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Opinion del Tutor

La gerencia de los servicios de salud en nuestro pais ha atravesado por una serie de
decisiones en la terapia del dolor post operatorio, se han caracterizado por decisiones con
fundamentos muy idealistas acerca de los principios de la terapia del dolor agudo y en
algunos momentos impositivos, tal y como fue el uso del Diclofenac Sédico en los afios 90.

Los anestesiélogos hemos avanzado en los principios de dicha terapia, se han realizado
trabajos de investigacion monograficos en grupos de pacientes cuyas cirugias implican un
dolor post operatorio intenso (EVAD > 4) y en los ultimos 5 afios se han evaluado en
nuestro centro distintas alternativas terapéuticas.

En el caso del estudio de los Bachilleres Heyner Cerda Diaz, Rosa Alonso Vasquez y
Thania Escobar Martinez se evalu6 Ketorolaco contra Tramadol y los resultados fueron
interesantes ya que “se suponia” que Ketorolaco a dosis de 60 mg IV produciria mejores
resultados EVAD <4 y 50% mejor que Tramadol a dosis de 50 mg en el grupo de pacientes
intervenidas para Histerectomia.

En este caso fueron similes en potencia analgésica, ambos produjeron el mismo fenémeno
hemodindmico: un descenso moderado de la Presion Arterial Media; sinceramente se
esperaba un descenso méas dramatico.

Lo interesante del estudio es que nos permite dos cosas: la primera es reubicar los farmacos
del estudio en su potencia y en su elegibilidad ante el dolor post operatorio y en segundo
lugar revisar la estrategia de soporte cardiovascular en aquellos pacientes portadores de
comorbilidad del sistema cardiovascular.

Felicito a los Bachilleres Heyner Cerda Diaz, Rosa Alonso Vasquez y Thania Escobar
Martinez por su dedicacion, disciplina metodolégica, la humildad ante el trabajo y sus
exigencias y por lo impecable de su informe final.

Dr. Alvaro Danilo Leiva Lopez

Anestesidlogo
Medicina Transfusional
Bioestadistico

Neurosicoeducador
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Resumen

Se realizo Ensayo clinico, aleatorio, doble ciego con asignacion al azar en sala de
operaciones, sala de recuperacion y sala de hospitalizacion de ginecologia en el Hospital
Bertha Calderén Roque para comparar la eficacia analgésica de Ketorolaco vs Tramadol
por medio del método de analgesia preventiva en pacientes sometidas a histerectomia
abdominal en el periodo octubre 2015 a enero 2016, se evaluaron un total de 28 pacientes,
las cuales fueron divididas en 2 grupos de forma aleatoria: Grupo A, se les administro
previo a la induccién Ketorolaco 60mg por via intravenosa y Grupo B, se les administro
Tramadol 50mg diluido en 100ml de SSN.

Se obtuvieron los siguientes resultados para el grupo Ketorolaco la Media de la edad fue de
44 anos, ASA | con 21.4%, ASA 1l con 28.6%, un peso de 62.21 kg/m?, una talla de 1.57
m2 y un indice de masa corporal de 25.28 kg/m2. Para el grupo Tramadol la Media de la
edad fue de 45 afios, ASA | con 25%, ASA Il con 25%, un peso de 69.9 kg/m?, una talla de

1.62 m2 y un indice de masa corporal de 26.75 kg/mz.

El comportamiento de las variables hemodindmica PAS con una p: 0.6735, PAD con una p:
0.4456, PAM con una p: 0.4351, FC con una p: 0.345 y FR con una p: 0.428 en general no
mostraron cambios significativos en ambos grupos durante todo el estudio si no que se

ubicaron dentro de sus parametros normales.

En cuanto a la eficacia analgésica en ambos grupos en estudio se obtuvieron en la mayoria
de las pacientes en las 8h de evaluacion el EVAD fue de 0 y < 3 puntos en cuanto al dolor

con una p: 0.4736.
Las RAM en ambos grupos en estudio fueron nauseas, vomitos y mareos con una p: 0.954.

Con la informacion obtenida concluimos que no existieron diferencias estadisticas
significativas para ambos farmacos en relacién a la eficacia analgésica para tratar el dolor

postoperatorio mediante la analgesia preventiva.
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INTRODUCCION

El dolor representa una funcién biologica, significa la presencia del dafio o enfermedad en
el cuerpo. (Kanner, 2001) En el caso del dolor postoperatorio agudo, es una reaccion
fisiologica compleja ante la lesion tisular, distencion visceral o enfermedad. (Aponte, 1999)
los pacientes aceptan el dolor postoperatorio como una parte inevitable de la experiencia

quirdrgica.

La practica moderna de la anestesiologia implica la investigacion de nuevas técnicas que
permitan brindarle al paciente una rapida y confortable recuperacion y un periodo
postoperatorio inmediato sin dolor, evitando al maximo las complicaciones y efectos

colaterales.

El dolor postoperatorio es inevitable, uno de los peor tratados, el control del mismo es
primordial para que las pacientes sometidas a histerectomia abdominal no sientan dolor ya
sea leve, moderado o severo y mas aun en uno de los procedimientos méas dolorosos dentro

de las cirugias ginecoldgicas.

La analgesia preventiva surgié como una técnica alternativa (10, 25) para mejorar la calidad
y recuperacion rapida del paciente su principio es simple y consiste en administrar un
analgésico preoperatoriamente antes de la incision quirdrgica ya que puede prevenir o

reducir la hipersensibilidad de las neuronas del asta dorsal (Moore, 1992).
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Il. ANTECEDENTES

1. Ocampo Elieth y Ruiz Ivett en UNAN-MANAGUA en Diciembre del 2012
realizaron un estudio comparativo, “Dipirona vs Tramadol en analgesia preventiva
en pacientes con colecistectomia laparoscopica bajo anestesia general en el hospital
escuela Antonio Lenin Fonseca”, donde se observo la eficacia analgésica en ambos
grupos de estudio para el manejo del dolor postoperatorio donde se ubico el dolor
con un EVAD < 3, los pacientes en estudio no requirieron dosis de analgésicos de

rescate y se observo estabilidad hemodinamica en ambos grupos de estudio (21).

