periféricos y del plexo).

e Opiaceos intravenosos combinados con AINE, bloqueos y/o sistemas de
PCA (analgesia controlada por el paciente), que pueden emplearse con un
entrenamiento previo del paciente.

e Epidurales continuas combinadas con AINE y bombas o bolos de infusién.

e AINE y opiaceos.

e Epidurales, que combinan anestésicos locales con adyuvantes como
agonistas alfa-2-adrenérgicos, opiaceos, bloqueantes de los receptores de
N-metil-D-aspartato (NMDA) y otros.

¢ Infiltracion de campo de AINE, opiaceos y anestésicos locales.

En la analgesia postoperatoria multimodal se utilizan dosis mas bajas porque la
combinacion de métodos y medicamentos refuerza el impacto analgésico, lo que
da lugar a una mejor analgesia postoperatoria con menos efectos secundarios
(17).



Bases para el tratamiento farmacoloégico del dolor:

e Elegir la medicacion y el método de administracion adecuados.

e Realizar una titulacién suficiente de la medicacion.

e Determinar el intervalo de dosificacion en funcion de la duracion del farmaco.

e Prevenir el dolor crénico, dejando las dosis adecuadas para las recaidas.

e Reconocer, detener y manejar los efectos adversos.

e Cuando sea necesario, utilizar los medicamentos coadyuvantes adecuados.

e Mediante escalas de medicion del dolor, determinar periédicamente la
respuesta terapéutica.

AINES

Al inhibir la enzima ciclooxigenasa, que transforma el acido araquiddnico en
prostaglandinas y algunas de las cuales desempefan funciones fisioldgicas
cruciales para la integridad de la mucosa gastrica y la homeostasis de fluidos y
electrolitos, estos farmacos ejercen sus efectos terapéuticos antiinflamatorios y
analgésicos, asi como sus efectos indeseables. Se ha establecido que existen
isoenzimas de la COX. El mecanismo de accion tipico es la inhibicion de la
ciclooxigenasa (COX), que transforma el acido araquidonico en endoperéxidos
ciclicos que luego se convierten en prostaglandinas y tromboxanos. La inactivacion
de estas enzimas impide la sensibilizacion y activacion de las fibras nerviosas
periféricas, lo que reduce la cantidad de impulsos que llegan al sistema nervioso
central (18).

Muchos tejidos contienen de forma natural COX1, que tiene diversas funciones,
entre ellas la proteccion del estomago. La prostaglandina E2 y la prostaciclina
protegen la integridad de la mucosa del aparato digestivo impidiendo la secrecion
de acido y favoreciendo la secrecion de bicarbonato (2). Los efectos secundarios
de estos medicamentos se explican por la reduccidn de esta actividad
citoprotectora. Las prostaglandinas aumentan el flujo plasmatico renal en el rifion,
mejorando la filtraciéon glomerular y ayudando a controlar la absorcion tubular de

sal y agua (18).



Las prostaglandinas mantienen el tono vascular en el sistema circulatorio. También

tienen propiedades antitrombogénicas.

Las células migratorias (monocitos y macrofagos), las células sinoviales y los
condrocitos son estimulados por citocinas y otros estimulos inflamatorios para
producir COX2, también conocida en principio como inducible, que surge tras una
estimulacién nociceptiva. Investigaciones recientes han demostrado que existe de
forma constitutiva en los sistemas neurolégico y renal. Puede encontrarse en el

glomérulo, los tubulos, el intersticio y la vasculatura del rifion (18).

También se especula con la existencia de una version de la COX2 denominada
COX3 que es susceptible al paracetamol (18).

AINES tradicionales

AINES tradicionales tienen las siguientes ventajas:

e Son eficaces para tratar muchos tipos diferentes de dolor de leve a
moderado.

e Variedad de AINE.

e Libertad de venta

e Pueden administrarse junto con opioides.

e Bajo precio.

Desventajas

e Tienen un efecto tope.
e Pueden provocar problemas gastrointestinales.
e Pueden provocar problemas renales.

e Pueden aumentar la probabilidad de hemorragias.



