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RESUMEN

Objetivo: Determinar la efectividad de la analgesia preventiva vs convencional

en pacientes apendicectomizados con cirugia abierta

Material y Método: Se realizd un estudio analitico, observacional, prospectivo de
tipo cohorte. Participaron 56 pacientes sometidos a apendicectomia abierta bajo
anestesia raquidea, 28 en cada grupo de estudio. Para comparar la efectividad
se emple6é EVA mediante entrevistas a la 1 hora y 30 min, 2, 3 y 4 horas, una
vez finalizada la cirugia. Para procesar los resultados se empled tablas simples
con frecuencias simples y porcentuales, y un grafico de barras. Ademas, medias
y desviaciones estandar. Para las variables cualitativas se uso la prueba de
distribucion de Chi y para las variables cuantitativas se emple6 la prueba de
distribucion T de student; ambas con un nivel de significancia del 5% (p < 0,05).

Resultados: Los resultados obtenidos mediante la escala de Eva sefialan que
con la administracién de analgesia preventiva mas convencional los pacientes
con apendicitis no complicada tuvieron menor dolor en todas las horas de
evaluacion. De igual modo, los pacientes con apendicitis complicada mostraron
un menor dolor con analgesia preventiva mas convencional a la 1hry 30 miny 2
horas, mientras que a las 3 y 4 horas fueron los de analgesia convencional sola
quiénes presentaron menor dolor, diferencia no estadisticamente significativa
(p=0.657 y p=0.636, respectivamente). En cuanto a la dosis de rescate, se
presentaron mayor numero de casos con analgesia convencional sola a
comparacion del grupo que recibié analgesia preventiva mas convencional
(35.7% vs 7.1 %) (p=0.000). Finalmente, al comparar ambos tipos de analgesia
considerando edad y sexo, se obtuvo una media de EVA menor en el grupo de
analgesia preventiva mas convencional. Sé6lo se presentaron reacciones

adversas en el grupo de analgesia convencional sola (14.3%) (p= 0.112).

Conclusiones: El empleo de analgesia preventiva mas convencional demostro
tener mayor efectividad que el empleo de analgesia convencional sola para

disminuir el dolor postoperatorio.

Palabras claves: Analgesia, dolor postoperatorio, apendicectomia



ABSTRACT

Objective: Decide the effectiveness of the preventive analgesia vs. conventional

in appendectomies patients with open surgery.

Material and Methods: An analytical, observational, prospective study of type
cohort was performed. 56 patients who underwent open appendectomy under
spinal anesthesia participated, 28 in each study group. To compare the
effectiveness, VAS was used through interviews at 1 hour and 30 min, 2, 3 and
4 hours, once the surgery was finished. For process the results were used simple
tables with simple frequency and percentage, and a bar graph. Also, average
and standard deviations. For the qualities variables was used the test of chi
distribution and for quantities variables was used the test of student’s T
distribution; both with a significance level of 5% (p< 0,05).

Results: The results obtained using the Eva scale indicate that with the
administration of preventive and conventional analgesia, patients with
uncomplicated appendicitis had less pain at all evaluation hours. Similarly,
patients with complicated appendicitis showed less pain with preventive and
conventional analgesia at 1 hour and 30 minutes and 2 hours, while at 3 and 4
hours it was those with conventional analgesia only who presented less pain, a
difference not statistically significant (p=0.657 and p=0.636, respectively).
Regarding the rescue dose, there were more cases with conventional analgesia
only compared to the group that received preventive and conventional analgesia
(35.7% vs 7.1%) (p=0.000). Finally, when comparing both types of analgesia
considering age and sex, a lower average VAS was obtained in the preventive
and conventional analgesia group. Adverse reactions only occurred in the

conventional analgesia only group (14.3%) (p= 0.112).

Conclusions: The use of preventive and conventional analgesia has been shown
to be more effective than the use of conventional analgesia alone in reducing

postoperative pain.

Keywords: Analgesia, postoperative pain, appendectomy



I. INTRODUCCION

Con el pasar del tiempo, el manejo del dolor ha ido evolucionando y mejorando
cada vez mas, debido a que se busca que con un adecuado tratamiento el
paciente pueda aliviar su sintoma lo mas antes posible. Teniendo esto en cuenta
se debe conocer que, al producirse una herida, se liberan mediadores
inflamatorios, los cuales intervendran en el dolor; ya que estos aumentan el dolor
nociceptivo al haber disminuido el umbral de las terminaciones nerviosas
terminales, proceso que producira lo que se conoce como sensibilizacién
periférica. Asi mismo, al tener en la lesion impulsos aferentes intensos, se
desarrollara en la asta dorsal de la médula espinal una hiperexcitabilidad de

neuronas, cuyo proceso tendra el nombre de sensibilizacion central.®)

La actividad neuronal elemental y la cantidad de receptores estimulados son
determinantes para precisar la intensidad del estimulo. Hay una diversidad de
fibras periféricas que transmiten el impulso nervioso, de lo cuéales las fibras C
conforman el 60-90% de las fibras aferentes cutaneas; ademas de constituir casi
el total de las fibras aferentes de las visceras, si en estos los estimulos
mecanicos o térmicos no cursan con fendbmenos inflamatorios, el dolor seria por
traccion o distension, debido a la insensilidad de las visceras a este tipo de

estimulos. @

El dolor es distinto en cada persona, en virtud de diversos factores. Para ello hay
un modelo biopsicosocial que explica que, al tener una interaccion entre lo
bioldgico, psicoldgico y social, la persona se crea su propia percepcion al dolor.
Los factores demograficos, a pesar de estar relacionados con el dolor, no lo
estan directamente mas bien lo estan con los procesos que intervienen con la

modulacién de este. ®

Una buena anestesia y analgesia, contribuirian a que el dolor agudo no progrese
a uno crénico.”® Para la evaluacion del dolor, se tiene de manera subjetiva la
escala visual analoga (EVA) y de manera objetiva, se podria contar con los
considerados “signos reflejos del dolor” representados por las modificaciones a
nivel respiratorio, cardiaco, endocrino, metabdlico y fisiol6gico.®



La analgesia basada en opioides potenciaria su labor perioperatoria, trabajando
en conjunto con antinflamatorios no esteroideos (AINEs), antidepresivos,
anestésicos locales, anticonvulsivos y los antagonistas del receptor de NMDA.®)
Sin embargo, si se llega a usar en exceso, tendra grandes efectos
postoperatorios; en el sistema respiratorio, habra supresién de la respiracion,
tos; en el sistema urinario, retencion urinaria; ademas, habra una disminucién

del retorno de la funcién gastrointestinal, nauseas y vémitos."

