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INTRODUCCION

El presente documento comprende de las partes esenciales del método cientifico para la
realizacion de una investigacion de caracter descriptivo, sobre la efectividad analgésica del
uso de clorhidrato de trometamina (ketorolaco). El estudio se llevd a cabo en paciente ASAl 'y
Il entre las edades de 20 a 40 afios que fueron intervenidos en el Hospital Nacional Zacamil. La
apendicetomia es una cirugia que se realiza para la extirpacion del apéndice, se estima que
un porcentaje muy alto de la poblacion sufre de apendicitis aguda, ya que de cada diez
individuos uno presentara un cuadro de apendicitis aguda. A nivel mundial se considera la
cirugia abdominal quirargica mas importante; es por ello que es necesario conocer lo que
implica este tipo de procedimientos, el dafio tisular que causa y el dolor que provoca en el
paciente el cual debe de ser tratado de forma efectiva en el postoperatorio para evitar
complicaciones por causa de este. El uso de ketorolaco en el postoperatoria tiene como
objetivo producir su efecto analgésico por inhibicion de las ciclooxigenasas previniendo la

produccion de mediadores algésicos periféricos.

El protocolo de la investigacion esta conformado por los siguientes capitulos:

Capitulo I: detalla el planteamiento del problema y su enunciado sobre el uso de clorhidrato
de trometamina para el tratamiento del dolor postoperatorio; ademas incluye la justificacion

y los objetivos de la investigacion.

Capitulo II: esta conformado por la base tedrica de la investigacion a realizar, incluye
apendicetomia, anestesia raquidea, dolor postoperatorio, analgesia postoperatoria y el

ketorolaco.

Capitulo I1I: incluye la operacionalizacion de variables descriptivas y sus componentes:

definicion conceptual, definicion operacional, dimensiones e indicadores.



Capitulo 1V: conformado por el disefio metodoldgico dividido en: tipo de estudio, la
poblacion en estudio, las muestras y el tipo de muestreo a utilizar, se incluye ademas el
método, técnica e instrumento que se utilizara para responder a los objetivos planteados, se

afiade también el plan de recoleccion, procesamiento y su respectivo analisis de datos.

Anexos: incluye imagenes ilustrativas sobre el apéndice, columna vertebral, conducto

raquideo y membranas que protegen la medula espinal.



CAPITULO I



l. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 SITUACION PROBLEMATICA

El Hospital Nacional Zacamil "Dr. Juan José Fernandez" es un centro médico importante en
El Salvador. Fue fundado en honor al destacado médico salvadorefio Dr. Juan José
Fernandez, quien hizo importantes contribuciones en el campo de la medicina en el pais, a lo
largo de los afios ha desempefiado un papel fundamental en la atencion medica de la
poblacién salvadorefia. Ademas de la atencion médica, el hospital ha sido reconocido por su
enfoque en la docencia y la formacion de profesionales de la salud. Dicho centro de salud
estructurado en sus diferentes departamentos se encuentra el departamento de anestesiologia
que es de gran importancia dentro de sala de operaciones para garantizar confort y bienestar
del paciente durante las intervenciones requeridas y sus cuidados postoperatorios en
especifico el dolor. La incidencia del dolor post operatorio en la sala de recuperacion es
frecuente, tanto que diferentes estudios alrededor del mundo han llegado a concluir que el
80% de los pacientes presentan dolor de moderado a intenso y es de los principales retos a
superar por el personal de anestesiologia, el hospital ofrece servicios en diversas
especialidades médicas, incluyendo medicina interna, pediatria, cirugia, ginecologia,
traumatologia y dentro de las emergencias mas atendidas es la apendicitis, enfermedad que
se caracteriza por la inflamacién e infeccion de un pequefio 6rgano en forma de tubo ubicado
en el intestino grueso llamado apéndice, padecimiento que requiere tratamiento quirtrgico
denominado apendicetomia, que implica la extraccion del 6rgano inflamado. Esta cirugia se
realiza la mayoria de las ocasiones de manera convencional y también se puede realizar por
video laparoscopia. Apendicitis convencional: Donde el cirujano hace una incision en el lado
derecho del abdomen, generalmente en la region inferior derecha ubicando el apéndice
retirandolo por completo. Apéndice por video laparoscopia: Se realizan pequefias incisiones
en el abdomen donde se introducen herramientas y una camara con fuente de luz con las que

se extirpa el apéndice extrayéndolo por los mismos orificios.



Asi como en la mayoria de los procedimientos quirdrgicos requiere la aplicacion de anestesia
raquidea o espinal, blogueando raices nerviosas, sensitivas y motoras desde la region inferior
del abdomen, durando aproximadamente de 2 a 3 horas, posteriores a las que se requerira de
la continuacidn de la analgesia en la unidad de recuperacién, donde se recurren a diferentes
alternativas farmacolégicas por ejemplo opioides y aines. Los aines o antinflamatorios no
esteroideos son un grupo de medicamentos ampliamente utilizados para aliviar el dolor,
reducir la inflamacion y disminuir la fiebre, entre ellos tenemos al clorhidrato de trometemina
(ketorolaco), siendo el mas utilizado para el manejo del dolor post operatorio ya que actla
principalmente como inhibidor de la COX-1y COX-2, lo que disminuye la produccién de
prostaglandinas las cuales son las sustancias quimicas responsables de la inflacion, el dolor
y la fiebre. Al bloquear estas enzimas el ketorolaco reduce la sintesis de prostaglandinas, lo
que lleva una disminucidn de la respuesta inflamatoria y, en consecuencia, el alivio del dolor.
Es por eso que el trabajo de investigacion se enfocd en la utilizacion de este farmaco para el
manejo del dolor post operatorio, como una de las mejores alternativas a emplear por sus

grandes propiedades no solamente analgésicas si no también antiinflamatorias y antipiréticos.



1.2 ENUNCIADO DEL PROBLEMA

Partiendo de lo expuesto anteriormente se plante6 el siguiente enunciado:

¢SERA EFECTIVA LA EVALUACION DE LOS EFECTOS FARMACOLOGICOS DEL
CLORHIDRATO DE TROMETAMINA (KETOROLACO) EN LA ANALGESIA POST
OPERATORIA EN CIRUGIAS DE APENDICECTOMIA BAJO ANESTESIA
RAQUIDEA EN PACIENTES ASA | Y Il ENTRE LAS EDADES DE 20 A 40 ANOS,
INTERVENIDOS EN EL HOSPITAL NACIONAL ZACAMIL JUAN JOSE FERNANDEZ
DURANTE EL PERIODO DE OCTUBRE DEL 2023?.



1.3 JUSTIFICACION

La presente investigacion se dirigio a descartar o a afirmar la utilizacion del Clorhidrato de
Trometamina (Ketorolaco) como tratamiento en la analgesia posoperatoria en pacientes
aparentemente sanos, todo lo anterior con el fin de proveer a las nuevas generaciones de
anestesistas de material basado en la evidencia cientifica sobre el uso de dicho farmaco para
el manejo del dolor. Esta investigacion busca generar un cumulo de conocimientos a manera
personal sobre los beneficios y no beneficios del empleo de dicho manejo analgésico, esto a
su vez tomando en cuenta siempre el bienestar fisico y mental libre de dolor al cual queremos
llevar a los individuos sometidos a dicho tipo de cirugia. Dicho lo anterior es que se encuentra
necesario también facilitar al centro de salud donde se llevara a cabo la investigacion
cientifica sobre la evaluacién de costo-beneficio cuando se utilice este manejo analgésico
posoperatorio. De esta forma es como se hace realidad la necesidad de tener elementos por
medio de los cuales se pueda validar o refutar el manejo analgésico después de una

apendicetomia abierta.



1.4 OBJETIVOS

1.4.1 Objetivo general

Evaluar los efectos farmacoldgicos del clorhidrato de trometamina (ketorolaco) en la
analgesia post operatoria en cirugias de apendicetomia bajo anestesia raquidea en pacientes
ASA 1y Il entre las edades de 20 a 40 afios, intervenidos en el Hospital Nacional Zacamil

Juan José Fernandez durante el periodo de octubre del 2023.

1.4.2 Objetivos especificos

1. Determinar el nivel de analgesia posoperatoria a través de la escala del dolor EVA en
pacientes intervenidos por apendicectomia bajo anestesia raquidea

2. Identificar los efectos cardiovasculares (frecuencia cardiaca, presion arterial) y los
efectos respiratorios (saturacion de oxigeno frecuencia respiratoria) en el
posoperatorio inmediato a través de monitoreo no invasivo.

3. Determinar la incidencia de efectos adversos del ketorolaco endovenoso en los

pacientes sometidos a apendicetomia.



CAPITULO II



1. MARCO TEORICO

2.1 APENDICECTOMIA

La apendicitis continGia siendo una de las enfermedades més comunes que afrontan hoy en
dia. Se estima que el 6-7% de la poblacidn sufre apendicitis a lo largo de su vida, y se registra

un méximo en la segunda década de la vida.