Inhibidores especificos de COX2

Tanto los inhibidores de la COX1 como el ahorro de opiaceos son términos
utilizados para describir el tratamiento del dolor postoperatorio leve 0 moderado.

La excrecion urinaria de metabolitos de prostaglandinas disminuye con el uso de
determinados inhibidores de la COX2, como el celecoxib (18,19).

Todos los coxibs provocan un aumento de la tensién arterial y retencion de liquidos,
dependiendo de la dosis y la farmacocinética del farmaco. Es necesario un cuidado
continuo y prudencia al utilizarlos en pacientes con patologia cardiovascular. En la
actualidad existen tres inhibidores especificos de la COX2 comercializados en
nuestro pais: parecoxib (40 mg), valdecoxib (10-40 mg) y celecoxib (200 mg), el
unico de uso parenteral hasta el momento. El etoricoxib (dosis de 60-90-120 mg)
acaba de incorporarse a nuestro arsenal terapéutico; tomado en concentraciones
de 60 y 90 mg, presenta un excelente perfil de seguridad con escasas interacciones
medicamentosas. Su uso en combinacion con rifampicina debe vigilarse
estrechamente a una dosis de 120 mg al dia, ya que reducira la concentracion de
etoricoxib en un 65%. Debe vigilarse la toxicidad de la digoxina en los pacientes
que reciben el farmaco, ya que aumenta en un 33%, y el uso concomitante de
warfarina sodica puede elevar el INR en un 13%. En general, todos los inhibidores
especificos de la COX2 solo deben utilizarse en individuos con enfermedad
cardiovascular grave y funcién renal reducida (IC, hipertension arterial). Son muy
utiles junto con los opiaceos en la fase postoperatoria para el control del dolor, ya
que presentan ventajas sobre los AINE habituales en cuanto a efectos adversos
(19).

Ofrecen los mismos beneficios que los AINE convencionales, pero un perfil de

seguridad mas elevado.
Paracetamol

El medicamento paracetamol tiene cualidades analgésicas pero una accion
antiinflamatoria limitada. Es un inhibidor leve de la COX1 y la COX2 in vitro, segun
diversos estudios, siendo la COX2 un poco mas susceptible a él (20).



Este medicamento se presenta en forma oral y rectal, y algunos paises de la Union
Europea ofrecen también una forma intravenosa. A diferencia de los AINE, que
inhiben las prostaglandinas a nivel del SNC y periférico, el paracetamol inhibe la
liberacion de prostaglandinas a nivel de la médula espinal y tiene efectos sobre los
mecanismos serotoninérgicos de inhibicién del dolor. Esta coadministracién de
paracetamol y AINE produce un sinergismo analgésico. Sin embargo, ninguno de
los dos aumenta la capacidad del SNC para producir 6xido nitrico (20).

Metamizol

Es un derivado del pirazol, tiene presentaciones oral y parenteral, se metaboliza en

el higado y se elimina por los rifiones.

Tiene una débil eficacia antiinflamatoria, pero efectos antipiréticos y analgésicos.
Su efecto adverso mas preocupante es la agranulocitosis, que no se ve afectada
por la dosis ni por la duracion del tratamiento (21).

Ha tenido éxito en el tratamiento del dolor postoperatorio cuando se combina con
tramadol.

Opioides

Los opiaceos son la piedra angular del tratamiento del dolor postoperatorio agudo,
sobre todo en las cirugias que producen un dolor de moderado a intenso. Segun su
eficacia analgésica, se encuentran en el segundo y tercer peldafio de la escala
analgésica. Los opiaceos débiles, que se utilizan para aliviar el dolor moderado, se
encuentran en el segundo peldaifo de la cadena alimentaria analgésica. Farmacos
como la codeina, el dextropropoxifeno, el tramadol, la nalbufina, el butorfanol y la
buprenorfina son ejemplos de los de este grupo. Estos medicamentos tienen un
efecto techo y un efecto flash, que pueden provocar una agradable sensacién de
bienestar y fomentar el uso de la medicacion con fines no analgésicos. A pesar de
que los opioides pueden administrarse por diversas vias, el dolor postoperatorio se
trata frecuentemente con opioides intravenosos y epidurales, ambas

presentaciones sin conservantes (22).