Segun la Sociedad de Recuperaciéon Mejorada Después de la Cirugia (ERAS),
la modalidad de analgesia multimodal, se refiere al uso de multiples modalidades
de analgesia, combinando AINES, paracetamol, anticonvulsivos, bloqueadores
de los canales de calcio; que actuaran de manera sumatoria para el control del
dolor y reduccién tanto de la dosis de un solo agente como de los riesgos de los
efectos secundarios.®

Con un adecuado control del dolor agudo postoperatorio, se obtiene una menor
morbilidad y una recuperacion precoz. De no ser asi, se podria contribuir al
desarrollo de una neumonia, trombosis venosa, infecciones y depresion; incluso
al desarrollo de un dolor agudo postoperatorio de intensidad moderada a severa,
presente en un 60 % de la poblacion.® El riesgo de presentar dolor persistente
incrementa con el manejo inadecuado del dolor postoperatorio, cuya duracion es

mayor de 1 a 2 meses, lo usual de un periodo de curacion.?

Por ello y al conocer que la lesion tisular desencadena sefiales nociceptivas que
son transmitidas hacia la asta dorsal de la médula espinal por nociceptores
polimodales de fibra C y A (sensibilizacion central). Proceso que orienta a “una
mayor sensibilidad al dolor (hiperalgesia), dolor a los estimulos tactiles ligeros
(alodinia) y dolor prolongado y persistente después de lesiones tisulares”. Wall,
Woolf y Chong plantearon la hip6tesis sobre que un tratamiento preventivo
prevendra dicha hipersensibilizacion central.(1?) Este tratamiento se definié como
antinociceptiva iniciando antes de una cirugia y que es mas eficaz que la que

inicia después.(112)

La apendicitis es frecuente en un 7 — 10% de la poblacién. Puede presentarse a

cualquier edad, sin embargo, la segunda y tercera década tienen la mayor
9



incidencia.®® Luego de haber empleado liquidos intravenosos para la
reanimacion, generalmente con solucién salina normal, de tomar en cuenta
analgesia y antibidticos intravenosos.4 La apendicectomia es considerado el

tratamiento definitivo, siendo la intervencién de emergencia mas frecuente.®>

Ya van casi 10 afios, desde que la cirugia gastrointestinal ha ido evolucionando,
siendo en la actualidad la cirugia laparoscopica la opcidn elegida antes que la
abierta. Se ha comprobado que las dosis de los analgésicos quirdrgicos y
postoperatorios son mayores en la apendicectomia abierta que en la
laparoscopica (P <0,0001).13 Por lo que se ha visto que, la cirugia laparoscépica
en conjunto con la anestesia y analgesia, se obtienen mejores resultados con
respecto al manejo del dolor.*® No obstante, la modalidad analgésica a seguir

aun es discutible.(™

El metamizol, un antiinflamatorio no esteroideo (AINE).") Llamado también
dipirona, es considerado analgésico, espasmolitico, antipirético con débiles
efectos antiinflamatorios.® Se considera que el metamizol y su principal
metabolito 4-metil-amino-antipirina (MAA) puede tener un mecanismo de accion
combinado, central y periférico.®® Sin embargo, sélo se tiene conocimiento de
su interaccion con las ciclooxigenasas (COX), inhibiendo asi, la sintesis de

prostaglandinas (PG).(17(18)19)

A este medicamento se le ha relacionado con agranulocitosis (granulocitos <
500/mm3), debido a un posible proceso inmunolégico tal como a una toxicidad a
las células progenitoras de la médula 6sea. También se le ha relacionado con
shock anafilactico®®, anemia aplasica y complicaciones gastrointestinales
superiores graves. Se cree que 25 por cada 100 millones de usuarios de dipirona,
tiene el riesgo de mortalidad por estas patologias.(!”) La dosis maxima diaria es
de 4.000 mg. Sin embargo, es permitido si es necesario, una dosis maxima diaria

de 5.000 mg de metamizol.(9)

Se ha visto que los efectos secundarios fatales relacionados con metamizol son
comparables con el paracetamol y menor con el diclofenaco.®® En un estudio de
Yedidia Bentur y Omri Cohen, sobre una revision retrospectiva con los datos de

3 afios del centro de envenenamiento por exposicion aguda a la dipirona. Del
10



total de 243, segun la gravedad de la exposicion se dividi6 en 2 grupos:
asintomatica con 204 pacientes (84%) y menor con 39 pacientes (16%). En los
39 pacientes, se manifestaron 49 eventos téxicos. Las manifestaciones
gastrointestinales fueron las de mayor presencia (57%): nauseas, vomitos y dolor
abdominal. Otras manifestaciones fueron debilidad, cefalea, fiebre, urticaria e
hipotensién limite. Estos sintomas se presentaron en particular en quiénes

ingirieron una dosis > 7.5 g de dipirona.®

Tramadol un opioide, anélogo sintético de la morfina y codeina. Con efectos
opioidérgicos, noradrenérgicos Yy serotoninérgicas. Se administra como
analgésico, antihiperalgésico, antidepresivo, ansiolitico y antitemloroso. Los
efectos adversos mas comunes son: nauseas, vomitos, mareos, somnolencia,

fatiga, sudoracion y sequedad bucal.@

Ha demostrado tener eficacia en dolores tipo incisional, inflamatoria y
neuropatico, agudo y croénico, intensidad moderada a severa. Debido a que
interfiere con mediadores sensibilizantes tanto periféricos como centrales,
disminuye la hiperexcitabilidad de las neuronas nociceptivas. Maneja una dosis

de entre 50 — 400 mg. La toxicidad por este farmaco no se considera letal.(??

La analgesia preventiva podria dar buenos resultados en el control del dolor
postoperatorio y apoyar a que el uso de analgésicos opioides postcirugia sea

menor,?? como ya se ha demostrado en algunos estudios.