2.1.1. ANATOMIA Y FUNCION

El apéndice es un drgano derivado del intestino medio, identificado a las 8 semanas de
gestacion como una pequefia evaginacion del ciego. A medida que la gestacion progresa, el
apéndice adquiere una forma mas alargada y tubular segin el ciego rota en sentido medial y
se fija en el cuadrante inferior derecho del abdomen. La mucosa apendicular es de tipo célico,
con epitelio cilindrico y células neuroendocrinas y caliciformes productoras de mucina que
revisten su estructura tubular. En la submucosa apendicular hay tejido linfético, las
evidencias indican que el apéndice sirve como depdsito de bacterias intestinales buenas que
contribuye a recolonizar y mantener la flora célica normal. El apéndice puede variar de
longitud de menos de 1 cm a mas de 30 cm; casi todos los apéndices tienen 6 a 9 cm de largo.
Se han descrito ausencia, duplicacion y diverticulos apendiculares. (Anexo 1). Durante
muchos afos, el apéndice se consideré de modo erréneo un 6rgano vestigial sin funciones
conocidas. En la actualidad se sabe que es un érgano inmunitario que participa de forma
activa en la secreciéon de inmunoglobulinas, en particular inmunoglobulina A. Aunque el
apéndice no tiene una funcion clara en el desarrollo de la enfermedad humana, estudios
recientes demuestran una posible relacién entre la apendicectomia y el desarrollo de
enfermedad intestinal inflamatoria. Parece que existe una relacion negativa vinculada con la

edad entre la apendicectomia previa y el desarrollo ulterior de colitis ulcerosa.

1 Townsend CM. Sabiston. Tratado de cirugia + ExpertConsult (20a ed.). 2018



Ademas, el analisis comparativo muestra con claridad que la apendicectomia previa se
relaciona con un fenotipo mas benigno de colitis ulcerosa y retraso en el inicio de la
enfermedad. El vinculo entre la enfermedad de Crohn y la apendicectomia es menos claro.
Aunque los estudios iniciales sugerian que la apendicectomia aumenta el riesgo de desarrollar
enfermedad de Crohn, los estudios mas recientes que valoraron con cuidado el momento de
la apendicectomia en relacién con el inicio de la enfermedad de Crohn demostraron una
correlacion negativa. Estos datos sugieren que la apendicectomia podria proteger contra el
desarrollo subsiguiente de la enfermedad intestinal inflamatoria, pero se desconoce el
mecanismo. El tejido linfoide aparece por primera vez en el apéndice casi dos semanas
después del nacimiento. La cantidad de este tejido aumenta durante toda la pubertad,
permanece constante en la siguiente década y luego comienza a disminuir de forma constante
con la edad. Después de los 60 afios virtualmente no queda tejido linfoide en el apéndice y

es comun que se oblitere por completo la luz apendicular?.

2.1.2 HISTORIA DE APENDICITIS AGUDA

La primera apendicectomia fue notificada en 1735 por el cirujano francés Claudius Amyand,
que identificO y extirpé satisfactoriamente el apéndice a un nifio de 11 afios que presentaba
un saco herniario inguinal, perforado por una aguja. Aungue ulteriores hallazgos de autopsia
compatibles con una apendicitis perforada aparecieron esporadicamente en la bibliografia, la
primera descripcion precisa de este proceso patologico, incluidas sus caracteristicas clinicas
comunes y la recomendacion de extirpacion inmediata del apéndice, fue publicada en 1886
por Reginald Heber Fitz, de la universidad de Harvard. Entre los avances mas notables de la
cirugia de la apendicitis cabe citar la descripcion de McBurney de su incision de division
muscular y su técnica de extirpacion del apéndice clésicas, en 1894, y la de la primera
apendicectomia laparoscoépica, a cargo de Kurt Semm, en 1982.

2 Charles Brunicardi F, Andersen DK. Schwartz Principios de cirugia. 2015.
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Dicha apendicectomia laparoscopica, convertida en método de referencia para abordar la
apendicitis aguda entre los cirujanos estadounidenses, se realiza utilizando diversos puertos
de trocar habitualmente tres o mediante técnicas laparoscopicas de incision unica.

Por ultimo, aunque igualmente importante, cabe citar el uso de antibidticos de amplio
espectro, las técnicas radioldgicas intervencionistas y la mejora de las estrategias de
asistencia a pacientes criticos, que han determinado sustanciales avances en el abordaje de la

apendicitis perforada y sus complicaciones?.

2.1.3 ETIOLOGIAY PATOGENIA

El factor etioldgico predominante en la apendicitis aguda es la obstruccion de la luz. Los
fecalitos son la causa comdn de la obstruccion apendicular. Menos frecuentes son la
hipertrofia de tejido linfoide, impacto de bario por estudios radioldgicos previos, tumores,
semillas de verduras y frutas y parasitos intestinales. La frecuencia de obstruccion aumenta
con la gravedad del proceso inflamatorio. Se reconocen fecalitos en 40% de los casos de
apendicitis aguda simple, en 65% de las apendicitis gangrenosas sin rotura y en casi 90% de
los pacientes con apendicitis gangrenosa con rotura. Existe una secuencia predecible de
acontecimientos que conduce a la rotura final del apéndice. La obstruccion proximal de la
luz apendicular provoca una obstruccion en asa cerrada y la continuacion de la secrecion
normal por la mucosa apendicular da lugar a una rapida distension. La capacidad luminal del
apéndice normal es de s6lo 0.1 ml. Una secrecién tan pequefia como de 0.5 ml de liquido en
un punto distal respecto de una obstruccion eleva la presion intraluminal a 60 cmH20. La
distension del apéndice estimula terminaciones nerviosas de fibras viscerales aferentes de

estiramiento y causa dolor vago, sordo y difuso en el abdomen medio o el epigastrio bajo.

Townsend CM. Sabiston. Tratado de cirugia + ExpertConsult (20a ed.). 2018.
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2.1.4. FISIOPATOLOGIA

La apendicitis puede cursar en diversas fases: apendicitis aguda simple, apendicitis
flemonosa, apendicitis Ulcero-flemonosa, apendicitis gangrenosa y finalmente la perforacion
a la cavidad peritoneal. Las complicaciones secundarias a la perforacion son el plastron y el
absceso apendicular, las fistulas a 6rganos adyacentes tales como intestino, vejiga y vagina;
pileflebitis y abscesos hepaticos, peritonitis difusa y shock séptico. La relacion directa entre
perforacion y morbilidad conlleva la mejora y estandarizacion de los procedimientos de
diagnostico clinico y la irrupcion de las técnicas de imagen en el diagndstico de la
apendicitis®.

2.1.5. MANIFESTACIONES CLINICAS

Inicialmente, los signos y sintomas pueden ser bastante inespecificos y variados. A
continuacion, se mencionan de forma detallada: Sintomas: El principal sintoma de la
apendicitis aguda es el dolor abdominal. De manera caracteristica, al inicio el dolor se centra
de modo difuso en el epigastrio bajo o en el area umbilical, es moderadamente intenso y
constante, en ocasiones con célicos intermitentes superpuestos. Después de un periodo
variable de 1 a 12 h, pero por lo general en el transcurso de 4 a 6 h, se localiza el dolor en el
cuadrante inferior derecho. Si bien ésta es la secuencia clasica del dolor, puede variar. En
algunos pacientes, el dolor de la apendicitis comienza en el cuadrante inferior derecho y
permanece alli. Las diversas situaciones anatomicas del apéndice explican muchas de las
variaciones del punto principal de la fase somatica del dolor. Por ejemplo, un apéndice largo
con la punta inflamada en el cuadrante inferior izquierdo causa dolor en esta area; un apéndice
retrocecal origina sobre todo dolor en el flanco o la espalda; un apéndice pélvico suscita en
especial dolor suprapubico y un apéndice retroileal puede ocasionar dolor testicular, tal vez

por irritacion de la arteria espermatica y el uréter.

4 Pena FI, MI PG, Mula RN. Apendicitis aguda [Internet]. Mgyf.org. [citado el 29 de agosto de 2023].
Disponible en: https://mgyf.org/wp-content/uploads/2017/revistas_antes/revista 110/662-

669.pdf
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La mala rotacién intestinal también induce patrones de dolor confusos. EI componente
visceral se encuentra en la localizacion normal, pero el componente somatico se reconoce en
la parte del abdomen en que se detuvo la rotacion del ciego. La apendicitis se acomparia casi
siempre de anorexia. Es tan constante que debe dudarse del diagndstico si el paciente no es
anoréxico. Aunque casi 75% de los enfermos presenta vomito, no son notables ni
prolongados y la mayoria de los individuos s6lo vomita una o dos veces, lo cual se debe a
estimulacion neural y presencia de ileo. Casi todos los sujetos proporcionan un antecedente
de estrefiimiento que inicia antes del dolor abdominal y muchos piensan que la defecacién lo
alivia. Algunos pacientes, en particular los nifios, presentan diarrea de tal manera que el
patrén de la funcidn intestinal tiene poco valor en el diagnostico diferencial. La secuencia de
presentacion de los sintomas tiene una gran importancia diagnostica diferencial. En més de
95% de los pacientes con apendicitis aguda, el primer sintoma es la anorexia, seguido de
dolor abdominal y vomito. Cuando este ultimo precede a la aparicion del dolor, debe dudarse
del diagndstico de apendicitis. Signos: Los datos fisicos dependen sobre todo de la posicién
anatomica del apéndice inflamado y de la rotura de éste cuando se examina por primera vez
al paciente. Los signos vitales cambian muy poco en una apendicitis sin complicaciones. La
temperatura rara vez aumenta méas de 1°C y la frecuencia del pulso es normal o apenas
elevada. Los cambios de mayor magnitud indican mas bien una complicacion o debe
considerarse otro diagndstico. Por lo general, los pacientes con apendicitis prefieren
colocarse en posicion supina, con los muslos, en especial el derecho, hacia arriba porque
cualquier movimiento acentua el dolor. Si se les pide que se muevan, lo hacen con lentitud y
cautela. Los signos fisicos habituales en el cuadrante inferior derecho se presentan cuando el
apéndice inflamado se halla en la posicion anterior. La hipersensibilidad méaxima suele
encontrarse en el punto de McBurney o cerca de él. A menudo hay hipersensibilidad de rebote
directo. Ademaés, existe hipersensibilidad de rebote referida o indirecta. Esta
hipersensibilidad referida es mas intensa en el cuadrante inferior derecho, lo que hace pensar
en irritacion peritoneal localizada. El signo de Rovsing, dolor en el cuadrante inferior derecho
cuando se ejerce presion a la palpacion en el cuadrante inferior izquierdo, sefiala también el
sitio de irritacion peritoneal. La apendicitis aguda se acompafia con frecuencia de hiperestesia