2. Blanddn Aguirre en UNAN-LEON en febrero del 2007 se realiz6 un estudio
comparativo de la “analgesia preventiva con Ketorolaco vs dexketoprofeno en
pacientes sometidas a histerectomia abdominal”, donde se observo en ambos grupos
una buena analgesia, el dolor segin la EVAD se ubicaron entre leve a moderado y
disminuyeron los requerimientos de dosis analgésicas de rescate, ambos farmacos
duraron entre 6 y 7 horas después de su aplicacion, hubo una buena estabilidad
hemodinamica y no se observd reacciones adveras en ambos grupos durante todo el
estudio. (2)

3. Fernandez Daza y colaboradores en Abril-Junio del afio 2000 (hospital ABC,
Me¢éxico) realizaron un estudio sobre “la eficacia de la analgesia preventiva asociada
a la anestesia regional”, donde concluyeron que el bloqueo epidural con fentanil y
lidocaina asociada a Ketorolaco IV tiene mayores beneficios como: una rapida
recuperacion postoperatoria, menor incidencia de efectos adversos en los farmacos
utilizados en el estudio, disminucién en el consumo de analgésicos postoperatorios
y disminucion en la intensidad del dolor postquirargico etc. que la anestesia general.
(16)

4. Camacho Meneses, M y Mello P. UNMSM, Lima, Per(, realizaron un estudio

monografico titulado dolor postoperatorio “analgesia preventiva VS analgesia
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postoperatoria con Ketorolaco”, donde concluyen que la analgesia preventiva es 5
veces superior a la analgesia postoperatoria con Ketorolaco disminuyendo los

requerimientos de analgésicos de rescate. (7)

5.  Estrada, Carlos de la paz, Leiva Rodriguez Idamaris; et al, Cuba, realizaron un
estudio longitudinal y prospectivo titulado: “analgesia preventiva con Tramadol y
diclofenaco en cirugias maxilofacial”, donde obtuvieron una buena analgesia de 3
puntos segun la escala analoga de dolor con ambos farmacos en el postoperatorio,
no se observd cambios en los valores hemodinamicos y no se encontrd diferencia
significativa entre ello y se hall6 una evolucion favorable del dolor en ambos
grupos, los efectos adversos que se presentaron fueron nauseas, vomitos todos ellos

con el uso de Tramadol.(14)
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I11. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El control del dolor postoperatorio en pacientes sometidas a histerectomia abdominal
representa un objetivo primordial para que las pacientes no sientan dolor ya sea leve,

moderado o severo luego de las cirugias.

Se pretendera evaluar la eficacia analgésica de ambos farmacos en estudio mediante la
escala visual andloga de dolor (EVAD) y sus signos vitales como presion arterial sistolica,
presion arterial diastolica, presion arterial media, frecuencia cardiaca y frecuencia

respiratoria.
Por tal motivo surge la siguiente pregunta:

¢Cual es eficacia del Ketorolaco vs Tramadol para tratar el dolor postoperatorio con el
método de analgesia preventiva en histerectomia abdominal, Hospital Bertha calderon
Roque, periodo Octubre 2015 - Enero 2016?
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IV. Justificacion

La analgesia preventiva surgié como una técnica alternativa para mejorar la calidad de
atencion y de los beneficios que trae consigo. El objetivo es demostrar que el método de
analgesia preventiva comparando Ketorolaco y Tramadol en cuanto a su inicio de accion,
duracién analgésica y que muestre menos efectos adversos, son eficaces para eliminar o

reducir el dolor postoperatorio de las pacientes sometidas a histerectomia abdominal.
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V. OBJETIVO GENERAL.

Establecer la eficacia analgésica preventiva de Ketorolaco vs Tramadol en pacientes
sometidas a histerectomia abdominal en el Hospital Bertha calderén Roque en el periodo
Octubre 2015 — Enero 2016.

VI. OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1.  Describir en los grupos de estudio las caracteristicas como: edad, peso,
indice de masa corporal, talla, estado fisico de los pacientes segin la
sociedad americana de anestesiologia.

2.  Comparar el estado hemodinamico de las pacientes (presion arterial
sistolica, presion arterial diastolica, presion arterial media, frecuencia
cardiaca, frecuencia respiratoria) durante el periodo de evaluacion de la

analgesia.

3. Comparar la potencia analgésica de Ketorolaco y Tramadol mediante la

escala visual andloga de dolor (EVAD).

4. Determinar las reacciones adversas medicamentosas que se presentan con

cada farmaco en los pacientes en estudio.
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VII. MARCO TEORICO.

l. Caracteristicas Demograficas

e Edad: referida al tiempo de existencia de alguna persona desde su nacimiento hasta
la actualidad.

e El peso corporal: es la masa del cuerpo en kilogramos.

e Elindice de masa corporal (IMC): Es una medida de asociacion entre la masay
la talla de un individuo, también se le conoce como indice de Quetelet.

e La estatura: Designa la altura de un individuo. Generalmente se expresa en
centimetros.

e ASA: Determina el estado fisico del paciente segin la Asociaciébn Americana de

Anestesiologia

1. Dolor postoperatorio

El dolor no es solo una modalidad sensitiva sino una experiencia.

La International Association for the Study of Pain (IASP) ha definido el dolor como “una
experiencia sensorial y emocional desagradable asociada a lesion tisular real o potencial, o
descrita en los términos de esa lesion”. Esta definicion reconoce la interrelacion entre los
aspectos objetivos y fisioldgicos sensitivos del dolor asi como sus componentes, subjetivos,

emocionales y psicolégicos.