E Ejlersen et al, en un estudio aleatorizado y doble ciego de 37 pacientes
sometidos a una herniotomia inguinal electiva, se comparé la eficacia de la
infiltracion con lidocaina al 1 % (40 ml) en la herida preincisional y postincisional.
Se obtuvo: Mediana de tiempo hasta requerimiento analgésico postoperatorio en
el grupo postincisional que fue significativamente mas corto frente al grupo
preincisional (2,75 h vs.3,75 h, respectivamente), nUmero de dosis analgésicas
suplementarias fue casi el doble en el grupo postincisional y puntuaciones de

dolor postoperatorio menores en el grupo preincisional.@®)

S Fischer et al, un estudio prospectivo, aleatorizado, doble ciego. Participaron 70

pacientes > 16 afos, que requirieron una herniorrafia inguinal unilateral primaria.
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La analgesia preventiva se tom6 como la infiltracion de bupivacaina antes,
durante y después de la cirugia. El dolor se evalué cuando el paciente se
encontraba acostado, sentado y caminando, estas medidas fueron tomadas en
la noche anterior a la cirugia, 4 y 8 horas después de la cirugia y en la mafana
y en la tarde del primero, segundo, tercero, cuarto y quinto dia después de la
operacion. El valor del dolor se estimé mientras los pacientes estaban
caminando, demostrando que con la analgesia preventiva fue significativamente
menor en todas las horas propuestas incluso hasta el dia postoperatorio 5 (p >
0,05). Asi mismo, los pacientes con analgesia preventiva requirieron dosis bajas
de ibuprofeno en comparacién con los del grupo control (hasta 1000 mg vs 1000

mg - 2000 mg, respectivamente) (p < 0.05).?4

Zhou H et al., en un estudio participaron 90 pacientes con hepatectomia parcial,
45 tuvieron analgesia multimodal, recibiendo parecoxib sédico 30 minutos antes
de la anestesia, ademas de ropivacaina y dexametasona antes del cierre del
abdomen, mientras que los 45 restantes fueron el grupo control y no recibieron
previo tratamiento. Se concluyé con un EVA mucho menor en el grupo de
analgesia multimodal en comparacién con el grupo control, teniendo como
resultado el primer dia un valor de 3.0 + 0.8vs.4.6 + 1.1, t= 7.814, P<0.01.(%®

Manworren RCB et al., en una revision retrospectiva de 200 pacientes
quirdrgicos pediatricos, al evaluar el valor del ketorolaco intravenoso en el control
del dolor se encontré que en los pacientes que se les administré perioperatorio,
en las primeras 24 horas después de la cirugia manifestaron menor dolor que los
no lo recibieron (P=.002).(®)

M. A. Pérez Herrero et al, en un estudio observacional prospectivo se queria
estimar la eficacia y seguridad de una estrategia analgésica en 112 pacientes
sometidos a colecistectomia laparoscopica, con un protocolo anestésico comun
y analgesia intravenosa preincisional multimodal con: ibuprofeno (800 mg),
paracetamol (1g) y dexametasona (0,1 mg/kg). El dolor se evalué en reposo y
movimiento, en 3 momentos: basal, urpa y a las 24 horas de la cirugia,
empleando la escala categérica de 5 items (sin dolor, leve, moderado, intenso e

insoportable), obteniendo como resultado mas frecuente en cada momento de

12



evaluacion: sin dolor o dolor leve. El estudio concluyé que dicha estrategia

analgésica es eficaz.?”

Cho JS et al.,, en un estudio prospectivo aleatorizado de 86 participantes
sometidos a una gastrectomia laparoscopico, al administrar analgesia antes de
la incision y continuandola desde ese momento unas 48 horas mas, se encontrd
que el grupo que recibié analgesia epidural con ropivacaina y fentanilo durante
la primera hora postoperatoria referia una intensidad de dolor menor. Ademas
del uso de analgésicos en menor proporcion en las 6 primeras horas
postoperatorias, en contraste con el grupo que recibié analgesia intravenosa con

fentanilo.(@8)

Comparando 2 tipos de analgesia en estos estudios revisados y considerando
qgue el porcentaje de procedimientos quirdrgicos para apendicetomia en el
Hospital Regional Docente de Truijillo es mayor con la técnica abierta, nos motivo
a utilizar esta técnica de manejo analgésico comparando 2 criterios que se

detalla en esta investigacion.
1.1. PROBLEMA

¢Cual es la efectividad de la analgesia preventiva mas convencional vs

convencional sola en pacientes apendicectomizados con cirugia abierta?
1.2. OBJETIVOS
1.2.1 Objetivo general

Determinar la efectividad de la analgesia preventiva mas convencional vs

convencional sola en pacientes apendicectomizados con cirugia abierta
1.2.2 Objetivos especificos

= Comparar la media del valor de EVA a la 1hr y 30 min, 2, 3y 4 horas
entre ambos tipos de analgesia en pacientes con apendicitis no
complicada

= Comparar la media del valor de EVA a la 1hr y 30 min, 2, 3 y 4 horas

entre ambos tipos de analgesia en pacientes con apendicitis complicada

13



= Comparar la media del valor de EVA a la 1hry 30 min, 2, 3y 4 horas en
pacientes post apendicitis complicada y no complicada segun tipo de
analgesia

= Comparar la frecuencia de pacientes que requirieron dosis de rescate
entre ambos tipos de analgesia.

= Comparar la media del valor de EVA a la 1hry 30 min, 2, 3y 4 horas en
pacientes post apendicitis segun grupos de edad y el tipo de analgesia.

= Comparar la media del valor de EVA a la 1hry 30 min, 2, 3y 4 horas en
pacientes post apendicitis segin sexo y el tipo de analgesia

= Comparar la presencia de efectos adversos segun tipo de analgesia.

1.3. HIPOTESIS

HO: No existe diferencia en la efectividad en pacientes apendicectomizados
con cirugia abierta que reciben analgesia preventiva mas convencional en

comparacion con analgesia convencional sola

H1: Existe diferencia en la efectividad en pacientes apendicectomizados con
cirugia abierta que reciben analgesia preventiva en comparacion con

analgesia convencional sola

ll. MATERIAL Y METODO
2.1. POBLACION DE ESTUDIO

Pacientes del servicio de cirugia general por apendicectomia abierta con
anestesia raquidea en el Hospital Regional de Trujillo, que hayan

recibido analgesia entre octubre del 2019 a marzo del 2020.
2.2. CRITERIOS DE SELECCION
Criterios de inclusion:

= Edad entre 15-65 afos
= De ambos sexos

" Apendicectomia abierta

14



. Apendicitis no complicada
. Apendicitis complicada

" Incision Rockey Davis
Criterios de eliminacion:

" Cirugia laparoscopica

" Sordomudos

. Previas complicaciones post el uso de analgesia preventiva y/o
convencional

" Alergia medicamentosa

" Uso de analgésicos de manera cronica

" Tratamiento con analgésicos en las Ultimas 8 horas

] Embarazadas
2.3. MUESTRA

" Unidad de analisis: Paciente apendicectomizado con cirugia abierta
con anestesia raquidea que recibio analgesia preventiva y convencional
0 convencional sola.