cutanea en el area inervada por los nervios raquideos toracicos del 10 al 12 del lado derecho.
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En personas con apendicitis obvia, este signo es superfluo, pero en algunos casos iniciales
puede ser el primer signo positivo. Se suscita hiperestesia mediante un piquete con aguja o
al levantar con suavidad la piel entre los dedos indice y pulgar®. Rotura apendicular: La rotura
apendicular es una de las complicaciones mas graves de una apendicitis, por su correlacion
con peritonitis, sepsis y muerte®. Desde hace mucho tiempo se recomienda una
apendicectomia inmediata como tratamiento de la apendicitis aguda por el riesgo conocido
de rotura. La tasa total de apendicitis perforadas es de 25.8%. Los nifios menores de cinco
afios y los pacientes mayores de 65 afios tienen los indices mas altos de perforacion. Por lo
regular se asume que los retrasos de la presentacion provocan la mayor parte de los apéndices
perforados. No existe un medio preciso para determinar si antes de resolverse el proceso
inflamatorio habrd rotura. Estudios recientes sugieren que, en algunos pacientes, la

observacion y los antibiéticos pueden ser un tratamiento eficaz para la apendicitis aguda’.

2.1.6. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagndstico diferencial de apendicitis aguda es en esencia el diagnéstico conocido como
abdomen agudo. Esto se debe a que las manifestaciones clinicas no son especificas de una
enfermedad determinada, sino especificas de la alteracion de una funcion fisioldgica. Por
consiguiente, es posible que se presente un cuadro clinico casi idéntico con una gran variedad
de procesos agudos en la cavidad peritoneal o cerca de ella que origina las mismas

alteraciones funcionales que la apendicitis aguda.

5 Charles Brunicardi F, Andersen DK. Schwartz Principios de cirugia. 2015.

6 Espinoza G R. TIEMPO Y RIESGO DE ROTURA EN APENDICITIS AGUDA. Rev Chil Cir [Internet].
2007 [citado el 29 de agosto de 2023];59(1):89-91. Disponible en:
https://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0718-40262007000100015

7 Charles Brunicardi F, Andersen DK. Schwartz Principios de cirugia. 2015.
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2.1.7. TRATAMIENTO

A pesar del advenimiento de modalidades diagnosticas mas complicadas, no debe
minimizarse la importancia de la intervencion quirdrgica temprana. Una vez que se decide
operar por posible apendicitis aguda, debe prepararse al paciente para la cirugia. Se debe
asegurar la hidratacion adecuada, corregir anormalidades electroliticas y abordar
padecimientos cardiacos, pulmonares y renales preexistentes. Los antibioticos preoperatorios
son utilizados para disminuir las complicaciones infecciosas en la apendicitis. Casi todos los
cirujanos administran de manera sistematica antibidticos a todos los pacientes con sospecha
de apendicitis. Cuando se encuentra apendicitis aguda simple, no tiene ningln beneficio
prolongar la proteccion con antibidticos después de 24 h. Si se identifica apendicitis
perforada o gangrenosa, se contindan los antibidticos hasta que el sujeto no tenga fiebre y la
cuenta de leucocitos sea normal. En infecciones intraabdominales del tubo digestivo de
gravedad leve a moderada, la Surgical Infection Society recomienda el tratamiento con

farmacos antibioticos®.

2.1.8. APENDICECTOMIA ABIERTA

En individuos con sospecha de apendicitis casi todos los cirujanos practican una incision de
McBurney oblicua o Rocky-Davis transversal en el cuadrante inferior derecho en la que se
divide el musculo. La incision debe centrarse en cualquier punto de hipersensibilidad maxima
0 una masa palpable. Cuando se sospecha un absceso es imprescindible una incision colocada
lateralmente para permitir el drenaje retroperitoneal y evitar la contaminacién generalizada
de la cavidad peritoneal. Si existe duda en cuanto al diagnéstico, se recomienda una incision
mas baja en la linea media para permitir un examen mas extenso de la cavidad peritoneal.
Esto es en especial importante en personas de edad avanzada con posible afeccion maligna o

diverticulitis.

8 Ibidem

14



Para localizar el apéndice pueden aplicarse varias técnicas. Debido a que suele ser visible el
ciego dentro de la incision, puede seguirse la convergencia de las tenias hasta la base del
apéndice. Un movimiento de barrido desde afuera hacia la linea media contribuye a llevar la
punta del apéndice al campo quirtrgico. Algunas veces se requiere un desplazamiento
limitado del ciego para favorecer una mejor visualizacién. Una vez que se identifica el
apéndice, se diseca con el corte del mesoapéndice, teniendo cuidado de ligar con seguridad
la arteria apendicular. EI mufién del apéndice puede tratarse mediante ligadura simple o
ligadura e inversion con una sutura en bolsa de tabaco o en Z. En tanto sea viable con claridad
el mufidn y no esté afectada la base del ciego por el proceso inflamatorio, es posible ligar con
seguridad el mufién con un material no absorbible. Con frecuencia se oblitera la mucosa para
evitar que se forme un mucocele. Se irriga la cavidad peritoneal y se cierra la herida por
planos. Cuando se encuentra perforacion o gangrena en adultos, deben dejarse abiertos la piel
y el tejido subcutaneos y permitir que cicatricen por segunda intencion o cerrarse cuatro a
cinco dias mas tarde en un cierre primario tardio. En nifios, que a menudo tienen poca grasa
subcutanea, el cierre primario de la herida no eleva la incidencia de infeccion de la misma.
Cuando no se encuentra apendicitis, es necesario llevar a cabo una basqueda metodica para
el diagndstico alternativo. Deben inspeccionarse primero el ciego y el mesenterio y luego se
examina el intestino delgado en forma retrograda, primero la valvula ileocecal y luego se
extiende cuando menos 30 cm. En mujeres es necesario poner atencion especial a los 6rganos
pélvicos. También debe intentarse examinar el contenido del abdomen alto. Debe enviarse
liquido peritoneal para tincién de Gram y cultivo. Cuando se encuentra liquido purulento es
imprescindible identificar el origen. Si esté indicada una valoracion més amplia de la porcion
mas baja del abdomen, es aceptable extender la incisién hacia la linea media, con seccion de
la vaina anterior y posterior del recto. Si se encuentra afeccion en abdomen alto, se cierra la
incision en el cuadrante inferior derecho y se traza una incision apropiada en la linea media

superior®.

9 Charles Brunicardi F, Andersen DK. Schwartz Principios de cirugia. 2015.
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2.2. ANESTESIA RAQUIDEA

La anestesia raquidea es la anestesia regional lograda blogueando nervios raquideos en el
espacio subaracnoideo. Los anestésicos se depositan en este espacio y actdan sobre las raices

nerviosas sin afectar la sustancia de la médula espinal'°.

2.2.1. BASES ANATOMICAS

La columna vertebral consta de 33 vértebras: 7 cervicales, 12 torécicas, 5 lumbares, 5 sacras
y 4 segmentos coccigeos. Presenta tres curvas, la cervical y lumbar son convexas en direccion
anterior, en tanto que la toracica lo es en direccion posterior. Las curvas de la columna
vertebral, ademas de la fuerza de gravedad, baricidad del anestésico local y posicién del
paciente, influyen en la propagacion del anestésico local en el espacio subaracnoideo. (Anexo
2) Cinco ligamentos mantienen unida la columna vertebral. Los supraespinosos conectan los
vertices de las apdfisis espinosas de la séptima vértebra cervical al sacro. Ligamento
supraespinoso se conoce como ligamento cervical posterior por arriba de la vértebra 7
cervical. Los ligamentos interespinosos relacionan entre si a las apofisis espinosas, en tanto
que el ligamento amarillo hace lo propio con las laminas por arriba y por abajo. Por ultimo,
los ligamentos vertebrales comunes, posterior y anterior, unen los cuerpos vertebrales.
(Anexo 3) Las tres membranas que protegen a la médula espinal son duramadre, aracnoides
y piamadre. El saco dural llega a la segunda vértebra sacra. Aracnoides es la capa media, y
el espacio subdural yace entre duramadre y aracnoides. Esta Gltima también termina en la
segunda vertebra sacra, igual que el saco dural. Piamadre se adhiere a la superficie de la
medula espinal y termina en el filamento terminal, que ayuda a fijar la médula espinal al
sacro. El espacio entre la aracnoides y la piamadre se conoce como subaracnoideo, y los

nervios espinales transcurren en él, igual que el liquido cefalorraquideo®’. (Anexo 4)

10 Collins VJ. Anestesiologia - 3 edicion / 2 tomos. McGraw-Hill Interamericana; 1996.
11 Hadzic A. Tratado de anestesia regional y manejo del dolor agudo. New York, NY: McGraw-Hill Medical;

2006
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2.2.2. LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO

El liquido cefalorraquideo lumbosacro tiene una presion constante de aproximadamente 15
cmH20, pero su volumen varia segun los pacientes, en parte debido a diferencias en el habito
corporal y el peso. Se estima que el volumen explica el 80% de la variabilidad en la altura
méaxima del bloqueo y en la regresion del bloqueo sensitivo y motor. No obstante,
exceptuando el peso corporal es decir menos liquido cefalorraquideo en sujetos con un indice
de masa corporal mayor, el volumen de liquido no se correlaciona con otras medidas

antropomoérficas disponibles clinicamente??,

2.2.3. INDICACIONES QUIRURGICAS DE ANESTESIA RAQUIDEA

La anestesia espinal es Gtil en cirugia cuando se toman en cuenta los siguientes parametros:
Adecuada seleccidn del paciente y la edad, teniendo como un limite arbitrario pero prudente,
hasta los 40 afios, lo que nos asegura estadisticamente una mejor tolerancia a una posible
isquemia miocardica. Otro pardmetro de importancia es el estado fisico del paciente, con
especial interés en la capacidad funcional respiratoria, debido a que los pacientes con
limitantes por enfermedades pulmonares cronicas restrictivas, que repercuten disminuyendo
las reservas respiratorias, no deben ser considerados como buenos candidatos, sobre todo
para la anestesia espinal alta alcanzando niveles hasta la cuarta vertebra toracica, la cual
deberia ser reservada a pacientes con Optimas condiciones de funcionamiento
cardiorrespiratorio. Por Gltimo, hay que considerar el factor psicoldgico, ya que, si dicha
esfera se encuentra alterada, se puede tener una escasa o nula colaboracién del paciente que
repercutird en el éxito del procedimiento. EI grupo de intervenciones quirurgicas que pueden
realizarse en forma satisfactoria con anestesia espinal, si el paciente relne las caracteristicas
antes descritas, son las siguientes: a) procedimientos ortopédicos de las extremidades

inferiores, incluyendo cadera, b) operaciones rectales, incluyendo resecciones
abdominoperineales, ¢) operaciones pelvicas y abdominales, d) procedimientos obstétricos,

incluyendo cesareas

2 Gropper MA, Miller RD, Cohen NH, Eriksson LI, Fleisher LA, Leslie K, et al. Miller, anestesia. 2021.
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e) operaciones del tracto genitourinario, incluso resecciones transuretrales y, operaciones de
la vejiga, f) cirugia vascular de pelvis y extremidades inferiores, g) cirugia pediatrica, h) y
manejo del dolor oncoldgico o no oncoldgico. Un grupo de pacientes son sometidos a una
seleccion mas rigurosa, con un estado fisico 6ptimo, para la aplicacién de la anestesia espinal
alta en las siguientes intervenciones quirdrgicas: cirugia de higado, vias biliares y pancreas,

estdbmago y bazo, cirugia renal'?,

2.2.4. CONTRAINDICACIONES DE LA ANESTESIA
RAQUIDEA

La presencia de contraindicaciones permite sopesar las ventajas de la anestesia espinal y es
imperativo investigar la posibilidad de que existan aquellas antes de que emplear la técnica.
Por lo anterior, es de suma importancia discutir la posibilidad de esta técnica anestésica en
especial con el paciente, algunas contraindicaciones pueden considerarse como relativas y
otras como absolutas. Las contraindicaciones absolutas son raras: rechazo por parte del
paciente, hemorragia severa, cuadros de hipovolemia, hipertension endocraneana,
coagulopatias, infeccidén sistémica o localizada en el area de insercion de la aguja,
enfermedades del sistema nervioso central. Las relativas incluyen: hipersensibilidad al
farmaco anestésico, enfermedades del sistema cardiovascular situacion en que la aplicacion
debe limitarse a bloqueo espinal bajo, asi como pacientes con dolor cronico de espalda,
cefalea crénica, artritis y espondilitis, e inexperiencia con la técnica. Habré que tener siempre
en mente que quizd deberan considerarse como una contraindicacion a las técnicas de
blogqueo enfermedades neuroldgicas preexistentes, sobre todo aquellas que remiten y se
exacerban, ya que la coincidencia de una alteracion sensitiva 0 motora por la enfermedad

neuroldgica puede atribuirse a una mala técnica durante el proceso anestésico.

13 Aldrete J. Textos de anestesia tedrico-practica. México: Editorial EI Manual Moderno; 2004,
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2.25. TECNICA

Miller ha descrito cuatro palabras que inician con la letra “P”, que son el equivalente de los
cuatro pasos que habrad de seguirse para lograr un bloqueo subaracnoideo exitoso:
preparacion, posicion, proyeccion y puncion.

Preparacion: Debera contarse siempre con el equipo y farmacos necesarios para la realizacion
del blogueo como para las posibles contingencias que pudieran ocurrir durante o después de
aplicado éste. La eleccion del tipo de medicamentos para aplicar al espacio subaracnoideo
dependera de las necesidades de duracion de la cirugia, altura del bloqueo, analgesia residual
posoperatoria, experiencias previas con el farmaco y la necesidad de manejar al paciente en
los programas de cirugia ambulatoria. Otro factor a considerar sera la eleccion de la aguja
empleada, ya que existen agujas con diferentes puntas, algunas que cortan la duramadre y
otras que separan las fibras que la componen.

Posicion: El paciente podra estar en una de las varias posiciones existentes. La posicién de
sentado y decubito lateral son las mas usadas para este procedimiento. Las posiciones de
decubito lateral izquierdo y derecho son consideradas como las mas cémodas para el
paciente, y donde es posible alcanzar una apertura maxima de los espacios intervertebrales
sin la ayuda de un asistente y la cooperacién tnica del enfermo, incluso podra realizarse el
blogueo subaracnoideo con cierto grado de sedacion.

Proyeccién y puncion: Debe considerarse la realizacion de esta técnica como un
procedimiento aséptico. Se debe realizar el lavado quirdrgico de manos, asi como colocacion
de bata y guantes estériles, y preparara el campo con gasas estériles y soluciones antisépticas.
El espacio intervertebral lumbar debera localizarse con una aguja de calibre 30, se infiltra la
piel con una pequefia cantidad de solucion anestésica local, formando un pequefio habén
dérmico. La aguja espinal puede ser de calibre 22 o menor, puede tener marcas sobre el eje
de la misma, asi como para identificarla posicion del bisel y puede ser de bisel largo o corto,
siendo este ultimo el mas recomendado por disminuir la posibilidad de dafio importante al
tejido neural. El eje de la aguja espinal se coloca entre los dedos indice y medio; cuando se
introduce la aguja, se sostiene el eje de ésta con una mano, apoyandose los dedos de la otra

mano sobre la espalda del paciente.
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La aguja espinal se introduce ahora con suavidad a través del conductor o sin él, y conforme
avanza se percibe a través de su eje, la sensacién de las estructuras que va atravesando; esto
se debe a las variaciones en la resistencia de las estructuras anatomicas que atraviesa. La
aguja primero percibe el ligamento interespinoso, posteriormente el ligamento amarillo,
seguido de una pérdida de la resistencia, lo que indica que ha pasado a través de éste, y cruza
el espacio epidural, el cual se siente como un tejido areolar flojo, que contiene el plexo venoso
epidural, la resistencia aumenta con rapidez y luego disminuye, lo cual indica que se atraveso
la duramadre y se alcanz el espacio subaracnoideo. En este tiempo, el estilete es retirado y
el liquido cefalorraquideo debe fluir a través de la aguja, se coloca la jeringa con la solucion
anestésica elegida; esta dosis terapéutica se calcula para la inyeccion de preferencia en el

segundo espacio lumbar4,

2.2.6. MECANISMO DE ACCION

La union del anestésico local al tejido nervioso altera la transmision nerviosa, lo que produce
un bloqueo neural. Para la anestesia raquidea los sitios de unién diana estan localizados en la
médula espinal en aquellas porciones superficiales y profundas y en las raices nerviosas
espinales en los espacios subaracnoideo y epidural. Las raices nerviosas espinales y los
ganglios de las raices dorsales se consideran los lugares mas importantes de accion. Los
nervios en el espacio subaracnoideo son muy accesibles y facilmente anestesiados, incluso
con dosis pequefias de anestésico local, en comparacion con los nervios extradurales, que a
menudo estan cubiertos por duramadre. La velocidad del bloqueo neural depende del tamafio,
el &rea de superficie y el grado de mielinizacion de las fibras nerviosas expuestas al anestésico
local. Estudios anatomicos demuestran que las raices posteriores S1 y L5 son las mayores v,
por tanto, las mas resistentes al bloqueo durante la anestesia epidural.

Los nervios mas pequefios son mas sensibles a los efectos de los anestésicos locales por su
relativamente alta tasa de area de superficie de membrana respecto al volumen de unidades

de axon.

14 Aldrete J. Textos de anestesia tedrico-practica. México: Editorial EI Manual Moderno; 2004,
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Por ejemplo, las fibras simpaticas preganglionares pequefias fibras B, 1-3um, minimamente
mielinizadas son mas sensibles al blogueo con anestésicos locales. Entre los nervios
sensitivos, las fibras C de 0,3-1 um, no mielinizadas, que conducen la sensacion del frio, se
bloguean mas facilmente o mas precozmente que las fibras A-6 de 1-4 um, mielinizadas, las
cuales conducen la sensibilidad a pinchazos. Las fibras A-f de 5-12 um, mielinizadas, que
conducen la sensacion del tacto, son las Gltimas en ser afectadas entre las fibras sensitivas.
Las fibras motoras A-a de 12-20um, mielinizadas son mas resistentes que cualquiera de las
fibras sensitivas. La regresion del bloqueo se produce en orden inverso: la funcién motora,
seguida en primer lugar por el tacto, posteriormente los pinchazos, y finalmente la sensacion
de frio. Otra manifestacion de sensibilidad relativa o susceptibilidad a los efectos de los
anestésicos locales son las diferencias observadas en la altura méxima del bloqueo de acuerdo
con cada modalidad sensitiva, lo que se denomina bloqueo sensitivo diferencial. Por ejemplo,
el nivel de anestesia de la sensacion del frio también un nivel aproximado de bloqueo
simpatico es mas cefalico y se encuentra en promedio uno o dos niveles espinales mas alto
que el nivel de la anestesia a los pinchazos, el cual, a su vez, se encuentra uno o dos segmentos

mas elevado que el nivel de la anestesia al tacto®®.