El término "Nocicepcidn” que se deriva de noci (palabra del latin para dafio o lesién) es

usado para describir solo la respuesta neutral a los estimulos traumaticos o dolorosos.
Por consiguiente es de utilidad clinica dividir al dolor en dos categorias:

1. Dolor Agudo, que se debe sobre todo a la nocicepcion (ejemplo de ello, es el dolor
postoperatorio). (12)

2. Dolor Croénico, que se puede deberse a la nocicepcion, pero en el cual intervienen

factores psicologicos, conductuales que muchas veces desempefian un papel

principal.

Pagina 14


https://es.wikipedia.org/wiki/Masa
https://es.wikipedia.org/wiki/Talla_(estatura)

“Analgesia Preventiva: Ketorolaco vs Tramadol en Histerectomia Abdominal, (¢

Hospital Bertha Calderdn Roque, periodo Octubre 2015 - Enero 2016”

En el dolor postoperatorio, 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

transduccion, la transmision, la modulacién y la percepcion.

1. Fisiologia del dolor postoperatorio

1.1 Nocicepcion
El dolor postoperatorio 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. El
dolor Nociceptivo se debe a la activacidn o sensibilizacién de los nociceptores periféricos,

receptores especializados que transmiten estimulos nocivos.

1111 Transduccién

Este es un 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. EI cuerpo de las primeras neuronas esta situado en los ganglios
dorsales de las raices nerviosas a la sinapsis de la segunda neurona, localizadas en el asta
posterior de la médula, a nivel de las ldminas de Rexed I, Il y V principalmente, ubicadas
en la sustancia gris de la médula espinal. Las fibras implicadas son de dos tipos:

Fibras A: estan mielinizadas, son gruesas y conducen de forma rapida los estimulos (10 a
40 m/seg); son responsables de la transmisién del dolor punzante, bien localizado.

Terminan, sobre todo, en las ldminas I, 11 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 lamina I, 11, Il 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 hidrégeno, que
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sensibilizan las fibras A y C (disminuyen el umbral del estimulo doloroso) provocando un
estado de hiperalgesia. Alguno de estos neurotransmisores es toxico en altas dosis y otros

tienen una funcion neuroprotectora (encefalinas, galaminos y endorfinas).

1111 Transmision
Refiere a la propagacion del impulso doloroso desde la periferia, médula espinal, hasta el
cerebro.

II1.111.1 Sistema nervioso periférico.

Las fibras no mielinizadas transmiten el impulso nervioso en forma continua, mientras que
las mielinizadas lo hacen en forma saltatoria de un ndédulo de a otro, lo que explica su

mayor velocidad de conduccion.

Las fibras A delta responden principalmente a energia mecéanica que sirven para localizar
con certeza el sitio del dafo tisular, conocido como "primer dolor"”, por alcanzar en primer
lugar las neuronas medulares segmentarias y supra segmentarias. A continuacion aparece el
"segundo dolor", apenas unas fracciones de tiempo después del dolor agudo inicial, que se
atribuye a la trasmision de las fibras C, de tipo sordo acompafiado de disestesias en el sitio
original del dolor. Las prolongaciones centrales de las células ganglionares se relinen para
formar la raiz dorsal, que aborda la cara dorsal de la médula. En la raiz dorsal hay

aproximadamente el doble de fibras no mielinizadas en comparacion con las mielinizadas.

IL.I.11  Asta posterior medular.

Es el primer lugar anatdmico donde tiene la primera sinapsis. La sustancia gris de la medula
espinal se ha estratificado en 10 laminas (Rexed), las 6 primeras localizadas en las astas
posteriores. Las colaterales de las fibras A delta terminan en las laminas | y Il y algunas en
la V' y X alrededor del canal ependimario. Las colaterales de las fibras C terminan en las
laminas | y Il y algunas en la V. La lamina | de la zona marginal esta intimamente
relacionada con la Nocicepcién. La ldamina Il o sustancia gelatinosa de Rolando se divide
en superficial (110) que responde a estimulos de alto umbral o nociceptivo y la profunda
(11i) que responde a estimulos de bajo umbral o no nociceptivo. Cada neurona recibe

aferencias procedentes de nociceptores cutaneas y viscerales, por lo que es posible que la
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informacion se confunda y esto sea una explicacion del dolor referido. En la 1dmina 1l se

ubica anatdmicamente la compuerta de control medular de Melzack y Wall.

LI Vias ascendentes.

El has espino talamico es la via ascendente mas importante. La mayoria de las fibras cruzan
la linea media uno o dos segmentos por arriba. El destino de las fibras es el talamo. Los
haces espino reticular y espinomesencefalico complementan las vias ascendentes
nociceptivas.

.11V Estructuras supra espinales.

El tdlamo es la segunda estacion de revelo en las vias ascendentes. Los impulsos son
enviados a las areas sensitivas del I6bulo parietal que permiten la localizacion y la
interpretacion del dolor; al sistema limbico, el cual esta involucrado en la respuesta afectiva
y auténoma del dolor; al 16bulo temporal que esta4 implicado en la memoria del dolor, y al
I6bulo frontal, donde la funcién cognitiva evalUa la importancia del dolor y la respuesta
emocional al mismo. El hipotalamo controla respuestas complejas, la funcién de la adeno
hipdfisis y neuro hipdfisis. Hay una zona simpatica que da reaccion de rabia y cortejo

autonomo y endocrinologico, y otra parasimpatica, que induce sedacion y suefio.

11111V Sistemas modulatorios descendentes.

El principal mecanismo enddgeno de la inhibicion del dolor es la supresion de los impulsos
del dolor en el asta dorsal de la médula espinal por medio de las vias descendentes del
mesencéfalo y el tallo cerebral, que estimulan a las interneuronas inhibitorias de la médula

espinal produciendo analgesia o reduciendo el dolor.

I1.111.VI Sistema serotonergico.