. Unidad de muestreo: Paciente apendicectomizado con cirugia con
anestesia raquidea abierta que cumplio con criterios de inclusion.

= Tamano muestral:

Fy 2 2
n= EIIE+ZB} :51 +52}

(X, -x,)°

Donde:
Zuf_:: = 3,291 para a =0.001

Zp =1.645 para B =0.05

X

3, =0.8 desviacion estandar del dolor con analgesia preventiva

2  =4.6 promedio del dolor con analgesia convencional

1 =3.0 promedio del dolor con analgesia preventiva

52 = 1.1 desviacion estandar del dolor con analgesia convencional

15



Reemplazando:

2 2
n=(2.576 + 1.645) 2(1.1)
(3-4.6)¢

n=23

La muestra para este estudio fue de un minimo de pacientes 23
personas para cada grupo. Se concluy6 que en total se tomaria 28
personas para cada grupo, un total de 56.

. Muestreo: Se trabajd con pacientes que se sometieron a

apendicectomia abierta. Dentro de un plazo de 3 meses.
2.5. DISENO DE ESTUDIO

Tipo de estudio: Analitico, observacional, prospectivo de tipo cohorte.

POSTOPERATORIO

EFECTIVO
(Disminuye dolor)
ANALGESIA
PREVENTIVA +
ANALGESIA NO EFECTIVO : Dosis d
éDosis de
CONVENCIONAL
/ T~ (No disminuye rescate?
28 pacientes dolor)
MUESTRA \
56 PERSONAS Y
1 horay 30 min, 2,3y 4 horas
POSTOPERATORIO
EFECTIVO
ANALGESIA / (Disminuye dolor)
CONVENCIONAL y
SOLA
28 pacientes \
NO EFECTIVO
¢Dosis de
(No disminuye rescate?
16 dolor)

\

|

1 horay 30 min, 2,3y 4 horas



2.5 DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES

VARIABLE

DEFINICION
OPERACIONAL

TIPO DE
VARIABLE

ESCALA
DE
MEDICION

REGISTRO

Independiente

Tipo de analgesia

Registro como
analgesia

preventiva, la
administracion 1
minuto antes de
la incisiéon
quirargica,  con
Metamizol 29r
EV; y
convencional, la
gue se administra
después de la
incisién, al final
de la cirugia, con
Metamizol 3gr EV
+ Tramadol 200gr

EV.

Cualitativa

Nominal

1: Preventiva
2:

Convencional

Dependiente

Dolor

postoperatorio

del

dolor mediante la

Intensidad

escala visual -
analoga (EVA) 2

Cuantitativa

Razén

0-10
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Dosis de rescate Registro de | Cuantitativa | Raz6n 0-4 horas
analgesia
postoperatorio
con ketoprofeno
100 mg EV
Interviniente
Sexo Caracteristicas Cualitativa Nominal 1: Femenino
bioldgicas, 2: Masculino
fisiol6gicas y
fisicas que
diferencian a
hombres y
mujeres.
Edad Tiempo de vida | Cuantitativa | Discreta 15 - 65 afios
que ha
transcurrido  un
ser vivo desde su
nacimiento
Reacciones Registro de la | Cualitativa Nominal 1:Si
adversas (0 presencia de 2: No
reacciones
adversas
postoperatorio

2.6. PROCEDIMIENTOS Y TECNICAS

» Se redact6 una carta de peticion al Hospital Regional Docente de Truijillo,

cuyo contenido dio informe acerca de la investigacion que se deseo realizar

y se le pidi6 autorizacion para su desarrollo en dicho centro de salud y poder

acceder a los pacientes hospitalizados y poder interactuar verbalmente con

ellos. (Anexo 1)




» De manera conjunta se trabajé con el personal de salud encargada del
area de sala de operaciones y URPA para obtener a la informacion que se

requirio a fin de desarrollar el trabajo.

» Segun los criterios de inclusion y exclusién que se han planteado, se
recolecto la informacién necesaria mediante un instrumento de recoleccion
de datos (Anexo 2). Fueron en total 56 pacientes, de los cuales 28
pacientes recibieron analgesia preventiva + analgesia convencional, 1
minuto pre incisidbn quirdrgica con metamizol 2 gr. EV + post incision
quirargica, al final de la operaciéon con metamizol 3 gr. EV + tramadol 200gr.
EV; mientras que los 28 pacientes restantes recibieron analgesia
convencional sola, post incision quirdrgica, al final de la operacion con

metamizol 3 gr. EV + tramadol 200gr. EV.

Los pacientes fueron sometidos a anestesia raquidea con bupivacaina
hiperbarica (20 mg) sin fentanilo, nimero de aguja 27 en el nivel L3-L4.
Incisiobn Rockey Davis. La analgesia convencional se administr6 en un
frasco nuevo de cloruro de sodio de 1000 ml con un goteo entre 35-40 gotas
por minuto. Posteriormente, se registro el valor de EVA sefialado por cada
paciente mediante la entrevista personal postoperatorio a la 1 hora y 30
min, 2 horas, 3 horas y 4 horas, tiempo que inicio desde finalizada la cirugia.
Ademas, se registro la hora del uso de la dosis de rescate (ketoprofeno 100

mg. EV) si asi el paciente lo requeria

»En resumen, la recoleccién de datos, implicéd lo siguiente A) Datos de
filiacion: cada paciente fue ordenado con valores numéricos, de manera
ascendente, segun su orden de operacion. Asi mismo, el nUmero de historia
clinica, sexo y edad. B) Corroborar que la cirugia haya sido abierta, el tipo
de apendicitis, tipo de incisién realizada, analgesia, anestesia y presencia
de reacciones adversas. C) Por ultimo, se registré Eva y hora de la dosis

de rescate.

» En el programa de Excel, se registro la base de datos, donde se desarrollo

el andlisis estadistico.
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2.7. PROCESAMIENTO Y ANALISIS ESTADISTICO

Los datos recopilados de la ficha de recoleccidon fueron ingresados a una
matriz de datos en el Microsoft Excel 2016, luego importados al Paquete

Estadistico IBM SPSS STATISTICS 25 para su respectivo procesamiento.
2.7.1. Estadistica descriptiva:

Para obtener los resultados utilizamos tablas simples con frecuencias
simples y porcentuales, y un grafico de barras. Ademas, medias y

desviaciones estandar.
2.7.2. Estadistica analitica:

Para las variables cualitativas se us6 la prueba no paramétrica de
independencia de criterios utilizando la distribuciéon de Chi, para las
variables cuantitativas se empled la prueba de comparacion de medias
de muestras independientes utilizando la distribucion T de student;

ambas con un nivel de significancia del 5% (p < 0,05).
2.8. ASPECTOS ETICOS

Para el desarrollo de este estudio, la declaracion de Helsinki, estuvo
presente con los diferentes items: item 11: en donde se tomé en cuenta el
medio ambiente, para desarrollar el estudio con el menor dafio posible. item
23: Comités de ética de investigacion, por el cual, se obtuvo autorizacion
del Comité de ética de Investigacion de la Universidad Privada Antenor
Orrego. item 24: Privacidad y confiabilidad, se obtuvo la aprobacion del
director del Hospital Regional de Trujillo para realizar este estudio. Los
datos obtenidos y la base de datos construida con ellos, fueron de

conocimiento Unicamente de mi asesor y mi persona.®?
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[ll. RESULTADOS

Tabla 1.