Cuando se restablece la via oral, nuestra caja de herramientas terapéuticas incluye
combinaciones de AINE + codeina, paracetamol + codeina y paracetamol +
tramadol (22).

¢ Diclofenaco sodico 50 mg + codeina 50 mg.
e |buprofeno 300 mg + codeina 20 mg.
e Paracetamol 325 mg + tramadol 37,5 mg.

e Paracetamol 500 mg + codeina 25 mg.

Debido a las bajas dosis de ambos medicamentos utilizadas en este tipo de

combinacion, los efectos negativos de ambos medicamentos son menores.

Aqui se ilustran los bloqueos central y periférico, los opiaceos potentes y el tercer
peldafo de la escala analgésica.

La morfina, ya sea administrada en infusion continua, en bolo o bajo control del
paciente, es el opiaceo potente mas frecuentemente utilizado en analgesia
postoperatoria (PCA).

Los pacientes que necesitan tomar morfina para el dolor postoperatorio agudo,
como los que padecen espasmo biliar y esfinter de Oddi, pueden utilizar meperidina
en su lugar (18). Su metabolito activo, la normeperidina, causa neurotoxicidad, por

lo que no debe utilizarse en personas con deterioro de la funcion renal (23).

El fentanilo produce una analgesia postoperatoria excelente, aunque dura muy
poco tiempo. La administracion de infusiones continuas debe vigilarse
cuidadosamente porque existe la posibilidad de sobredosificacién. La lipofilia del
opiaceo desempefia un papel fundamental al influir en la velocidad de
administracion y en la analgesia. Tras determinar la concentracidon minima eficaz
(CME), podemos tratar con éxito el dolor postoperatorio combinando la infusion
continua con la PCA (20). El alfentanilo y el remifentanilo, otros dos opiaceos de
accion corta relacionados con la fenilpiperidina que se utilizan intraoperatoriamente,
pueden seguir administrandose en infusion a dosis bajas durante todo el periodo
postoperatorio (23,24).



La titulacion y monitorizacion adecuadas constituyen uno de los pilares
fundamentales de la administracion de opiaceos. Dada la importante variacion
farmacocinética entre los pacientes que reciben analgesia a través del sistema de
PCA, deben realizarse ajustes en los tiempos de desconexién de la bomba de

infusion para maximizar el confort con la menor sedacion.

Debe tenerse en cuenta que los pacientes que toman agonistas puros no deben
tomar también opioides que actuen como ago-antagonistas, ya que hacerlo podria

provocar un episodio de abstinencia.
Anestésicos locales

Las amidas como la bupivacaina, la levobupivacaina y la ropivacaina son los mas
utilizados. Su modo de accion consiste en bloquear los canales de Na+ para impedir

la transmision neuronal (25).

En los bloqueos de plexos, infiltraciones de campo y epidurales es donde se utilizan
con mas frecuencia. Son muy utiles para prevenir el dolor. Raramente se utiliza la

via intradural para aliviar el dolor postoperatorio (25).

Numerosos estudios demuestran que combinar anestésicos locales y opiaceos por
via epidural es mas eficaz que hacerlo solo (25).

En algunos paises se utiliza la sameridina, un nuevo anestésico local. Como
agonista parcial de los receptores mu, combina las cualidades del anestésico local
y la actividad analgésica. Hasta la fecha, se ha administrado por via intradural a
una dosis de 15 a 25 mg, lo que produce un bloqueo motor profundo sin cambios
en el electrocardiograma ni en la funcién respiratoria. Su componente opioide y la

analgesia postoperatoria seran objeto de interés clinico (26).

Anestésicos liposomales

Es importante comprender que las arquitecturas moleculares de los anestésicos
locales, en particular las que se encuentran en el interior de los liposomas,

vesiculas acuosas submicroscopicas formadas por un nucleo acuoso rodeado de



capas bimoleculares fosfolipidicas, también se estan modificando para prolongar
sus efectos. Este tipo de estructura compartimentada permite incorporar
componentes liposolubles e hidrosolubles durante el proceso de produccion de
liposomas. Todo ello con el fin de disminuir su toxicidad, protegerlos del deterioro
enzimatico o quimico en el organismo y prolongar la duracion de los niveles

efectivos del farmaco en su lugar de accion (27).