Con este sistema, se encuentran la sustancia P, el factor liberador de tirotrofina y los
opiodes enddgenos. La sustancia gris periacueductal y sus proyecciones espinales forman
un circuito de retroalimentacién negativa. La supresion del dolor puede ser un mecanismo

de adaptacion.
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IH1.111.VII Sistema colinérgico.

a) La transmision colinérgica esta involucrada en la inhibicion y en la estimulacion de la
informacidn nociceptiva.

b) Los farmacos colinérgicos pueden ejercer sus efectos antinociceptivos a través de la
activacion opiécea.

c) Los analgésicos opiaceos ejercen sus efectos antinociceptivos, al menos en parte, a través
de mecanismos colinérgicos.

d) Los farmacos con actividad pueden tener propiedades analgésica; esta accion puede
ejercerse tanto a través de la via acetilcolina, como por las sistemas catecolaminergicos y

serotonergico.

VI Modulacién adrenéraica.

a) Existen datos que sugieren que el aumento del tono catecolaminergicos atenua
reacciones antinociceptivas.

d) El blogueo adrenérgico también puede producir antinocicepcion.

11X Modulacidon noradrenergica.

Este sistema desempefia un papel importante en la regulacion de la Nocicepcion vy el
circuito medular-reticular de retroalimentacion negativa; se ha propuesto que parte de la
accion de la morfina en el mesencéfalo y peddnculos se da a través del incremento de la

liberacion de noradrenalina en la médula.

IH1.111.X Modulacién medular

La transmision de la informacién del asta dorsal, se lleva a cabo bajo modulacién de
sistemas receptores localizados, como mu, kappa, delta, alfa-2, 5 HT, Glicina y GABA en
neuronas de segundo orden. Los receptores opiodes y alfa-2 inhiben la actividad evocada
por estimulos somaticos y viscerales de alta intensidad. Los recetores para N-metil-D-
aspartato (receptor NMDA) pueden facilitar o perpetuar el dolor por medio de la
sensibilizacion de las células en el asta dorsal y posiblemente son responsables de la

disminucion de la sensibilizacion a los opiodes.
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I11.1V Modulacion
Al igual que ocurria a nivel del estimulo local, en el asta posterior de la médula espinal,
existe una atenuacién o amplificacion de la sefial dolorosa, por dos mecanismos de

excitabilidad e inhibicion, hasta la etapa de cicatrizacién de la lesion.

Las neuronas liberan neurotransmisores “excitadores” que acentiian el dolor (sustancia P,
glutamato, calcitonina, neurocinina A), o sustancias que lo disminuyen al bloquear la
liberacion de los antedichos neurotransmisores (opioides enddgenos, noradrenalina,
serotonina, acido aminobutirico, glicina). Estas sustancias inhibitorias son liberadas desde
las terminaciones nerviosas provenientes de areas supra espinales (tdlamo, hipotalamo,

sustancia gris periacueductal, locus ceruleus, sustancia nigra).

I11.V Percepcion
La percepcion es el efecto que produce el dolor a nivel cerebral y sus efectos psicolégicos

(somatosensorial 11 y sistema limbico). La percepcion e integracion del dolor dependen de

factores personales, siendo esta experiencia Unica paran cada paciente.

V. Mecanismos de dolor agudo postoperatorio

El dolor agudo postoperatorio estd limitado por el tiempo y la agresién quirdrgica,
activando todos los nociceptores de terminales nerviosas de tejidos, superficiales y
profundos, cutaneos y viscerales, este esta manifestado por todo tipo de dolor somaético

superficial o profundo, visceral y neuropético.

Estas respuestas incluyen cuatro fases:

1. Lesidn tisular y liberacion de mediadores quimicos a nivel local.

2. Sensibilizacién de los nociceptores periféricos en la zona lesionada, llamada hiperalgesia
primaria y sensibilizacion alrededor de la zona lesionada, a lo que se llama hiperalgesia
secundaria.

3. Sensibilizacion central por hiperexitabilidad de las neuronas del asta posterior a nivel
medular, que trae como consecuencia aumento en el tamafio de sus campos receptores,

alteraciones en el procesamiento de la sensibilidad nociceptiva (incremento en la intensidad
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y duracion de la respuesta frente a una estimulacion repetida), con elevacion de la actividad
simpatica y exageracion de los reflejos segmentarios espinales y suprasegmentarios.
4. Cese de la estimulacion a la cicatrizacion de la herida lesionada y recuperacion de la

sensibilidad normal. (10)

V. Factores gue modifican el umbral al dolor postoperatorio.

La intensidad y duracion del dolor estan influenciadas por diferentes factores de los sujetos
sometidos a una intervencion quirdrgica, ligados de manera individual al paciente o al
medio externo que lo rodea. Estos factores son determinantes para variar la intensidad del
dolor postoperatorio y sus complicaciones, a continuacion se mencionan algunos de los mas

importantes:

V.l Tipo de cirugia

Se ha demostrado que la intensidad del dolor esta relacionada con el tipo de intervencion
(mayor—menor) y también la técnica quirdrgica (determinada por la manipulacion
quirdrgica). Estd comprobado que las cirugias en region abdominal, toracica y renal suelen
ser mas dolorosas que las que afectan regiones superficiales cutaneas, y presentan mayor o
menor respuesta fisioldgica ante la agresién quirdrgica, lo cual repercute en mayor
respuesta endocrino—metabolica y por consiguiente mayores complicaciones en el periodo

posoperatorio de recuperacion.

V.l Técnica anestésica

La intensidad del dolor estd muy relacionada con el manejo analgésico antes y durante la
intervencion quirdrgica, un nuevo concepto se relaciond con lo que se denomina analgesia
preventiva, mediante la cual el paciente puede recibir analgésicos o infiltraciones locales
antes de la intervencion quirdrgica, para evitar las respuestas fisiopatologias que se

presentan a la lesion quirdrgica. (1, 9)

V.11l Sexoy edad
Es evidente que la respuesta a los estimulos dolorosos sea diferente en cuanto al sexo, pero

no hay estudios que demuestren estas observaciones, aunque durante la practica clinica se
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puede percibir que el sexo femenino tiene mayor tolerancia a los estimulos dolorosos, lo
cual no es razén vélida para menospreciar una terapia antialgica en el sexo femenino. Los
ancianos presentan caracteristicas farmacoldgicas diferentes, menor reactividad emocional
frente a la lesion, con mejor respuesta al tratamiento del dolor posoperatorio que la
poblacién adulta en general.