Valor de la Escala visual analdgica en pacientes apendicectomizados segun tipo
de apendicitis, tipo de analgesia y momento de evaluacion post administracion

de analgesia, sin dosis de rescate

Tipo de apendicitis Tipo de analgesia

Preventiva + Solo convencional

convencional

y momento de

evaluacion

X +DE X +DE Valor p
Apendicitis n =8 n=4
complicada
1.5 horas 1.38 £ 2.07 1.75+1.26 p=0.749
2.0 horas 2.00+1.85 2.25+0.50 p=0.801
3.0 horas 2.88+1.13 250+ 1.73 p=0.657
4.0 horas 250+ 1.20 2.00 £ 2.45 p=0.636
Apendicitis n=18 n=14
no complicada
1.5 horas 0.17 £0.38 1.57+£2.98 p=0.103
2.0 horas 0.56+ 0.92 3.21+291 p =0.005
3.0 horas 1.72 £ 1.07 3.86+£1.83 p=0.001
4.0 horas 2.61+1.20 421 +1.48 p=0.012
Global+ n=26 n=18
1.5 horas 0.54 £ 1.27 1.61+2.66 p=0.126
2.0 horas 1.00+1.41 3.00 £ 2.59 p=0.002
3.0 horas 2.08+1.20 3.56 + 1.85 p =0.006
4.0 horas 2.58 + 1.17 3.72+1.90 p=0.018
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+ incluye pacientes sin requerimiento de dosis de rescate
p >0.05 diferencia estadistica no significativa.

p < 0.05 diferencia estadistica significativa.

p < 0.01 diferencia estadistica altamente significativa

En esta tabla 1, se distingue que, en los pacientes con apendicitis
complicada presentan a las 3.0 y 4.0 horas menor dolor con la
administracion de analgesia convencional sola, no siendo estadisticamente
significativo; distinto del grupo de pacientes con apendicitis no complicada,
gue a las 3.0 y 4.0 horas presentan menor dolor con la administracion de
analgesia preventiva mas convencional, teniendo una diferencia estadistica
significativa. Al agrupar a todos los pacientes, sin distincion del tipo de
apendicitis, se obtiene de manera global que, en todas las horas de
evaluacion, el menor dolor es con analgesia preventiva mas convencional,
teniendo a las 3.0 horas una diferencia estadistica altamente significativa y

a las 4.0 horas una diferencia significativa.
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Tabla 2

Distribucién de pacientes apendicectomizados segun tipo de analgesia y

requerimiento de dosis de rescate.

Tipo de analgesia
Requerimiento Preventiva + Convencional Prueba
dosis de rescate convencional
N.° % N.° %
Si 2 7.1 10 35.7 2 =17.31
No 26 92.9 18 64.3 p =0.000
Total 28 100.0 28 100.0

p < 0.01 diferencia estadistica altamente significativa.

En la tabla 2, al comparar la proporciéon de pacientes apendicectomizados que
requirieron dosis de rescate. Con analgesia preventiva mas convencional se
tiene una menor proporcidn con respecto a los pacientes que recibieron
analgesia convencional sola. La prueba chi cuadrado que compara dichas
proporciones declara una diferencia altamente significativa con una mejor

eficacia para esta variable en la analgesia preventiva mas convencional.

23



92.9

100
90
80
70
60

% 50 B Si requiere

40 B No requiere
30
20

10

Preventiva + convencional Solo convencional

Tipo de analgesia

Figura 1. Distribucién de pacientes apendicectomizados segun tipo de analgesia

y requerimiento de dosis de rescate.
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Tabla 3
Valor de la Escala visual analégica en pacientes apendicectomizados segun

grupo de edad, tipo de analgesia y momento de evaluacién post administracion

de analgesia.

Edad y Tipo de analgesia
Momento de Preventiva + Solo
evaluacion convencional convencional

X +DE X +DE Prueba t
Hasta 30 afios+
1.5 horas 0.59+1.46 3.47 £2.96 p = 0.001
2.0 horas 1.35+1.84 4.47 + 3.10 p = 0.001
3.0 horas 212 +1.17 3.94+£2.79 p =0.018
4.0 horas 2.71+£0.92 3.35+2.21 p = 0.273
Mas de 30 afios+
1.5 horas 0.45+0.82 1.18+2.48 p = 0.367
2.0 horas 1.27+1.85 255+ 2.38 p = 0.177
3.0 horas 2.28+1.54 418 +1.66 p = 0.008
4.0 horas 2.18 £ 1.47 4.00 £ 2.05 p = 0.027

+: Edad media de 30 afios en los pacientes apendicectomizados

p >0.05 diferencia estadistica no significativa.

p < 0.05 diferencia estadistica significativa.
p < 0.01 diferencia estadistica altamente significativa
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En la tabla 3, se comparan los valores medios del puntaje de la escala Eva
entre ambas analgesias considerando a los pacientes en dos grupos de edades,
distribuidos tomando como referencia la edad de 30 afios que corresponde
aproximadamente a la edad promedio de los pacientes que han participado en
este estudio. En el grupo de pacientes hasta 30 afos se distingue un menor
dolor en el grupo de pacientes con analgesia preventiva + convencional con
diferencias estadisticas a las 1.5 horas, 2.0 horas y 3.0 horas, no alcanzando
una significacion estadistica a las 4.0 horas. En el grupo de mayores de 30 afios

se declara una diferencia estadistica a las 3.0 horas y a las 4.0 horas

Puntaje EVA 4.47
4.5
4
35
3
2.5
2
1.5
1
0.5
0
1.5 horas 2.0 horas 3.0 horas 4.0 horas 1.5 horas 2.0 horas 3.0 horas 4.0 horas
Hasta 30 afios Mas de 30 afios