2.3. EISIOLOGIA DEL DOLOR POSTOPERATORIO

El dolor se considera una respuesta neurofisiolégica muy compleja, que se diferencia
notablemente de cualquier otra experiencia sensorial. Se entiende como la percepcion de la
nocicepcion, y se define como la actividad producida en el sistema nervioso por efecto de
estimulos que real o potencialmente lesionan los tejidos'®. La Sociedad Americana de
Anestesiologia lo define como el dolor que esta presente en el paciente quirurgico debido a
la enfermedad, el procedimiento quirtrgico y sus complicaciones o una combinacion de

ambos.

15 Gropper MA, Miller RD, Cohen NH, Eriksson LI, Fleisher LA, Leslie K, et al. Miller, anestesia. 2021
16 de Villa EDC. Anestesiologia clinica. 2006.
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La International Association for the Study of Pain afiade que se trata de una experiencia
sensitiva y emocional desagradable, asociada a una lesion tisular real o potencial. Ambas
definiciones se complementan, pero desde un punto de vista clinico lo mas importante es
saber que es un dolor agudo, predecible, de inicio reciente, duracién limitada y que aparece
como consecuencia de la estimulacion nociceptiva de los distintos tejidos y drganos,
resultante de la agresion directa o indirecta producida por la cirugial’. La intensidad del dolor
posoperatorio de la herida quirdrgica sera tanto més grande cuanto mayor sea la lesion
quirargica de los tejidos y, por lo tanto, cuanto mas se estimulen los receptores del dolor.

2.3.1. NOCICEPCION

El dolor posoperatorio se relaciona con la lesion o dafio tisular, con o sin un compromiso
visceral, que por lo general mejora cada dia y suele ser transitorio hasta la cicatrizacion. Entre
el sitio del dafio y la zona de percepcion existe una serie de eventos electroquimicos que se
conocen como nocicepcion, esto comprende los diferentes mecanismos para la percepcion e
integracion cerebral, que incluyen: la transduccién, la transmisién, la modulacion y la

percepcion.

2.3.1.1. TRANSDUCCION

Este concepto se refiere al proceso por el cual un estimulo doloroso se transforma, en los
receptores de sefial eléctrica, en respuesta quimica y es transmitido desde las terminaciones
nerviosas hasta la médula espinal. El cuerpo de las primeras neuronas esta situado en los
ganglios dorsales de las raices nerviosas a la sinapsis de la segunda neurona, localizadas en
la asta posterior de la médula, a nivel de las laminas de Rexed I, Il y V principalmente,

ubicadas en la sustancia gris de la médula espinal.

17 |_opez Alvarez S, Gutiérrez AL, Lima AV. Claves para optimizar el tratamiento del dolor agudo

posoperatorio domiciliario en cirugia ambulatoria. 2017.
22



Las fibras implicadas son de dos tipos:

Fibras A- delta: estan mielinizadas, son gruesas y conducen de forma rapida los estimulos en
alrededor de 10 a 40 m/seg; son responsables de la transmision del dolor punzante, bien
localizado. Terminan, sobre todo, en las laminas I, Il y V, aunque todas se encuentran
involucradas. Fibras C: no mielinizadas, delgadas y conducen de forma mas lenta los
estimulos < 2 m/seg; son responsables del dolor mas sordo y mal localizado. La terminacion
nerviosa realiza las sinapsis en la l[amina I, I, 11l y V. La sefial del estimulo doloroso se
amplifica o atenta mediante la liberacion de mediadores inflamatorios, locales y a nivel de
la médula espinal. El propio tejido dafiado produce sustancias como bradiquininas,
prostaglandinas, citoquinas, catecolaminas, glutamato, aspartato, sustancia P, leucotrienos,
acetilcolina, histamina, potasio e hidrdgeno, que sensibilizan las fibras A—y C, disminuyendo

el umbral del estimulo doloroso.

2.3.1.2. TRANSMISION

Este concepto se refiere a la propagacion del impulso doloroso desde la periferia, médula
espinal, hasta el cerebro; dichos impulsos llegan a neuronas de primer orden situadas en los
ganglios dorsales de las raices y se propagan a nivel medular, donde se realiza a traves de las
neuronas de segundo orden integradas en los tractos nerviosos espinotalamicos,
espinorreticular y espinomesencefélico, principalmente. Estas neuronas cruzan la médula y
ascienden, casi siempre, desde el talamo al nucleo ventrolateral. Alli, las neuronas de tercer
orden envian los axones a un amplio abanico de zonas cerebrales, no existiendo un dnico
centro del dolor; de este modo la informacion llega desde la porcion lateral de talamo a la

corteza somatosensorial, o desde la porcién medial al tAlamo al sistema limbico, etc.

2.3.1.3. MODULACION

Al igual que ocurria a nivel del estimulo local, en el asta posterior de la médula espinal, existe
una atenuacion o amplificacion de la sefial dolorosa, por dos mecanismos de excitabilidad e
inhibicion.

23



Las neuronas liberan neurotransmisores excitadores que acentuan el dolor, liberan sustancia
P, glutamato, calcitonina, neurocinina A, o sustancias que lo disminuyen al bloguearla
liberacion de los antedichos neurotransmisores tales como los opioides enddgenos,
noradrenalina, serotonina,acido aminobutirico, y glicina. Estas sustancias inhibitorias son
liberadas desde las terminaciones nerviosas provenientes de areas supraespinales es decir el
talamo, hipotalamo,sustancia gris periacueductal, locus ceruleus y sustancia nigra. El impulso
doloroso que viajapor las fibras A-delta y C, al llegar a la médula espinal estimula los
receptores excitatorios, N—metil de aspartato, neuroquininas I, 11 y los canales de calcio en
presencia de proteina Gy fosfocitoquinas, que provocan la liberacion de los prooncogenes
C—fos y C—jun y despuésinducen la produccién de adenocina, prostanoides, 6xido nitrico, lo

cual provoca hiperalgesia.

2.3.1.4. PERCEPCION

La percepcion es el efecto que produce el dolor a nivel cerebral y sus efectos psicoldgicos
tanto somatosensorial Il como sistemalimbico. La percepciéon e integracion del dolor

dependen de factores personales, siendo esta experiencia Unica para cada paciente®®.

2.4. ANALGESIAPOSTOPERATORIA

El control del dolor postoperatorio debe de estar vinculado en primera instancia a brindar una
mejor calidad de atencion hospitalaria lo que implica un adecuado tratamiento. Es importante
destacar que dicho tratamiento debe ser precoz y eficaz, debiendo mantenerse los dias que
sean necesarios, de acuerdo al tipo de cirugia y al umbral doloroso de cada paciente. La
analgesia perioperatoria pretende evitar la sensibilizacion central y periférica, asi como la

amplificacion del mensaje nociceptivo producido por la agresién quirtrgica.

18 Aldrete J. Textos de anestesia tedrico-practica. México: Editorial El Manual Moderno; 2004
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La analgesia postoperatoria debe realizarse en todos los periodos: a) Postoperatorio
inmediato en primeras 24 horas, b) Postoperatorio mediato 24-72 horas, y ¢) Postoperatorio

tardio mayor de 72 horas'®

2.5. KETOROLACO

El ketorolaco es un farmaco antiinflamatorio no esteroideo que pertenece a la familia de los
acidos arilacéticos y que se utiliza principalmente por sus potentes propiedades analgésicas
para aliviar el dolor de moderado a severo en diversas situaciones clinicas. A diferencia de
otros antiinflamatorios no esteroideo, el ketorolaco tiene efectos antiinflamatorios y
antipiréticos limitados, pero su accion analgésica es comparable a la de los opioides, lo que lo
convierte en una opcion efectiva para el control del dolor sin los efectos secundarios y el

riesgo de dependencia asociados con los opioides.

2.5.1. MECANISMO DE ACCION

El mecanismo de accién del ketorolaco se basa en la inhibicion de las enzimas
ciclooxigenasa-1 (COX-1) y ciclooxigenasa-2 (COX-2), responsables de la sintesis de
prostaglandinas a partir del acido araquidonico.

Las prostaglandinas son mediadores quimicos que desempefian un papel clave en la
sensibilizacion de los nociceptores periféricos y la transmision del dolor. Al bloquear la
produccion de prostaglandinas, el ketorolaco reduce la sensibilidad al dolor y proporciona

alivio analgésico?.

19 de Mejia NG. Analgesia multimodal postoperatoria [Internet]. Gob.ec. 2005 [citado el 29 de agosto de 2023].
Disponible en: https://www.salud.gob.ec/wp-content/uploads/2019/05/Analgesia-multimodal-
ni%C3%B1os.pdf

20 Qué es ketorolaco. Diccionario médico Clinica U. Navarra [Internet]. https://www.cun.es. [citado el 29 de

agosto de 2023]. Disponible en: https://www.cun.es/diccionario-medico/terminos/ketorolaco
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2.5.2. DOSIS

La dosis de ketorolaco deberé ajustarse de acuerdo con la severidad del dolor y la respuesta
del paciente procurando administrar la dosis minima eficaz. La dosis inicial recomendada de
ketorolaco por via im o iv es de 10 mg seguidos de dosis de 10-30 mg cada 4 a 6h, segun las
necesidades para controlar el dolor. En casos de dolor intenso o muy intenso la dosis inicial
recomendada es de 30 mg de ketorolaco. La dosis maxima diaria recomendada es de 90 mg

para adultos no ancianos y de 60 mg en ancianos.