V.1V Factores psicoldgicos

Es relevante que la mentalizacion del paciente para afrontar la intervencion quirdrgica sea
algo fundamental para la evolucion de la respuesta al dolor postoperatorio. Se debe
considerar que se relaciona con la personalidad y el estado emocional del paciente, aquellos
con mayor estrés, angustia y ansiedad tienden a incrementar la respuesta al estimulo
doloroso que en quienes se han manejado estos aspectos con visita preoperatoria; como

resultado, los requerimientos de analgésicos son menores.

VI. Reaccion organica ante la presencia de dolor agudo postoperatorio

Los reflejos segmentarios son el resultado de la gran actividad neuronal en el asta anterior y
antero lateral a nivel medular, como consecuencia de la estimulacion nociceptiva
procedente del asta posterior de la médula. Esta hiperactividad de neuronas motoras y
neuronas simpaticas pre ganglionares origina una serie de influjos transmitidos por los
axones de dichas neuronas, dando origen a espasmos musculares y vasculares en diversas

partes del organismo.

Los espasmos de la musculatura lisa provocan desde bronco constriccion, distension
gastrointestinal reflejada en la disminucion de la actividad digestiva y distension vesical
con retencion de orina, que puede condicionar la aparicion de cistitis. Los espasmos
musculo esqueléticos provocan contracturas que ocasionan exacerbacion del dolor,
mientras que los vasospasmo arteriales a través de isquemias localizadas desencadenan
nuevas descargas nociceptivas producidas por asfixia celular, lo cual genera mas dolor y en
consecuencia, mayor vasospasmo, de modo gue se crea un circulo vicioso. Las respuestas
supra segmentarias manifiestan la reaccion de las neuronas del tallo cerebral y los centros
superiores a la estimulacion nociceptiva transmitida por diferentes fasciculos ascendentes

desde el asta posterior de la médula.
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Estas respuestas se traducen en hiperventilacion, incremento del tono simpético e
hiperactividad endocrina caracterizada por aumento en la secrecion de catecolaminas,
ACTH, cortisol, aldosterona, etc. Al final, la integracién de los impulsos nociceptivos a
nivel de los centros corticales superiores ocasiona en el paciente una serie de respuestas

corticales de tipo psicoldgico y fisico.

V1.l Neuroendocrino

El estrés quirdrgico y el dolor desencadenan una respuesta metabdlica consistente y bien
definida, que supone la liberacion de hormonas neuroendocrinas y citocinas causantes de
varios efectos mortales. Ademas de la elevacion de la actividad de las hormonas
metabolicas, como catecolaminas, cortisol, angiotensina Il y hormona antidiurética, el
estrés incrementa los niveles de hormona adrenocorticotrépica, hormona del crecimiento y
glucagon. La reaccion al estrés genera bajos niveles de hormonas anabdlicas, como la
testosterona y la insulina, Adrenalina, cortisol y glucagon que producen hiperglucemia, al
promover la resistencia a la insulina e incrementar la gluconeogénesis. Estas inducen

catabolismo proteinico y lipolisis que generan sustratos para la gluconeogénesis.

La reaccion al estrés da lugar a un equilibrio nitrogenado negativo postoperatorio. La
aldosterona, el cortisol y la hormona antidiurética alteran la resorcion de aguay electrolitos,
al favorecer la retencion de Na+ y agua, al tiempo que eliminan potasio. Esto propicia los
incrementos del liquido extravascular periférico y del tisular del parénquima pulmonar. La
liberacion local de citocinas, como interleucina 2, interleucina 6 y factor de necrosis
tumoral, (TNF), puede contribuir a las respuestas fisioloégicas anormales. Por ultimo, las
catecolaminas sensibilizan las terminales nociceptivas periféricas, que sirven para propagar
el dolor més intenso, y pueden crear un ciclo vicioso dolor—liberacion de catecolaminas—
dolor. La magnitud de esta reaccion neuroendocrina y de citocinas depende de la gravedad

de la lesion tisular, ademas se correlaciona con el prondstico posterior a la lesion.

V1.1l Cardiovascular

La liberacion de catecolaminas de las terminales nerviosas simpaticas y la medula

suprarrenal, aldosterona y cortisol de la corteza suprarrenal, hormona anti diurética del
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hipotdlamo, asi como la activacion del sistema renina angiotensina aldosterona,
desencadenan los efectos cardiovasculares tipicos del dolor. Estas hormonas tienen efectos
directos sobre el miocardio y la vasculatura, e incrementan la retencion de sal y agua, lo

cual confiere una enorme carga al sistema cardiovascular.

La angiotensina Il causa vasoconstriccion generalizada, mientras que las catecolaminas
aumentan la frecuencia cardiaca, contractilidad miocardica y resistencia vascular sistémica.
La liberacion simpatoadrenal de catecolaminas, efectos de la angiotensina Il o ambos,
pueden ocasionar hipertension, taquicardia y arritmias, que pueden llevar también a
isquemia miocardica en pacientes susceptibles como consecuencia de la demanda
aumentada de oxigeno. Ademas, una proporcién significativa de la isquemia miocéardica
peri operatoria se relaciona con reducciones del aporte miocardico sin aberraciones

hemodinamicas.

La activacion del sistema nervioso simpatico puede desencadenar vasoconstriccion
coronaria y es posible que esto provoque isquemia miocardica grave (o incluso trombosis
coronaria), en presencia de enfermedad arterial coronaria aterosclerética. Esto puede
suceder mediante la activacion directa de los nervios simpaticos cardiacos o a través de las
catecolaminas circulantes, que también pueden causar hiper coagulabilidad y ser un factor
contribuyente de la trombosis vascular. La retencion de sal y agua secundaria a aldosterona,
cortisol y hormona antidiurética, en combinacion con los efectos descritos de la
catecolamina y la angiotensina Il, puede precipitar insuficiencia cardiaca congestiva en

pacientes con reserva cardiaca limitada.