M Preventiva + convencional M Solo convencional

Figura 2. Valor de la Escala visual analdgica en pacientes apendicectomizados
segun grupo de edad, tipo de analgesia y momento de evaluacion post

administracion de analgesia.
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Tabla 4
Valor de la Escala visual analdgica en pacientes apendicectomizados segun

Sexo, tipo de analgesia y momento de evaluacion post administracion de

analgesia.
Sexoy Tipo de analgesia
Momento de Preventiva + Solo
evaluacion convencional convencional

X +DE X + DE Pruebat
Femenino
1.5 horas 0.44 +0.73 2.25+2.54 =265 p= 0.016
2.0 horas 1.67+2.29 3.44 +2.61 =170 p= 0.103
3.0 horas 2.56 +1.33 3.69 + 2.56 =126 p= 0222
4.0 horas 2.67 +1.00 3.35+2.35 =0.86 p= 0.398
Masculino
1.5 horas 0.58 +1.43 3.00 + 3.52 =227 p= 0.040
2.0 horas 1.16 £ 1.57 4.08 + 3.45 =276 p= 0.015
3.0 horas 1.95+1.27 450+ 2.24 =4.07 p= 0.000
4.0 horas 242 +1.26 4.08+1.78 =282 p= 0.011
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+: Edad media de 30 afios en los pacientes apendicectomizados

p >0.05 diferencia estadistica no significativa.

p < 0.05 diferencia estadistica significativa.

p < 0.01 diferencia estadistica altamente significativa

En latabla 4 se comparan los valores medios del puntaje de la escala Eva entre
ambas analgesias segun sexo, observando un menor dolor en el grupo de
pacientes con analgesia preventiva mas convencional. En el grupo de pacientes
de sexo femenino se distingue diferencias estadisticas a las 1.5 horas, 2.0
horas, no alcanzando una significacion estadistica a las y 3.0 horas y 4.0 horas.
Y en el grupo de sexo masculino se declara una diferencia estadistica en todos

los momentos evaluados.

Puntaje EVA 4.5
45
4
35
3
2.5
2
1.5
1
0.5
0
1.5 2.0 3.0 4.0 1.5 2.0 3.0 4.0
horas  horas horas  horas horas  horas horas horas
Sexo femenino Sexo masculino

M Preventiva + convencional M Solo convencional

Figura 3. Valor de la Escala visual analogica en pacientes apendicectomizados
segun sexo, tipo de analgesia y momento de evaluacion post administracion de
analgesia
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Tabla 5
Distribucién de pacientes apendicectomizados segun reacciones adversas Yy

tipo de analgesia.

Tipo de analgesia
Reacciones Preventiva + Convencional Prueba exacta
adversas convencional de Fisher
N.° % N.° %
Si 0 0.0 4 14.3 p=0.112
No 28 0.0 24 85.7
Total 100 100.0 28 100.0

p > 0.05 diferencia estadistica no significativa.

En la tabla 5 se comparan las frecuencias relativas de las reacciones adversas
entre los pacientes que han sido sometidos a dos tipos de analgesia. Si bien es
cierto se aprecia que los pacientes del grupo con analgesia preventiva mas
convencional no reportan reacciones adversas, mientras que los pacientes
sometidos a analgesia convencional sola el 14.3% reportan reacciones
adversas, y teniendo una diferencia que puede considerarse considerable; para
la prueba exacta de fisher no es suficiente para declarar una diferencia
estadistica significativa, por lo que se puede decir que en cuanto a reacciones
adversas no se asegura una diferencia estadistica significativa entre ambos

tipos de analgesia.
Nota: la prueba exacta de fisher es una propuesta que se puede utilizar en tabla

2x2 con frecuencias pequefias en alguna o algunas de sus celdas, como es el

presente caso.
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Figura 4. Distribuciéon de pacientes apendicectomizados segun reacciones adversas y

tipo de analgesia.
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IV. DISCUSION

La apendicectomia es una intervencion quirdrgica muy frecuente, siendo el
tratamiento definitivo y mas confiable para la apendicitis aguda.*® Por ende el
objetivo de la realizacion de este estudio tipo cohorte prospectivo, es la
comparacion de la intensidad del dolor luego de esta cirugia, empleando 2

diferentes tipos de analgesia.

Debido a que, a pesar de la evolucion sobre el control del dolor postoperatorio,
sigue habiendo una gran parte de pacientes no conformes. Lo que con buen

control podria disminuir la morbimortalidad y la estancia hospitalaria.®?

En nuestro estudio, no hubo la administraciéon de fentanilo, un opioide, que ha
demostrado tener junto con la bupivacaina un gran efecto anestésico,
analgésico, mayor estabilidad hemodindmica y menor incidencias en
complicaciones perioperatorias. Al permitirse llegar al liquido cefalorraquideo,
debido a su liposolubilidad, llega a producir un efecto mas rapido (10 minutos),

manteniendo un efecto analgésico de hasta maximo 6 horas.@3

Lo que se podria demostrar en el estudio descriptivo, cuantitativo, longitudinal,
prospectivo del Dr. Pavel Bofill Gil et al., al buscar evaluar el efecto de
bupivacaina con fentanilo en una anestesia subaracnoidea en 200 pacientes
sometidos a reseccion transuretral de prostata, distribuidos en 4 grupos de segun
la dosis administrada del anestésico local: Grupo A (10 mg), B (5 mg), C (7,5 mg)
y D (10 mg), en los dltimos tres grupos se administraron, ademas, 25 ug de
fentanilo. Obteniéndose: 1. La anestesia del grupo C y D fue evaluada como de
buena calidad. Mientras que en 2,5 % del grupo Ay 1,5 % del C fue evaluada
como regular. 2. La mayoria de pacientes de los grupos B, C y D; a las 4 horas
de finalizada la intervencion quirdrgica no tuvieron dolor o presentaron ligero
dolor; sin embargo, los del grupo A presentaron un dolor de intensidad moderada

a severa. Datos que nos interesa al no haber usado fentanilo.3

Y al querer en este estudio comparar netamente el dolor se evitd cualquier factor
gue pudiese confundir o alterar la comparacion, por ello en el cuadro comparativo

se descartd a los pacientes que requirieron dosis de rescate; con lo que mejor
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resultado se obtiene es con la administracion de analgesia preventiva mas

convencional, resultando con un EVA menor.