Hasta ahora se han utilizado lidocaina y bupivacaina en procedimientos de
inclusion liposomal, y en los ensayos se han utilizado animales de experimentacion
con mas frecuencia que personas. Los pocos ensayos que se han realizado
utilizaron bupivacaina liposomal sobre todo en pacientes con cancer. Para
comprobar sus ventajas, habra que esperar a que concluyan las investigaciones

clinicas (27).

4.6. Agentes adyuvantes de los anestésicos locales

Ademas, los anestésicos locales se combinan con sustancias adicionales que
actuan como coadyuvantes en la analgesia, como las benzodiacepinas, los

inhibidores NMDA y los agonistas adrenérgicos alfa-2 (27).

Estos medicamentos producen sus efectos analgésicos influyendo en los
receptores alfa-2 medulares. De forma similar al grupo anterior, se utilizan con
opioides y/o anestésicos locales para reducir las dosis y evitar reacciones adversas

a los farmacos. Ejemplos de ello son:

-Clonidina: Su uso original se debidé a su actividad hipotensora, pero estudios

posteriores demostraron que también era beneficiosa como analgésico.

Los adrenorreceptores alfa-dos del asta dorsal medular son estimulados por el
agonista alfa-dos clonidina, que tiene el efecto de modificar la sefial nociceptiva.
También provoca la liberacion de neuromoduladores como la noradrenalina y la
acetilcolina, que suprimen la transmision nociceptiva en el asta dorsal medular

(antinocicepcion) (27,28).



La clonidina actua sobre las neuronas nociceptivas e impide la liberacidén de la

sustancia P (28).

En consecuencia, disminuyen la presion arterial, la frecuencia cardiaca y la

frecuencia respiratoria.

-2-dexmetomidina. Es un agonista adrenérgico alfa-2 con efectos sedantes,
analgésicos y ansioliticos. Ademas, reduce la respuesta simpatoadrenal. Se ha
administrado por via intravenosa para la anestesia y los cuidados intensivos, y
actualmente se esta investigando su uso como coadyuvante para la anestesia y la

analgesia regional (27).

Como agonista adrenérgico alfa 2, alivia el dolor liberando acetilcolina y 6xido
nitrico (NO) en el canal espinal o epidural (27).

4.7. Antagonistas de los receptores NMDA

El dolor agudo y crénico se trata actualmente con antagonistas de los receptores
NMDA. El mas popular es la ketamina, un anestésico no barbiturico del grupo de la

fenilciclohexilamina que se desarroll6 originalmente a partir de la fenilciclidina (28).

El fenbmeno wind up, que se caracteriza por un aumento progresivo de la respuesta
de las neuronas nociceptivas inespecificas (o neuronas de convergencia) de la asta
dorsal medular a estimulos eléctricos repetitivos de intensidad constante y
suficientemente altos como para reclutar fibras C, estda causado por la accién
antagonista selectiva no competitiva de la ketamina sobre los receptores NMDA (N-
metil-D-aspartato) (28).

La ketamina se ha empleado anteriormente como anestésico debido a su capacidad
para actuar sobre una amplia gama de receptores, incluidos los nicotinicos, los
receptores opioides mu, delta y kappa, asi como otras vias antinociceptivas. A
menudo se manifiesta como forma racémica (una mezcla de los dos isémeros, Ry
S), mientras que en otros paises se emplea en su lugar el isdmero S, que tiene mas

poder analgésico pero mas efectos adversos (28,29).



4.8. Benzodiacepinas

La benzodiacepina midazolam se ha utilizado recientemente como analgésico
unico en los bloqueos centrales, solo 0 en combinacion con anestésicos locales. La
estimulacién de los receptores del acido gamma-aminobutirico (GABA), que se
produce a nivel de la asta dorsal medular, es el mecanismo de la actividad

analgésica (29).