VLI Respiratorio
El incremento del agua pulmonar extracelular puede favorecer las anormalidades de

ventilacién—perfusion. En procedimientos quirurgicos realizados en toérax y abdomen, los
reflejos inducidos por el dolor aumentan la tension del musculo esquelético y ocasionan
una reduccion de la distensibilidad pulmonar total, endurecimiento e hipoventilacion. Esos
cambios promueven después atelectasias, propician mayores anormalidades ventilacion—

perfusién y causan hipoxemia. En intervenciones quirdrgicas mayores o en pacientes de
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alto riesgo, estos efectos respiratorios del dolor pueden ocasionar una reduccion
significativa de la capacidad residual funcional, que varia de 25 a 50%, respectivamente, de
los valores preoperatorios.

La hipoxemia estimula de manera caracteristica el incremento de la ventilacion por minuto.
Aunque la taquipnea e hipocapnia son comunes al inicio, los aumentos prolongados del
trabajo respiratorio pueden provocar insuficiencia respiratoria hipercapnica. En ocasiones
pueden ocurrir atelectasias pulmonares y neumonitis por la hipoventilacion, lo cual agrava
la situacion clinica. Estas secuelas tienen mayor significacion en pacientes con enfermedad
pulmonar preexistente persistente, incisiones en abdomen superior y torax, edad avanzada u
obesidad.

V1.1V Digestivo

Algunos estudios mostraron que la hiperactividad sistematica inducida por dolor puede
causar inhibicién refleja de la funcidn digestiva, que provoca disminucién de la peristalsis o
ileo postoperatorio, incrementa el tono de esfinteres y de secreciones gastrointestinales, lo
que favorece la distension abdominal, nauseas, vomito, malestar y retrasa el reinicio de una
dieta enteral. La incapacidad de reasumir una alimentacion enteral temprana puede
relacionarse con morbilidad posoperatoria, incluyendo complicaciones sépticas y remision

anormal de la herida.

V1.V Genitourinario

Un aumento de la actividad simpatica como reaccion al dolor causa inhibicion refleja de
casi todo el musculo liso visceral, e incluso el tono de la vejiga urinaria, que lleva a retener
de orina, con incremento del dolor por distension de la vejiga, infecciones subsecuentes de

vias urinarias y complicaciones concomitantes.

VILVI Inmunitaria

La reaccion al estrés relacionada con el dolor suprime tanto la funcion inmunitaria celular
como la humoral y ocasiona linfopenia, leucocitosis y depresién del sistema reticulo
endotelial. Ademas, algunos agentes anestésicos reducen la quimiotaxia de los neutréfilos y

pueden ser un factor involucrado en la reduccion de la actividad de los monocitos. Muchos
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mediadores conocidos de la reaccion al estrés son potentes inmunosupresores, mientras las
infusiones de cortisol y adrenalina disminuyen la quimiotaxia de neutréfilos.

Estos efectos pueden reducir la resistencia a los patdgenos y convertirse en factores clave
para el desarrollo de complicaciones infecciosas peri operatoria.

VIL.VII Coagulacion

Las alteraciones asociadas con el estrés en la viscosidad sanguinea, funcién plaquetaria,
fibrindlisis y vias de la coagulacion incluyen incremento de la agregacion plaquetaria,
disminucion de la fibrindlisis y promocion de un estado hipercoagulable. Cuando estos
efectos se suman a la liberacion de catecolaminas con alteraciones en la micro circulacion y
a la inmovilizacion del paciente en el periodo postoperatorio, los episodios
tromboembdlicos se presentan con mayor facilidad, si el paciente ya presenta problemas de

circulacion manifestados por varices los riesgos se incrementan.

VI.VIII Estado general

El tono musculo esquelético aumenta debido a la injuria quirdrgica en el periodo
postquirurgico. Esta alteraciéon de la funcién muscular le ocasiona al paciente inmovilidad
fisica, un retraso en su recuperacion y el regreso a sus actividades normales. El dolor mal
controlado también le propicia al paciente insomnio, ansiedad y un sentimiento de
abandono por parte del personal médico. Todos estos factores psicoldgicos ademas de la
inmovilizacion  por el dolor musculo esquelético, crean un ambiente preoperatorio
aterrorizante para muchos paciente.

VI1.IX Respuesta psicoldgica

Es claro que el dolor postoperatorio puede ocasionar temor e inquietud a los pacientes
hospitalizados ya que cuando se prolonga su estancia, es posible que presenten indignacion,
resentimiento y malas relaciones con el personal médico y de enfermeria. Ademas el
insomnio puede afectar en su recuperacion y en algunos casos, el paciente puede exagerar

la sensibilidad al dolor en un intento por aliviar su dolor farmacoldgicamente. (4)
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VIl. Factores gue causan un mal control del dolor postoperatorio

El personal médico y de enfermeria debera tomar en cuenta los diversos factores que se
presentan en el dolor posoperatorio para tener un adecuado control del mismo, por tanto se

mencionaran algunos:

Variabilidad en la percepcion del dolor.

¢ Diversidad en la farmacocinética y farmacodinamia de los AINE y opioides.

e Falta de administracion de dosis analgésica de rescate.

e Intervalos excesivos de dosificacion de analgésicos.

e Temor por la adiccion a opioides.

e Dosis insuficientes.

e Temor a depresion respiratoria.

e Falta de orientacidn preoperatoria al paciente, que incluya el periodo posoperatorio.

e Farmacos controlados bajo llave y que requieran de documentacion especial.

e Falta de experiencia del personal de salud para evaluar el dolor y administrar
analgésicos.

e Falta de responsabilidad en el manejo del dolor por el médico encargado del

paciente.