Se debe considerar que las 2 primeras horas estan bajo la influencia de la
anestesia, por ello se considera que a la 1 hora y media y a las 2 horas el
resultado no es significativo, por ende, la 3era hora y la 4ta son las que nos
podrian brindar una mejor comparacion tanto para el objetivo general como los
especificos. En un estudio experimental aleatorizado de Neisy Lépez et al., que
tenia como objetivo la evaluacion del uso de dosis de 10 mg de Bupivacaina
0,5% y 15 mg de Bupivacaina 0,5% en anestesia espinal para la cesarea de
urgencia. Se tomé una muestra de 140 pacientes, dividido en 2 grupos; teniendo
esto en cuenta, se tuvo como resultado que el tiempo de duracién de la anestesia
en el Grupo | de 123,21 + 26,96 minutos y 122,42 + 18,62 minutos en el Grupo
Il. No teniendo diferencias estadisticamente significativas (p > 0,05).(34

Por ende, y por los estudios planteados podriamos tener una mejor evaluacion
del Eva en nuestra tesis partir de la 3ra hora, con analgesia preventiva y
convencional. Siendo nuestros resultados, los siguientes: al comparar en el
grupo de pacientes con apendicitis complicada, se distingue a la 3.0 y 4.0 hora,
un menor dolor en el grupo de analgesia convencional sola; sin embargo, este
resultando tiene diferencia estadistica no significativa. Mientras que al comparar
los de apendicitis no complicada a la 3.0 y 4.0 hora, se obtiene menor dolor con
analgesia preventiva + convencional con una diferencia estadistica significativa.
Y de manera global se puede distinguir en los diferentes momentos evaluados
un menor Eva con analgesia preventiva + convencional, que al someterse a la
prueba t de student, se declara una diferencia estadistica altamente significativa

a la 3.0 hora, mientras que a la 4.0 hora, una diferencia significativa.

Los resultados obtenidos en el grupo de apendicitis complicada, diferiria con los
de apendicitis no complicada y de manera global, al demostrar una mayor
efectividad con analgesia preventiva + convencional, coincidiendo con el estudio
de Zhou H et al. de hepatectomia parcial, donde se emples analgesia multimodal
antes de la anestesia, ademas de ropivacaina y dexametasona antes del cierre

del abdomen. Concluyendo en el primer dia con un EVA menor en comparacion
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con el grupo control (3.0 £ 0.8vs.4.6 +1.1,P<0.01).(25) Asi como con los estudios
de : E Ejlersen et al.?3 y M. A. Pérez Herrero et al.?")

Ulrike M. et al., realiz6é un analisis a base de datos del registro internacional PAIN
OUT infantil, con el cuél se buscaba evaluar la intensidad del dolor en 3 formas:
reposo, movimiento y peor dolor desde la cirugia (apendicectomia o
amigdalectomia). Fueron divididos en 2 grupos: ningun analgésico no opioide
preventivo y los que, si se administraron una, dos o tres clases diferentes de
analgésicos no opioides. A mas nifios por amigdalectomia se le administrd
analgésicos no opioides preventivo (92,0 % frente a 79,2 %; P<0,001). Se
concluyéo que 117 niflos apendicectomizados desearon mas tratamiento

analgésico en comparacion con 87 de los amigdalectomizados.®

Estos resultados podrian deberse al concepto que se tiene por analgesia
preventiva de que al bloquear las vias nociceptivas con la administracion de
opioides y/o anestésicos locales antes de un estimulo nocivo, se evitaria la
sensibilizacion central desde el preoperatorio, ya que no habria estimulos
nociceptivos llegando al sistema nervioso central, al inhibir la ciclooxigenasa y
por ende la sintesis de prostaglandinas (los causantes del dolor nociceptivo al
sensibilizar los nociceptores periféricos). Con ello se conseguiria atenuar el
efecto e intensidad del dolor postoperatorio como el uso de dosis de analgésicos

administrados.®®G7)

La dosis de rescate se usa cuando se requiere amortiguar el dolor del paciente
cuando los analgésicos previamente administrados no son suficientes. En
nuestro estudio 12 pacientes requirieron dosis de rescate, siendo el grupo de
analgesia convencional sola quiénes tuvieron un mayor porcentaje 35.7%. Un
caso similar es de XiaopingZhu en un estudio de 100 pacientes comparando
analgesia preventiva y postoperativo usando celecoxib en pacientes con
pinzamiento femoroacetabular sometidos a cirugia de artroscopia de cadera, el
uso de dosis de rescate con petidina fue menor en el grupo de la analgesia
preventiva.®® En nuestro estudio el resultado podria deberse a que la analgesia
preventiva estaria influenciando en que los pacientes requieran menor dosis de

rescate, al presentar menor dolor.(22(36)
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Al tener como referencia la edad de 30 afios, edad promedio de los pacientes
gue han participado en este estudio. Obtenemos que en ambos grupos con
analgesia preventiva + convencional se distingue un menor dolor, teniendo en
hasta 30 afos, s6lo a las 3.0 horas una diferencia estadistica significativa,
mientras que, en el de més de 30 afios lo tenemos a las 3.0 horas y a las 4.0
horas.

Y al tener como referencia el sexo, observamos un menor dolor en el grupo de
pacientes con analgesia preventiva + convencional tanto en mujeres como
hombres. En el grupo del sexo femenino no se alcanza una diferencia estadistica
significativa a las 3.0 horas ni a las 4.0 horas, lo que si se obtiene en el sexo

masculino.

En un estudio de Hua Zheng et al, se tiene que las mujeres tienen menor dolor
que los hombres, aunque daban a entender que el sexo no es un factor por si
solo influyente.®% Sin embargo, este dato diferiria con nuestro estudio, ya que al
emplear el tipo de analgesia que se ha visto tiene mejor efectividad (preventiva
+ convencional) el sexo masculino obtiene un menor dolor con diferencia

estadistica significativa a las 3.0 horas y 4.0 horas.

Mientras que, con la edad, los mayor o igual de 50 afios manifestaron menor
dolor que los jovenes.®9 Lo que coincide con nuestro estudio al aplicar el tipo de
analgesia que se ha visto tiene mejor efectividad (preventiva + convencional), ya
qgue en los mayores de 30 afos si se tiene un menor dolor significativo a las 3.0

horas y a las 4.0 horas.