Para uso espinal y epidural, se comercializa midazolan sin conservantes.

4.9. Tratamientos no farmacolégicos

Los coadyuvantes para el tratamiento del dolor pueden ser terapias no
farmacoldgicas. El uso de TENS, masajes, ejercicios de estiramiento, relajacion,
biorretroalimentacién y otras practicas son algunas de ellas (30).

Los pacientes pueden experimentar el dolor de formas radicalmente distintas, y
cada paciente reaccionara al dolor de un modo diferente. El dolor agudo esta
relacionado con la liberacion de catecolaminas, que a su vez provoca cambios en
el sistema inmunitario, endocrinolégico y cardiorrespiratorio. Se caracteriza
psicologicamente por la ansiedad (30).

Para el tratamiento del dolor postoperatorio, se combinan dos o mas medicamentos
con diversos modos de accion, en un esfuerzo por disminuir las dosis y mejorar al

mismo tiempo la seguridad.

Dolor perioperatorio

El dolor perioperatorio es el resultado de la inflamacion provocada por una lesion
nerviosa directa (como la diseccion, el estiramiento o la compresion de un nervio)
o un traumatismo tisular (como una incisidn quirurgica, una diseccion o una
quemadura) (31).

El paciente experimenta dolor a través de la via del dolor, que los distintos
medicamentos intentan bloquear. La lesion tisular localizada provoca la liberacion
de mediadores inflamatorios que pueden conducir a una sensacion incorrecta de
dolor en respuesta a un estimulo no doloroso o a una mayor sensibilidad a los

estimulos en la proximidad de la lesion (hiperalgesia) (alodinia). La sensibilizacion



de los receptores periféricos del dolor (hiperalgesia primaria) y el aumento de la
excitabilidad en las neuronas del sistema nervioso central (hiperalgesia secundaria)

son dos factores adicionales que contribuyen a la hiperalgesia o la alodinia (31).

Manejo del dolor agudo perioperatorio

Los opiaceos dirigidos a las vias cerebrales centrales de percepcion del dolor se
han utilizado histéricamente para tratar el dolor perioperatorio agudo. La analgesia
multimodal es un método mejor que utiliza varios farmacos que actuan en distintos
puntos de la via del dolor (32).

El uso de opiaceos puede ser menos necesario gracias a la menor dependencia de
esta estrategia de un unico medicamento y método. En general, la sinergia de
opioides y no opioides reduce la dosis de opioides y sus efectos secundarios no
deseados (32,33).

Los medicamentos antiinflamatorios, como la aspirina y los AINE, pueden utilizarse
para reducir la respuesta hormonal local a la agresion, con lo que disminuye
indirectamente la activacion del receptor del dolor. El receptor del dolor puede
bloquearse directa (por ejemplo, con lidocaina) o indirectamente (por ejemplo, con
AINE y aspirina) (33).

Al reducir o potenciar la actividad de los neurotransmisores, varios analgésicos
pretenden aliviar el dolor (p. ej., ketamina, clonidina, paracetamol, gabapentina,
pregabalina). Los neurotransmisores transportan la sefial eléctrica a través de la
placa neural de las neuronas. La actividad de varios neurotransmisores, como la
sustancia P, el aspartato, el glutamato y el acido gamma-aminobutirico (GABA),

puede alterarse para provocar analgesia (33).

2.3 Definiciones conceptuales

Dolor: El dolor es una percepcidn sensorial localizada y subjetiva que se siente en
una zona especifica del cuerpo y puede variar en intensidad, molestia o desagrado;
se produce por la estimulacion o excitacion de terminaciones nerviosas sensoriales
especializadas (25).

Perioperatorio: Periodo antes, durante y después de una intervencion quirurgica
(25).



Analgesia: Eliminacion de la experiencia dolorosa mediante la manipulacion de los
mediadores del dolor y/o de las vias de transmisién del dolor, o mediante la
desconexion de los centros del dolor (25).

Multimodal: Uso de varias modalidades para lograr el mismo objetivo (25).
Nocicepcidn: El proceso neural conocido como nocicepcion es la forma en que el
organismo interpreta los estimulos dolorosos como dolor (25).