2.5.3. INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

Indicaciones: Tratamiento a corto plazo del dolor moderado o severo en postoperatorio y
tratamiento del dolor causado por el célico nefritico.

Contraindicaciones: pacientes con Ulcera péptica, antecedentes de hemorragia, Ulcera o
perforacion gastrointestinal, hipersensibilidad al ketorolaco u otros antiinflamatorios no
esteroideos, pacientes que hayan experimentado crisis de asma, rinitis aguda, urticaria, edema
angioneurdtico u otras reacciones de tipo alérgico tras haber utilizado sustancias de accion,
pacientes con insuficiencia cardiaca grave, pacientes con insuficiencia renal moderada a
severa, pacientes con diatesis hemorragica y trastornos de la coagulacion, pacientes con

hemorragia cerebral.

2.5.4. PROPIEDADES FARMACODINAMICAS

Es un antiinflamatorio no esteroideo con propiedades analgésicas, antiinflamatorias y
antipiréticas. Su mecanismo de accion es la inhibicion de la actividad de la ciclooxigenasa y
por tanto de la sintesis de las prostaglandinas. A pesar de poseer actividad antipirética y
antiinflamatoria, a las dosis analgésicas el efecto antiinflamatorio del ketorolaco es menor
que el de otros anitiinflamatorios no esteroideos. Ketorolaco es un mezcla racémica de los

enantiomeros (-)S y (+)R, siendo la forma S la que posee actividad analgésica.
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2.5.5. PROPIEDADES FARMACOCINETICAS

Su efecto analgésico aparece en la primera media hora de su administracion intramuscular,
alcanza su grado maximo a las 1-2 horas y se mantiene durante 4-6 horas. La maxima
concentracion plasmatica de 2,2 pg/ml, tras su administracion intramuscular, aparece a los
50 minutos después de una dosificacion Unica de 30 mg y a los 5,4 minutos después de su
administracion intravenosa 2,4 pug/ml.

El ketorolaco se une en mas de un 99% a las proteinas plasméticas con un volumen de
distribucion medio de 0,15 I/kg tras una administracion i.v. e i.m. de una dosis de 10 mg a
voluntarios jovenes sanos. La union a proteinas plasmaticas es independiente de la
concentracion No se espera que el ketorolaco desplace de forma significativa la union de
otros medicamentos a proteinas ya que se trata de un farmaco muy potente que se encuentra
en el plasma en bajas concentraciones. Practicamente todo lo que circula en el plasma esta
en forma de ketorolaco (96%) o de p-hidroxiketorolaco de forma farmacologicamente
inactiva. El ketorolaco se metaboliza principalmente en el higado. La ruta metabdlica
principal del ketorolaco en humanos es la conjugacion del &cido glucurdnico. La p-
hidroxilacién es una ruta adicional menor. Se metaboliza principalmente en el higado. La ruta
metabdlica principal del ketorolaco en humanos es la conjugacion del acido glucuronico. La
p-hidroxilacion es una ruta adicional menor. El ketorolaco y sus metabolitos se eliminan
principalmente por via renal. Alrededor del 92 % de la dosis se elimina en la orina
aproximadamente un 40% como metabolitos y un 60% del ketorolaco permanece inalterado
y el resto aproximadamente el 6% se elimina en heces. La semivida del farmaco es de

aproximadamente 5 horas en adultos y de 7 horas en el anciano.
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2.5.6. EFECTOS ADVERSOS

En general, los efectos adversos se pueden reducir si se utilizan las dosis efectivas mas bajas
y durante el periodo de tiempo mas corto posible para el control de los sintomas. Dentro de
los efectos adversos que puede ocasionar el uso de ketorolaco encontramos: 1) Nauseas, 2)
broncoespasmo, 3) rash, 4) hipotension, 5) edema laringeo, 6) Sangrado, Glcera y perforacion
gastrointestinal, 7) elevacidn de los niveles plasmaticos de nitrégeno ureico y de creatinina,

8) retencion hidrica y edema, y 9) elevaciones significativas de la 7 de 15 SGOT y SGPT?,

21 de Medicamentos y Productos Sanitarios AE: CIMA : FICHA TECNICA KETOROLACO TROMETAMOL
ACCORD 30 MG/ML SOLUCION INYECTABLE EFG [Internet]. Aemps.es. [citado el 29 de agosto de 2023].
Disponible en: https://cima.aemps.es/cima/dochtml/ft/70098/FT_70098.html
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I1l.  OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DEFINICION
DIMENSIONES INDICADORES
DESCRIPTIVA CONCEPTUAL OPERACIONAL
EVALUACION DE LOS El ketorolaco pertenece alos | Efectos farmacoldgicos a Clasificacion -Escala de la intensidad
EFECTOS antiinflamatorios no | partir de la utilizacion del deldolor deldolor
) esteroideo con propiedades | Ketorolaco como analgésico postoperatorio
FARMACOLOGICOS DEL | o1 occicas, postoperatorio,comprobando inmediato -Escala analoga EVA
CLORHIDRATO DE antiinflamatorias y la capacidaddel Ketorolaco Nivel de
Ak en la inhibicion del dolor - i i
TROMETAMINA antipiréticas., su analgesia Frecuencia cardiaca

(KETOROLACO) EN LA
ANALGESIA POST
OPERATORIA.

mecanismo de accidn sebasa
en bloquear la produccion

de
prostaglandinas  lo  cual
reduce la sensibilidad aldolor
y proporciona alivio
analgésico.

causado por la ruptura de
tejidos abdominales en la
apendicectomia

postoperatoria

Signos vitales
ensala de
recuperacion.

Efectos adversos

- Frecuencia respiratoria
- Presion arterial
- Saturacion de oxigeno

- Nauseas

- Broncoespasmo
- Rash

- Hipotensién

- Edema laringeo

EN CIRUGIAS DE

APENDICECTOMIA BAJO
ANESTESIA

RAQUIDEA, ASA 1 Y II.

La apendicetomia es la
técnica quirdrgica utilizada
para la extraccion del
apéndice, algunos de estos
procedimientos se realizan
por medio de anestesia
raquidea inyectando
anestésico local en el espacio
subaracnoideo para producir
un  bloqueo

reversible sensorial y motor.

Pacientes con riesgo
anestésico ASA I y Il que
son intervenidos por
diagnostico de apendicitis
aguda cuya cirugia ha sido
realizada bajo anestesia
raquidea con proposito de
disminuir riesgos que
conllevan la técnica de
anestesia general.

Procedimien
toquirdrgico

Riesgo anestésico

-Tiempo quirurgico

-Clasificacion ASA
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IV. DISENO METODOLOGICO

4.1. TIPO DE ESTUDIO

El estudio fue realizado de tipo descriptivo y transversal.

4.1.1. DESCRIPTIVO

Es el tipo de estudio en el que se describe con la mayor precision posible ya que la
informacidén es recolectada sin cambiar el entorno. Un estudio descriptivo puede ofrecer
informacion acerca del estado de salud comun, comportamiento, actitudes u otras

caracteristicas de un grupo en particular.

4.1.2. TRANSVERSAL
El tipo de estudio es transversal ya que tiene como funcion recoger datos en una poblacion
en un momento puntual del tiempo, debido a esto se realizo el estudio durante un periodo de

tiempo determinado del mes de octubre de 2023.

4.2. POBLACION Y MUESTRA

4.2.1. POBLACION
La poblacién se conformé de pacientes de 20 a 40 afios ASA | y Il programados para cirugia

de apendicetomia en el Hospital nacional Zacamil Juan José Fernandez.
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4.2.2. MUESTRA

La muestra esta conformada por una poblacion de 20 pacientes elegidos de forma directa, los
cuales fueron pacientes con diagnostico de apendicitis aguda, ASA | Y Il que fueron
intervenidos en el Hospital Nacional Zacamil, dichos pacientes contaron con los criterios de

inclusién que seran mencionados posteriormente

4.2.3. TIPO DE MUESTREO

Se utiliz6 el muestreo no probabilistico, ya que es una técnica de muestreo en la cual el
investigador selecciono muestras basadas en un juicio subjetivo; a su vez se utilizo el muestreo

intencional ya que se eligio solo a aquellos que son los adecuados para participaren un estudio

de investigacion.

4.3. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

4.3.1. CRITERIOS DE INCLUSION

1. Pacientes programados para cirugia de apendicetomia
2. Pacientes adultos entre las edades de 20 a 40 afios

3. Paciente clasificado como ASA | y II.

4.3.2. CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Pacientes ASA 1L, IV, Vy VI
2. Pacientes intervenidos de emergencia.

3. Pacientes con plan de anestesia general.
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4.4. METODOL OGIA, TECNICA E INSTRUMENTOS

4.4.1. METODOLOGIA

Se llevo a cabo por medio del método cientifico, inductivo por medio de una serie de pasos y
procedimientos que nos permitio realizar la investigacion; la investigacion se desarrollé para la
evaluacion de los efectos farmacoldgicos del clorhidrato de trometamina (ketorolaco)en la
analgesia post operatoria en cirugias de apendicetomia bajo anestesia raquidea en pacientes
ASA 1y Il entre las edades de 20 a 40 afos, intervenidos en el Hospital Nacional Zacamil Juan

José Fernandez.