En este estudio de Hua Zheng et.al mencionaron que las mujeres mostraron un
nivel de ansiedad e impotencia mas elevado que los hombres, lo que podria
influenciar en que las mujeres hayan tenido mas dolor. Lo que nos podria indicar
gue el dolor también depende del aspecto psicoldgico del paciente evaluado en
el momento de la evaluacion; que podria explicar asi la diferencia de dolor entre

sex0s.()39),

Las reacciones adversas fueron escasas, soOlo los pacientes sometidos a

analgesia convencional sola el 14.3% reportan reacciones adversas, con una
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diferencia que puede considerarse considerable; sin embargo, para la prueba
exacta de fisher no es suficiente para que declare una diferencia estadistica
significativa, por lo que se puede decir que en cuanto a reacciones adversas no
se asegura una diferencia estadistica significativa entre ambas analgesias.
Aunque estas reacciones adversas, podria deberse a la anestesia raquidea, ya
que entre los mas comunes de este método se tiene: parestesias, hipotension
arterial por efecto del bloqueo simpatico, nauseas y vomitos generalmente
secundarios a la hipotensién, retencion urinaria por masculo detrusor vesical

blogueado y cefalea por la pérdida de liquido cefalorraquideo.“9

Una de las limitaciones que se presento fue que, al emplearse la escala visual-
analoga para evaluar el dolor, y ser esta una prueba subjetiva, es influenciada
por el umbral de dolor propio de cada persona; por ende, el resultado no es
totalmente objetivo. También es conocido que al realizar mi persona la entrevista
a los pacientes operados, pude de manera no intencional generar sesgo del
entrevistador. Otra limitacion fue no haber registrado el tiempo de duracion de
cada cirugia, asi mismo, no haber contado con la misma cantidad de pacientes

para cada grupo descrito.

Para concluir, en esta investigacion se ha demostrado que el uso de analgesia
convencional reforzada con analgesia preventiva es mas efectivo para que el
dolor sea menor en los pacientes sometidos a cirugia abierta, lo que este
conocimiento del mejor empleo de la analgesia podria ser beneficiosa para otras

cirugias mas complejas, donde el dolor es mas intenso.
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V. CONCLUSIONES

e La analgesia preventiva administrada junto con la convencional,
demostraron una mayor efectividad en los pacientes post apendicectomia
abierta con anestesia raquidea por apendicitis no complicada, con
diferencia estadistica significativa a la 3 y 4 hora.

e La administracién de dosis de rescate fue aplicada en ambos grupos,
siendo el grupo de analgesia convencional sola el de mayor niumero de
casos.

e Al querer comparar EVA entre ambos tipos de analgesia tomando en
cuenta la edad y sexo, se obtuvo que tanto a la 3 y 4 hora de ambos
grupos, se registr0 menor dolor con analgesia preventiva mas
convencional.

e La presencia de efectos adversos fue minima, un total de sélo 4 pacientes

del grupo de analgesia convencional sola.
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VI. RECOMENDACIONES

e Considerar tomar EVA antes de la cirugia para ver si esto repercute y tiene
valor estadistico para la comparacion de la intensidad del dolor
postoperatorio.

e Considerar que en un estudio comparativo se debe contar con la misma
cantidad de pacientes para cada grupo y subgrupo, teniendo en cuenta
las variables intervinientes, como en este caso, la dosis de rescate.
También considerar un periodo de evaluacion mas extenso y una mayor
poblacién.

e Conocer con exactitud la duracién de la cirugia, medicamentos que se
administran en conjunto con la analgesia observada, como, por ejemplo,
el antiemético y su dosis. De igual manera, tener presente que la incision
sea Unica para todos los casos, al igual que la anestesia y sus dosis.

e Considerar al tomar edad y sexo, tener la misma cantidad para cada grupo
con las mismas caracteristicas.

e Se considera conveniente evaluar colocar un relajante o antidepresivo
para evitar influencia psicoldgica.

e Considerar evaluar si la necesidad de dosis de rescate postoperatorio y
cantidad de veces varia con el sexo.

e Para evaluar las reacciones adversas, se debe tener en cuenta siempre
el control en la velocidad de goteo, antipiréticos, antieméticos y todo tipo
de medicamentos que puede influenciar en la aparicion o no de alguna

reaccion adversa.
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XIV.ANEXOS



ANEXO 1
SOLICITO AUTORIZACION DE PROYECTO DE TESIS

Sr. Augusto Manuel Aldave Herrera
DIRECTOR DEL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE TRUJILLO
S.D

Yo, Camila de los Angeles Guarniz Salavarria con D.N.I N° 76864961 alumna de
la Facultad de Medicina Humana de la Universidad Privada Antenor Orrego, con

Email camila-612@hotmail.com me presento y expongo:

Que por motivos de obtener el titulo de Médico Cirujano, es necesario cumplir
con la ejecucion de mi proyecto de tesis, titulado: “Efectividad de la analgesia
preventiva vs convencional en pacientes apendicectomizados. Hospital Regional
Docente De Trujillo. 2019-2020” estudio OBSERVACIONAL COHORTE
PROSPECTIVO, por lo que le solicito autorice realizarlo en el establecimiento de
salud que usted dirige. Consistente en que me permitan tener acceso a los
pacientes apendicectomizados, de poder tener interaccién verbal con ellos;
durante los periodos DICIEMBRE 2019 -FEBRERO 2020 en el servicio de

Anestesiologia, para la recoleccion de datos y la conclusiéon de dicho proyecto.
Por lo expuesto espero acceda a mi peticion

Trujillo, 06 de diciembre del 2019

CAMILA DE LOS ANGELES GUARNIZ SALAVARRIA
DNI: 76864961

Nota: Adjunto los siguientes Documentos:

- Constancia de Asesor

- Resolucion de Aprobacién del comité permanente de investigacion de la
Universidad Privada Antenor Orrego

- Cronograma de actividades

- Funciones especificas del asesor

- Recibo de pago de Autorizacion de Proyecto de Investigacion

- Proyecto de tesis en fisicoy CD
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ANEXO 2

Instrumento de Recolecciéon de datos

Datos de filiacion:

Paciente N°: ....
N° Historia clinica: ....

Edad: .... afos

Datos relacionados con el tipo de cirugia:

Apendicectomia abierta [ ]
Tipo de apendicitis: ...................
INCISION: ..o

Datos relacionados con la analgesia:

Preventiva (Metamizol 2gr. EV) |:|
Convencional (Metamizol 3gr.

EV +Tramadol 200gr.EV)

Datos relacionados con la

anestesia.
General intravenosa
General inhalatoria

General mixta

JooL

Regional

Datos relacionados con

reacciones adversas:

SI/NO
Datos relacionados con el dolor:

1 horay

media

2 horas

3 horas

4 horas

Datos relacionados con la 2da

administracion de analgésicos
(Metamizol 2gr EV):

Hora: ...

- |_!-\.'.I|'I-|' kA TEnaG

0 no dalar 1-&: dolor leve

Q.10 mdwlima dales lmaginables

3-# dolor modareda,