Inflamacién: Proceso bioldgico que da lugar a enrojecimiento, edema y calor en la
zona afectada como resultado de la produccién por parte del organismo de
sustancias quimicas proinflamatorias, normalmente como consecuencia de una

sustancia nociva (25).

2.4 Hipétesis

Este estudio al ser de tipo descriptivo no tiene hipotesis



CAPITULO Illl: METODOLOGIA

3.1 Diseio

e Retrospectivo, ya que sera de aios anteriores.

e De observacién, pues no se manipulara ni al paciente ni al proceso de
obtencion de datos.

e Transversal, porque la informacion se registrara en una oportunidad.

¢ Descriptivo, porque identifica y plasma el estado de las variables.

3.2 Poblacién y muestra

Poblacion universo

Todos los pacientes que fueron intervenidos quirurgicamente en el servicio de
cirugia del Hospital E. Sergio Bernales durante el periodo Enero del 2020 a
diciembre del 2021.

Poblacion de estudio

Todos los pacientes intervenidos quirurgicamente entre los 18 y 65 afos que fueron
sometidos a anestesia general en sus diversas modalidades en el servicio de
cirugia del Hospital E. Sergio Bernales durante el periodo Enero del 2020 a
diciembre del 2021.

Muestra

Segun el informe epidemiolégico de la institucion, anualmente se operan 4850
pacientes, la muestra estara comprendida por el porcentaje de pacientes de esta
cantidad que firmen el consentimiento informado y cumplan con los criterios de

inclusion.

Criterios de inclusion

e Pacientes sometidos bajo anestesia general en cualquiera de sus variantes.
e Pacientes despiertos en estado mental normal.

e Pacientes mayores de 18 afos.

e Pacientes menores de 65 afios.

e Pacientes que firmaron el consentimiento informado.



Criterios de exclusion

e Pacientes que no firmaron el consentimiento informado.

e Pacientes con lesiones en la region maxilar

e Pacientes con inmovilizacién cervical por trauma

e Pacientes pediatricos.

3.3 Operacionalizacion de variables

VARIABLES DEFINICION ESCALA | INDICADOR VALOR
CONCEPTUAL DE
MEDICION
Anos transcurridos
Edad desde el nacimiento Razoén Historia 18 - 65 afos
discreta clinica
Es la valoracion
que se da al dolor Nominal
Cuantificacion que siente una politomica Historia
del dolor persona intervenida clinica EVA: 1-10
postoperatorio | quirdrgicamente en
inmediato las primeras horas
posteriores a la
operacion
1. Soélo medicamentos por
Combinacién de via intravenosa
dos o mas
medicamentos, 2. Infiltracion de heridas
Estrategias de técnicas Nominal Historia quirdrgicas mas
analgesia analgésicas o politémica clinica medicacion
multimodal ambas para intravenosa
aumentar la
analgesia y 3. Uso de medicamentos
minimizar los intravenosos
efectos combinado con
secundarios. infiltracion de
heridas quirdrgicas
y bloqueo
neuroaxial
Uso cuidadoso de
Control eficaz tratamientos para Nominal Historia e EVA<3:SI
del dolor reducir el dicotémica clinica e EVA>3:NO
sufrimiento
Farmacos capaces 1. Opioides
de producir de Nominal Historia 2. AINEs
Farmacos manera reversible politomica clinica 3. Antagonistas
endovenosos una insensibilidad NMDA
utilizados total, administrados 4, Otros

por via intravenosa
a los pacientes post
operados.




3.4 Técnicas de recoleccion de datos. Instrumentos

Los datos se recogieron mediante la aplicacion de una encuesta a los pacientes de
la Unidad de Recuperacion Postanestésica del Hospital Nacional Sergio E.
Bernales, a quienes se informo previamente del objetivo del estudio.

Después de explicar al paciente de manera breve y detallada el propdsito y los
procedimientos de la investigacion, el investigador les hizo firmar un formulario de
permiso informado. El formulario de recogida de datos se cumplimentdé con los
detalles del tipo de analgesia utilizada en el paciente extrayéndolos del informe
anestésico incluido en la historia clinica. El autor administré personalmente la
encuesta sobre la EAV en el postoperatorio inmediato que se realizé en cada uno
de los pacientes estudiados.