VIIl. Pautas para prevenir el dolor postoperatorio

Se debe tener una buena relacion médico-paciente previa a su intervencion quirdrgica, ya
que es importante poder interactuar en el postoperatorio en el manejo del dolor, por tanto es
necesario tomar en cuenta los siguientes aspectos:

¢ Informar al paciente respecto al dolor postoperatorio antes de la cirugia.

e Instruirlo para el uso de la Escala Visual Analoga de dolor.

e Considerar el uso de analgésicos como premedicacion.

e Uso de analgesia multimodal equilibrada: opioides, AINE, anestésicos locales,

evaluar el dolor con base en la Escala Visual Anéloga.
¢ No abandonar al paciente hasta conseguir una analgesia adecuada.

e Prescripcion correcta de analgésicos.
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e Evitar o prevenir efectos colaterales de los analgésicos, principalmente nauseas y

vomito.

IX. Manejo integral del dolor

El manejo del dolor debe ser preoperatorio, transoperatoria y postoperatorio (antes, durante
y despues) y su proceso inicia con la valoracion pre anestésica del paciente, en la que se
evalla de manera individual e integral el estado de salud del paciente que serd sometido a
un acto anestésico quirurgico, con el fin de disminuir y controlar los riesgos inherentes al

mismo.

La valoracién preoperatoria debe incluir: revision de la historia clinica, anamnesis,
exploracion fisica, exdmenes de laboratorio, establecer un riesgo anestésico—quirargico a
través de la valoracion de ASA, asi como informar al paciente y familiares en qué consistira
el procedimiento anestésico, obteniendo el consentimiento informado, y por ultimo
estableciendo una pre medicacidn anestésica en la cual se pueden emplear analgésicos,
benzodiacepinas, antisialagogos, con el fin de reducir la ansiedad y los requerimientos
farmacoldgicos trans y postoperatorios. La analgesia preventiva consiste en la aplicacion de
blogueos nerviosos o la administracion de analgésicos previos a la produccion de dafio
quirargico y estd fundamentada en la interrupcion de la respuesta al estimulo doloroso,
evitando la sensibilizacion del SNC, disminuyendo la respuesta dolorosa al estimulo
quirargico. Esto se consigue con la aplicacion de anestésicos locales, AINE, opioides y 2—
agonistas, administrados por diferentes vias.

X. Vigilancia y medicion del dolor postoperatorio

Es de suma importancia mantener una vigilancia continua del paciente post operado, para
evitar cualquier complicacion que se presente por el procedimiento quirdrgico, valorar las
condiciones generales del paciente y por la terapia analgésica que se inicie, con una
revision que incluye la presion sanguinea, frecuencia cardiaca, temperatura, frecuencia
respiratoria y oximetro de pulso (SpO2); estos dos ultimos pardmetros son relevantes en el

manejo del dolor posoperatorio con opioides por via endovenosa o peridural, ya que son las

Pagina 27



“Analgesia Preventiva: Ketorolaco vs Tramadol en Histerectomia Abdominal, (¢

Hospital Bertha Calderdn Roque, periodo Octubre 2015 - Enero 2016”

que mejor reflejan las condiciones de alarma: cuando la frecuencia respiratoria es menor de
8, la saturacion parcial de oxigeno menor del 92%, por tanto, la valoracion de estas
constantes vitales debe realizarse en la sala de recuperacién y de manera continua a partir

de ese momento.

La evaluacion del dolor se da en forma subjetiva y es tan compleja como el dolor mismo,
por tanto es necesario utilizar frases cortas para poder evaluar el dolor como en la escala
verbal anadloga que es muy sencilla de comprender: 0 sin dolor, 1 leve, 2 modera do, 3

severo y 4 muy severo.

XI. Tratamiento del dolor postoperatorio.

XI1.1 Analgesia postoperatoria

El dolor postoperatorio es uno de los mas frecuentes dolores agudos, se presenta en todo
tipo de cirugia, su intensidad varia de leve a severa, dependiendo de las caracteristicas
individuales del paciente, personalidad, experiencias dolorosas previas, estado social y
cultural, estado emocional, sexo, edad, tipo de cirugia, técnica anestésica, sitio y trauma
quirdrgico, que determinan la variabilidad de la intensidad del dolor, ya que cada persona

percibe el dolor en forma individual e intransferible.

En la actualidad, los conceptos de manejo de dolor agudo posoperatorio han avanzado al
manejo peri operatorio, iniciando con el manejo preventivo, durante y posterior a la cirugia,
que se conoce como analgesia multimodal (combinacion de analgésicos AINE, opioides,
anestésicos locales, agonistas), que disminuyen los requerimientos de analgésicos
postoperatorios, con un mejor control del dolor. Sin embargo, es inaudito que todavia la
mayoria de los pacientes operados no reciban una analgesia satisfactoria y, ain mas, que la
via de administracion de analgésicos siga siendo la via intramuscular, la cual es inadecuada

e incomoda. (3)
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XIl. Analgesia preventiva del dolor postoperatorio

XIl.I Fundamentos

La analgesia preventiva como concepto tiene mas de 90 afios de existencia, cuando Crile y
Lower propusieron que bloquear las sefiales nocivas antes de una incision quirdrgica puede
proteger, hasta cierto punto, al sistema nervioso central (SNC) del dolor postoperatorio, si
bien en esa época no se conocia el mecanismo respectivo. Crile creyé que una combinacion
de blogueos locales y regionales y anestesia general, en especial cuando los bloqueos se
efectuaban antes del estimulo doloroso, influia de manera favorable en la recuperacion
postoperatoria, a diferencia de la anestesia general sola; de hecho llegé a la conclusién de
que los pacientes que reciben anestesia por inhalacion ain necesitan proteccion mediante
anestesia regional; de lo contrario, podrian experimentar cambios persistentes en el sistema

nervioso central e incremento del postoperatorio.