4.4.2. TECNICA

La técnica aplicada para el desarrollo de la investigacién fue la observacién directa pues con esto

se obtuvo informacidn veridica del objeto de estudio.

4.4.3. INSTRUMENTO

Para recolectar la informacion necesaria para la investigacion se utilizé una guia de observacion
como medio para registrar los datos, se tomaron en cuenta los datos generales de los pacientes

y datos de estudio para poder contar con los pacientes viables para la realizacion del estudio.

4.5. PROCEDIMIENTO DEL PROYECTO DE INVESTIGACION

Como primer paso se hizo seleccion de manera intencional una muestra de 20 pacientes que
contaron con los criterios requeridos para seleccion de estudio. Se reviso la programacion de
cirugias por apendicetomia donde posteriormente se hizo una revision del expediente clinico
donde se verifico: evaluacion preanestésica, edad, clasificacion ASA, examenes de

laboratorio, antecedentes quirdrgicos, y consentimiento informado para la intervencion.
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En el segundo paso se preparo toda la monitorizacion requerida para el paciente; tensiometro,
saturometro de oxigeno, electrocardiograma, el buen funcionamiento de la méaquina de
anestesia y capnografo, para evitar una reabsorcion de CO2, con el equipo de anestesia

raquidea.

El tercer y ultimo paso consto de la aplicacion de clorhidrato de trometamina (ketorolaco) al
finalizar el procedimiento quirdrgico, posteriormente se llevd al paciente a sala de
recuperacion y se determind el nivel del dolor postoperatorio por medio de la escala analoga
EVA, de manera simultanea se realiz6 la medicion de signos vitales no invasivos, asi comola

verificacion de posibles efectos adversos causados por la aplicacion de ketorolaco.

4.6. PLAN DE RECOLECCION, PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

4.6.1. RECOLECCION DE DATOS

La técnica utilizada para la recoleccién de datos es un cuestionario, conformado por
preguntas elaboradas con los indicadores de medicién de las variables, asi como con la ayuda
del expediente clinico del paciente; la estructuracion de las preguntas fueron de forma clara

y sencilla.

El método empleado para la recoleccion de datos es inductivo, ya que nos permitio realizar

el analisis de datos particulares para obtener conclusiones generales en nuestro estudio.

4.6.2. PROCESAMIENTO DE DATOS

Los resultados que se obtuvieron fueron detallados en tablas y graficas de barra que nos
permitieron comparar las categorias de los datos, mostrando tendencia o cambios a lo largo
del tiempo que se ha establecido, estos a su vez fueron analizados con la finalidad de responder

a los objetivos que nos planteamos en la investigacion.
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Se utilizé la siguiente férmula de célculo de frecuencia relativa:
Fr%=n/ N x 100

Donde:
Fr 9%: Frecuencia Relativa
n: Numero de casos ~

N: Total de la Muestra

4.6.3. ANALISIS DE DATOS

Con la informacién recolectada para el estudio se inicio la organizacion y analisis de datos
obtenidos de la muestra representativa con el fin de alcanzar los objetivos que han sido
planteados en la investigacion. Los resultados obtenidos fueron presentados en una serie de

tablas de frecuencia, porcentaje y presentacion grafica con su respectivo analisis.
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44
V. Analisis e interpretacion de los resultados

CUADRO #1: Edad de los pacientes en los cuales fueron evaluados los efectos farmacoldgicos

del Ketorolaco en la analgesia post operatoria.

TABLA #1 Edad.

EDAD F. F. %
20-25 10 50%
25.1-30 3 15%
30.1-35 3 15%

35.1-40 4 20
)y 20 100%

Grafica #1

50%
15%

ANALISIS CUADRO #1: Este grafico representa las edades de la poblacion que fueron
intervenidas a cirugias de apendicectomia, las edades con mayor indice de poblacion estan entre
los rangos de edades de 20 a 25 afios siendo 10 pacientes los intervenidos siendo el 50% del
100% de toda la poblacion, teniendo para el caso del rango de edades de 35 a 40 afios el segundo
valor mas alto, resultando 4 pacientes intervenidos lo que da un porcentaje del 20%.
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Cuadro #2: Sexo de los pacientes entrevistados sometidos a cirugia de apendicectomia.

Tabla #2 Sexo.

Sexo F. F. %

Femenino 6 30%

Masculino 14 70%

)y 20 100%
Grafica #2

30%

70%

ANALISIS:

Este grafico representa el sexo de la poblacién que fueron intervenidas a cirugias de

apendicetomia, donde el sexo masculino representa la mayoria de intervencion con un 70% y un
30% para el sexo femenino.
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Cuadro #3 Peso en kilogramos de todos los pacientes sometidos a cirugia de apendicectomia.

Tabla #3 : peso en kilogramos.

Peso en kg F F%
60-65 4 20
65.1-70 4 20
70.1-75 5 25
75.1-80 3 15
81.5-90 4 20
) 20 100%
GRAFICA #3
15%
20%
25%
ANALISIS:

Este grafico representa el peso de cada paciente que fue intervenido en cirugia de apendicetomia
donde el rango de peso va desde los 60 kilogramos hasta los 90 kilogramos, siendo el peso mas

predominante los pacientes de 70 a 90 kilogramos.
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Cuadro #4 Medicion del dolor por medio de la Escala del dolor EVA

Pregunta realizada: En la escala del 1 al 10, siendo 1 sin dolor y 10 dolor insoportable,

¢ Como califica su dolor en este momento?

Tabla#4 Medicion del dolor.

Escala EVA F F%
1 3 15%
2 5 25%
3 4 20%
4 1 5%
) 1 5%
7 1 9%
8 2 10%
9 2 10%
10 1 5%
X 20 100%
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ANALISIS:

Gréfico donde se representa nivel de dolor con valor de 1 a 10 de cada paciente que fue
intervenido en cirugia de apendicetomia donde los mayores rangos se encuentran representados
entre 1 y 4, obteniendo la cantidad de 13 pacientes dentro de este rango, a los cuales se les fue

bloqueado el dolor con el analgésico sometido a evaluacion.
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Cuadro 5: Frecuencia cardiaca presentada en el posoperatorio y censada con monitor de signos

vitales a los pacientes sometidos a cirugia de apendicetomia en sala de recuperacion.

Tabla #5 Frecuencia cardiaca de los pacientes.

FRECUENCIA CARDIACA F. F. %
Bradicardia 3 15
Frecuencia cardiaca normal 10 50
Taquicardia 7 35
X 20 100%
Columnal
15%

35%

50%

H Bradicardia HFrecuencia N. Bk taquicardia

ANALISIS:

Grafico que representa la primera frecuencia cardiaca obtenida por los pacientes que fueron
intervenidos en cirugia de apendicetomia luego de ser intervenidos, teniendo como resultado un
50% de la poblacion con una frecuencia cardiaca normal, un 35% taquicardias y un 15%

bradicardia respectivamente.
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Cuadro #6 frecuencia respiratoria de los pacientes en sala de recuperacién sometidos cirugia.

Tabla # 6: frecuencia respiratoria de los pacientes.

FRECUENCIA RESPIRATORIA F. F. %
Bradipnea 4 20%
Eupnea 15 75%
Taquipnea. 1 5%
z 20 100%

frecuencia respiratoria

ANALISIS:

Gréfico que representa la primera frecuencia respiratoria presentada en el postoperatorio de la
poblacion que fue intervenida en cirugia de apendicetomia. Donde 16 pacientes de la poblacion

total presentaron una frecuencia respiratoria normal (Eupnea), 4 pacientes presentaron bradipnea

y 1 presento taquipnea.
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Cuadro #7: ¢ Cudl es la primera presion arterial presentada en el postoperatorio?

Tabla #7 Presion arterial de los pacientes.

PRESION ARTERIAL F. F. %
Hipertension 7 35%
Hipotension. 4 20%
Normal 9 45%
X 20 100%
Grafico# 7
PRESION ARTERIAL
Hipertension
Normal 35%
45%
Hipotensidn.
ANALISIS:

Gréfico que representa el primer valor de presion arterial obtenido en el postoperatorio por
pacientes que fueron intervenidos en cirugia de apendicetomia. Donde con mayor incidencia un
45% de los pacientes presentdé una presion arterial con valor normal, un 35% present6

hipertensidn y con menor rango un 20% de la poblacion presentd hipotension.
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Cuadro #8: ;Cudl es la primera saturacion de oxigeno presentada en el postoperatorio?

Tabla #8 Saturacion de oxigeno de los pacientes.

SATURACION DE F. F. %
OXIGENO
85% - 90% 3 15%
90% - 95% 14 70%
95% - 100% 3 15%
p) 20 100%
Grafica #8

SATURACION DE OXIGENO

15% 15%

ANALISIS:

Gréafico que representa el primer valor de saturacién de oxigeno presentada por la poblacién
intervenida en cirugia de apendicetomia en el postoperatorio. Donde la mayoria de la poblacion
con un 70% presentd una saturacion entre el 90% y 95%, un 15% present6 valor de 95% al 100%
y un 15% presentd una saturacion de 85% al 90% respectivamente.
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Cuadro #9: Efectos adversos que presentaron los pacientes al finalizar la cirugia.