3.5 Técnicas para el procesamiento de la informacion

El investigador recopilara la informacién de los registros de la sala de emergencias
de los pacientes, la introducira en un formulario de recopilacion de datos y luego la
registrara. A continuacion, la informacion se guardara en una base de datos en

Microsoft Excel 2016 una vez finalizado este proceso.

El procesamiento automatico de los datos se realizd utilizando el software
estadistico SPSS 25.0. De acuerdo con los objetivos de este estudio, los datos se
mostraran como tablas de distribucion de frecuencias absolutas, porcentajes y
graficos. La utilizacion de técnicas de analgesia multimodal preventiva y el
tratamiento eficaz del dolor postoperatorio inmediato en los sujetos del estudio se
compararan mediante la prueba Chi2 de independencia de criterio (x2). También
se utilizaran otras pruebas para comparar los valores absolutos de la variable
E.V.A. con respecto a los métodos utilizados, asi como otras pruebas no
paramétricas para ver si existe alguna diferencia real entre las diversas tacticas que

se pondran en practica.

3.6 Aspectos éticos

Para la realizacion del proyecto de investigacion se debe solicitar primero la

realizacion del proyecto de investigacion para que sea autorizado por el Hospital



Nacional Sergio E. Bernales en la Oficina de Investigacion. Aceptacidn del proyecto
por parte de la Universidad Ricardo Palma (URP) y IETSI (Instituto de Evaluacion
de Tecnologia en Salud e Investigacion) del Hospital Nacional Sergio E. Bernales.
Seleccion del paciente con diagndéstico de dolor agudo post operatorio en la unidad
de recuperacion postanestésica, a los cuales se les informara acerca de la
investigacion e invitara para que participen en ésta mediante la explicacion del
objetivo de la investigacion y su aceptacién voluntaria mediante la firma del
consentimientoinformado.

Desde el punto de vista ético el presente trabajo se encuentra dentro de las normas
éticas, tanto para la institucidn como para los pacientes. Se tomara en cuenta las

siguientes consideraciones éticas:

e Solicitud de permiso al departamento de investigacion del Hospital Nacional
Sergio Bernales.
e Confidencialidad de los datos que se obtengan.

El protocolo no cuenta con auspiciador alguno ya sea de forma directa o indirecta,
ademas por el tipo de estudio esta no lo requiere.
El autor no tiene conflictos de interés sobre el tema.



CAPITULO IV: RECURSOS Y CRONOGRAMA

4.1 Recursos

El investigador dispone de recursos académicos como acceso a fuentes de

informacion en plataformas cientificas y repositorios; clinicos, pues, puede acceder

a las historias clinicas que se requieren para el estudio; administrativos, ya que

posee los permisos necesarios y econdmicos, ya que se dispone del presupuesto

adecuado para el estudio.

4.2 Cronograma

Actividades

Marzo
2022

Abril
2022

Mayo
2022

Junio-
Diciembre
2022

Enero
2023

Febrero
2023

Revision y ajuste de
proyecto investigacion

Revision de bibliografia

Recoleccion
bibliografica

Procesamiento de
datos

Analisis de resultados

Presentacion de
Informe final

Sustentacion de tesis




4.3 Presupuesto

4.3.1. Bienes

CANTIDAD PRECIO TOTAL
CD REGRABABLE 10 8 80
MEMORIA USB 8 GB 1 40 40
TONER PARA IMPRESORA 1 320 320
MILLAR DE HOJAS BOND A4 1 12 12
452
4.3.2. Servicios
CANTIDAD PRECIO TOTAL
FOTOCOPIAS 500 0.10 50
ANILLADOS 10 3 30
EMPASTADO 2 100 200
PASAJES 100
ALMUERZO 200
INTERNET 50
TELEFONIA 40

670
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CAPITULO VI: ANEXOS

6.1 Instrumentos de recoleccion de datos

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
HC No ASA:

1. EDAD:

2. CUANTIFICACION DOLOR POSTOPERATORIO INMEDIATO

EVA |1 (2 |3 |4 |5 (6 |7 |8 |9 |10

3. CATEGORIZACION DEL DOLOR: CONTROL EFICAZ DEL DOLOR
3.1.EVA <3 : Sl D

3.2..EVA>3 :NO |:|



4. TIPO DE ESTRATEGIA UTILIZADA

TIPO DE INDICADOR OPCION
ESTRATEGIA
UTILIZADA
A SOLO FARMACOS ENDOVENOSOS
B FARMACOS ENDOVENOSOS+INFILTRACION HERIDA
OPERATORIA
C USO DE FARMACOS ENDOVENOSOS++INFILTRACION

HERIDA OPERATORIA + BLOQUEO NEURO AXIAL

5. FARMACOS ENDOVENOSO UTILIZADOS:

e OPIOIDES
e AINES

e ANTAGONISTAS NMDA

¢ OTROS




2. Matriz de consistencia

Titulo de la Pregunta de la Objetivos de la investigacion Hipotesis Tipoy Poblacién de estudio Instrumento de
investigacion investigacion disefio de recoleccion de
estudio datos
ANALGESIA Problema Objetivo Principal Poblacién universo
MULTIMODAL Principal Determinar las  estrategias de Estudio: Todos los pacientes que
PREVENTIVA EN analgesia  multimodal  preventiva _ fueron intervenidos
PACIENTES ¢ Cuales fueron las | utilizadas para el control eficaz del Observacional | quirdrgicamente en el servicio
INTERVENIDOS estrategias de | dolor postoperatorio inmediato en Retrospectivo de cirugia del Hospital E.
QUIRURGICAMENTE | analgesia pacientes intervenidos Sergio Bernales durante el
EN EL HOSPITAL | multimodal quirdrgicamente en el  Hospital Transversal periodo Enero del 2020 a
NACIONAL SERGIO | preventiva Nacional Sergio E. Bernales durante Descriptivo diciembre del 2021.
BERNALES utilizadas para el | los afios 2020 y 2021.
DURANTE EL control eficaz del Poblacion estudio
PERIODO 2020 - dolor Todos los pacientes
2021. postoperatorio Objetivos especificos Al ser un intervenidos quirdrgicamente
inmediato en estudio entre los 18 y 65 afos que
pacientes Identificar cual fue la estrategia de | descriptivo fueron sometidos a anestesia
intervenidos analgesia  multimodal  preventiva | no habra general en sus diversas Ficha de
quirdrgicamente utilizada de forma mas frecuente para | hipotesis modalidades en el servicio de | recoleccion de
en el Hospital | el control eficaz  del dolor cirugia del Hospital E. Sergio datos
Nacional Sergio | postoperatorio inmediato en pacientes Bernales durante el periodo
E. Bernales | intervenidos quirurgicamente en el Enero del 2020 a diciembre del
durante los afios | Hospital Nacional Sergio E. Bernales 2021.
2020 y 20217 durante los afios 2020 y 2021.

Identificar cual es la incidencia del
control eficaz del dolor postoperatorio
inmediato en pacientes intervenidos
quirurgicamente en el Hospital
Nacional Sergio E. Bernales durante
los afos 2020 y 2021.

Muestreo

Segun el informe
epidemiolégico de la
institucion, anualmente se

operan 4850 pacientes, la
muestra estara comprendida
por el porcentaje de pacientes
de esta cantidad que firmen el
consentimiento informado  y

35




Identificar cual es la eficacia del control
del dolor postoperatorio inmediato
segun cada estrategia de analgesia
multimodal preventiva utilizada en
pacientes intervenidos
quirurgicamente en el Hospital
Nacional Sergio E. Bernales durante
los afos 2020 y 2021.

Identificar los farmacos endovenosos
mas usados dentro de las estrategias
de la analgesia multimodal preventiva
empleada en pacientes intervenidos
quirurgicamente en el Hospital
Nacional Sergio E. Bernales durante
los afos 2020 y 2021.

cumplan con los criterios de
inclusion.
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