Tabla #9: Efectos adversos

EFECTOS ADVERSOS F F. %
Nauseas 5 25%
Broncoespasmo 0 0%
Rash 0 0%
Hipotension 0 0%
Edema laringeo 0 0%
Ninguno 15 75%

X 20 100%

Grafico #9

-

Broncoespasmo 0 (0%)
Rash 0 (0%)
Hipotensian 0 (0%)
Edema laringeo 0 (0%)

0 5 10 15

ANALISIS:

Gréfico que representa la incidencia de efectos adversos obtenidos en pacientes que fueron
intervenidos en cirugia de apendicetomia. Donde 15 pacientes representados por un 75% no
presentaron ningun efecto adverso y 5 pacientes representados con un 25% presentaron nauseas
en el postoperatorio siendo este el Unico efecto no deseado que fue identificado en el

posoperatorio 5 minutos después del inicio de la administracién del Clorhidrato de Trometamina.
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Cuadro #10: ¢ Cuél fue el tiempo quirargico?

Tabla#10: Tiempo quirdrgico de cada intervencidn de apendicetomia

TIEMPO QUIRURGICO F. F. %
1h 2 10%
1h 04min 1 5%
1h 10min 1 5%
1h 15min 2 10%
1h 20min 1 5%
1h 22min 1 5%
1h 27min 1 5%
1h 30min 1 5%
1h 34min 1 5%
1h 38min 1 5%
1h 42min 1 5%
1h 43min 1 5%
1h 47min 1 5%
1h 55min 1 5%
1h 57min 1 5%
52min 1 5%
54min 1 5%
55min 1 5%

X 20 100%
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Grafico #10
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ANALISIS:
Gréfico que representa el tiempo quirargico que obtuvieron los pacientes sometidos a cirugia de
apendicetomia donde el rango de tiempo fue desde los 52 minutos hasta 1 hora y 57 minutos, el

promedio de duracién ronda por encima de 1 hora de intervencion.
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Cuadro 11: ;Cual es la clasificacion de riesgo anestésico del paciente segin la ASA?

Tabla # 11: Clasificacion del riesgo anestéesico

CLASIFICACION DE RIESGO
. F. F. %
ANESTESICO
ASA | 14 70%
ASA Il 6 30%
po 20 100%
Grafico #11

CLASIFICACION DE RIESGO ANESTESICO

HASA| mASAI

70%

ANALISIS:

Gréafico que representa la clasificacién de riesgo anestésico ASA en pacientes que fueron
intervenidos en cirugia de apendicetomia. Donde 14 de los pacientes representados por un 70%
se clasificaron con un ASA Il 'y 6 de los pacientes representados por un 30% fueron clasificados

con un ASA 1, significando esto que en su mayoria los pacientes intervenidos no tenian ninguna
enfermedad de base antes de ser intervenidos a la cirugia.
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CAPITULO
VI



VI. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1 CONCLUSIONES

1. Posteriormente al analisis e interpretacion de resultados obtenidos a través de la
recoleccion de datos, referente al estudio sobre la efectividad del uso de analgesia
posoperatoria con clorhidrato de trometamina establecimos mediante la observacion
que los signos vitales T/A, FC y SpO2 no se modificaron sustancialmente en la mayoria

de las pacientes, después de realizar la técnica.

2. La analgesia se comprob¢ a través de la Escala Visual Andloga del dolor “EVA”, se
observé que la analgesia en las pacientes fue satisfactoria donde la mayoria de

pacientes situd su dolor por debajo de 5 puntos.

3. Los efectos adversos del Clorhidrato de Trometamina son poco frecuentes y tienen
relacion directa con la manera en que se administra, es decir, velocidad de goteo,

volumen de dilucion del farmaco y edad de las pacientes.
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6.2 RECOMENDACIONES

En base al proceso de investigacion y la experiencia obtenida al realizarse el presente estudio se

recomienda lo siguiente:

1. Se sugiere seguir con el uso del Clorhidrato de Trometamina como tratamiento del dolor

posoperatorio en cirugias de Apendicetomia.

2. Se recomienda la administracion del Clorhidrato de Trometamina por goteo continuo en
SSN 0.9% durante el transoperatorio para obtener puntuaciones bajas en la Escala Visual

Analoga.
3. Esaconsejable administrar de manera adecuada el Clorhidrato de Trometamina, es decir,

un goteo continuo lento en volumen de solucién cristaloide de 250ml con el fin de eludir

diversas complicaciones asociadas con el farmaco.
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GLOSARIO

Antipirética: Sustancia que disminuye la fiebre.

Antiséptico: Sustancia que impide, bloguea el desarrollo de los microorganismos patdégenos

generadores de las infecciones,

Aséptico: Que esta libre de suciedad y gérmenes que puedan producir enfermedades.

Baricidad: Relacion entre la densidad de la solucion inyectada y la densidad del liquido

cefalorraquideo.

Distension: Alargamiento de una estructura, como tendones, ligamentos o partes articulares.

Fecalitos: Acumulacién de heces en el recto o en el colon, que taponan el flujo normal del

tracto intestinal.

Hiperestesia cutdnea: Aumento de la sensibilidad que afecta principalmente a la piel.

Hipersensibilidad: Situacion de reactividad anémala, en la que el organismo reacciona con
una respuesta inmunitaria exagerada o inapropiada frente a algo que percibe como una

sustancia extrafia.

Hipertrofia: Termino utilizado para definir a aquellos musculos y grupos musculares que

aumentan su masa y su fuerza
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lleo: Afeccion en la cual el intestino no funciona de manera correcta, pero no existe un

problema estructural que lo cause.

Inhibicion: Suspender transitoriamente una funcion o actividad del organismo mediante la

accion de un estimulo adecuado.

Organo vestigial: Aquellos que se encuentran en algunos seres vivos y que no desempefian

ninguna funcion.

Recolonizar: presencia, crecimiento y multiplicaciébn de un microorganismo en un

hospedero sin causar una respuesta inmune especifica o infeccion.

Sepsis: complicacion que tiene lugar cuando el organismo produce una respuesta inmunitaria

desbalanceada, andmala, frente a una infeccion.

Superfluo: Que no cumple ni desemperfia una funcién.

Trocar: Instrumento de cirugia, a modo de punzoén cilindrico, con punta de tres aristas

cortantes, revestido de una canula.

Tubular: Que tiene forma de tubo.
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ANEXO - Guia de recoleccién de datos

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD DE MEDICINA
ESCUELA DE CIENCIAS DE LA SALUD
LICENCIATURA EN ANESTESIOLOGIA E INHALOTERAPIA

GUIA DE RECOLECCION DE DATOS
Objetivo del instrumento:
Evaluar el nivel de analgesia postoperatoria brindada por el Clorhidrato de Trometatima

(Ketorolaco) en los pacientes sometidos a cirugia de apendicetomia

Presentado por:
Br. Angel Yordy Garcia escobar
Br. Juan Diego Ponce Ramirez

Asesor:
Msp. Luis Alberto Guillén Garcia

Ciudad universitaria, septiembre de 2023.
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GUIA DE RECOLECCION DE DATOS
DATOS GENERALES.
Edad: Sexo: Peso (kg):

1. Enlaescala del 0-10 califique su dolor:

2. ¢Cual es su grado de dolor segun la escala analoga EVA?

3. ¢Cuél es la primera frecuencia cardiaca presentada en el postoperatorio?

Bradicardia

Normal

Taquipnea

4. ¢Cuél es la primera frecuencia respiratoria presentada en el postoperatorio?

Bradipnea

Eupnea

Taquipnea

5. ¢Cudl es la primera presion arterial presentada en el postoperatorio?

Hipotensidn

Normal

Hipertension

6. ¢Cual es la primera saturacion de oxigeno presentada en el postoperatorio?

85%-90%

90%-95%

95%-100%
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7. Se ha presentado alguno de los siguientes efectos adversos:

Nauseas

Broncoespasmo

Rash

Hipotension

Edema laringeo

8. ¢Cuédl fue el tiempo quirdrgico?

9. ¢Cuél es la clasificacion de riesgo anestésico del paciente segun la ASA?

ASA I

ASA I
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ANEXO 1- Apéndice

Intestino delgado

61



ANEXO 2- Vista lateral de columna vertebral
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ANEXO 3- Corte transversal del conducto raquideo

- Ligamento vertebral comun
posterior

vertebral
Lgamerto - s
interespinoso anterior
Ligamento -
SUpraespinoso

63



ANEXO 4- membranas que protegen a la médula espinal

MEDULA ESPINAL
RAICILLAS
VENTRALES
GANGLIO
DE LA RAIZ TRONCO
DORSAL SIMPATICO
PUAMADRES NERVIO ESPINAL
.~ RAMAS
ARACNOIDES COMUNICANTES
DURAMADRE
APOFISIS
TRANSVERSA
CUERPO
VERTEBRAL
APOFISIS
ESPINOSA
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDADES

May( Junio Julio Agosto Septiembre Octuk
S|S S| S| S| S S| S|S S|S|S|S|S|S|S|S S|S
213 5/ 1( 2|3 1{2(3 2|3|4|5|1|2]3|4 2|3

Capitulo |

Presentacion de temas de investigacion

Asesoria sobre la elaboracion del tema

Eleccion del tema de investigacion

Presentacion del planteamiento y enunciado
del problema

Revision del planteamiento y enunciado del
problema

Presentacion de justificacion y objetivos

Revision de justificacion y de objetivos

Definicion de los objetivos de la
investigacion

Capitulo 11

Presentacion del marco teérico

Presentacion y revision del marco tedrico
con citas

Capitulo 111

Elaboracion de la operalizacion de
variables descriptivas

Revision de la operalizacion de variables
descriptivas

Capitulo IV

Elaboracion del disefio metodolégico

Definicion del disefio metodoldgico

Entrega de
protocolo

Revision de protocolo de la investigacion

Entrega de protocolo de investigacion
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