En 1965, Melzack y Wall sefialaron en su teoria de la compuerta, destacan la idea de que
los receptores cutaneos poseen un alto grado de especializacion de conduccion,
reconociendo las fibras desmielinizadas de conduccion lenta o fibras pequefias "C" y fibras
gruesas mielinizadas de tipo A-delta, siendo las primeras responsables de la transmision del
estimulo doloroso al cuerno posterior del asta dorsal y las segundas de un funcién
inhibitoria a dicho estimulo. EI mecanismo de compuerta esta influenciado por la
intensidad de estimulos entre las fibras de didmetro pequefio y las de gran didmetro, la
actividad en estas ultimas tiende a inhibir la trasmision del estimulo (cierre de la
compuerta). Cuando los estimulos aferentes rebasan el nivel de critico de transmision se

abre la compuerta y se identifica de forma rapida el dolor.

El término de analgesia preventiva fue originalmente propuesto por Patrick Wall en 1988 e
introducido por Woolf en 1991 (1). En 1983 Woolf y sus colaboradores mostraron
mediante experimentos en animales que los impulsos nocivos que preceden de los tejidos
profundos pueden provocar cambios en la excitabilidad de la médula espinal que se
traducen como una sensibilizacion a nivel central, la cual se manifiesta a traves de la
liberacion de prostaglandinas, bradicinina, serotonina, histamina 6xido nitrico; sin embargo

si se bloqguean farmacologicamente las vias nociceptivas antes de que ocurra una
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estimulacion intensa se disminuye o evitan estos cambios. La analgesia preventiva se ha
propuesto como método para disminuir el dolor postoperatorio mediante la prevencién o

atenuacion de este fendmeno de sensibilizacion. (1)

XI1.11 Beneficios de la analgesia preventiva

» Retraso en la aparicion del dolor postoperatorio.

Y

Disminucion de la intensidad del dolor postoperatorio.
» Disminucion de la incidencia de complicaciones relacionadas al dolor
postoperatorio.

> Disminucion de la incidencia de evolucidn hacia el dolor crénico.

A\ 4

Disminucion del consumo de analgésicos postoperatorios.

» Disminucion de la incidencia de efectos adversos y complicaciones atribuidas al
empleo de altas dosis d analgésicos.

» Mayor velocidad de recuperacion postoperatoria.

» Menor duracion del periodo de internacion.

» Disminucion global de los costos.

XI1.111 Fisiologia de la sensibilizacion central y periférica

La percepcion del dolor no es un mecanismo cableado por el cual los estimulos siempre se
transmitan y procesen de manera idéntica. De hecho, el SNC muestra mucha plasticidad.
Ahora se sabe que el procesamiento de las sefiales de dolor es una cascada fisiol6gica
compleja que implica docenas de neurotransmisores y sustratos quimicos en varios lugares
anatomicos. Los procedimientos operatorios producen un aluvién aferente, inicial, de
sefiales de dolor y generan una respuesta inflamatoria secundaria que contribuyen de
manera considerable al dolor posoperatorio. Las sefiales tienen la capacidad de iniciar
cambios prolongados en los sistemas nerviosos, tanto el periférico como el central, que
Ilevaran a la amplificacion y prolongacion del dolor postoperatorio.

La sensibilizacion periférica, una reduccion del umbral de las terminales periféricas,
aferentes, nociceptores, es resultado de la inflamacién del sitio de traumatismo quirargico.
La sensibilizacion central, aumento dependiente de la actividad en la excitabilidad de las

neuronas espinales, es resultado de exposicion persistente a aferencias nociceptivas de las
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neuronas periféricas. En conjunto, estos dos procesos contribuyen al estado de
hipersensibilidad postoperatoria (sensibilizacion espinal) del cual depende la reduccion del
umbral del dolor, tanto en el sitio de lesion (hiperalgesia primaria) como en el tejido no

lesionado circundante (hiperalgesia secundaria).

La percepcion de dolor agudo empieza con la transduccion de estimulos mecénicos,
térmicos o quimicos mediante nociceptores periféricos. Estas terminaciones nerviosas libres
no son simplemente conductores pasivos de informacion, estan sujetas a modulacion en el
sitio de activacion. La lesion histica (p. €j., una incisiobn quirtrgica) origina varias
respuestas locales que inciden en la transduccion y transmision de la sefial de dolor. En
primer lugar, la liberacién del contenido de células dafiadas desencadena una respuesta
inflamatoria. Al mismo tiempo, la activacion de nociceptores lleva directa- mente a la
descarga de neuropéptidos, como la neurocinina A, péptido relacionado con el gen que
codifica para la calcitonina (CGRP) y la sustancia P a partir de terminales periféricas de las

fibras nerviosas primarias.

Estos dos procesos contribuyen a la presencia de un caldo sensibilizante de mediadores
inflamatorios que incluye bradicinina, serotonina, histamina, Oxido nitrico y varias
sustancias mas. Ahora se sabe que estos mediadores actian de manera directa en los
propios nociceptores, con lo cual se incrementa la actividad espontanea, disminuye el
umbral de activacion y aumenta y se prolonga la activaciéon de un estimulo supra umbral
por las neuronas aferentes primarias. Como resultado de esta sensibilizacion periférica, los
estimulos de baja intensidad que en circunstancias normales no causarian una respuesta
dolorosa antes de la sensibilizacién, ahora se perciben como dolor, efecto conocido como
alodinia.

Después de la transduccion, las sefiales nociceptivas son transportadas por fibras
mielinizadas A-6 y fibras C no mielinizadas hacia el asta dorsal de la médula espinal, donde
forman sinapsis con neuronas de segundo orden. Los dos tipos diferentes de fibras suelen
especializarse; las fibras A-6 se encargan de la respuesta aguda e independiente llamada
dolor primero, que se percibe casi de inmediato y es breve. Las fibras C conducen con

mayor lentitud y desencadenan un dolor poco localizado, de tipo ardoroso o sordo (dolor
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segundo), que tiende a prolongarse después de que termina el estimulo agudo y se relaciona
con una region creciente de hipersensibilidad en torno al punto en que se aplico el estimulo

nocivo.

Estas fibras primarias terminan principalmente en las laminas I, 1l y V del asta dorsal,
donde hacen sinapsis con neuronas espinales de segundo orden. Para entender la
sensibilizacion central, son importantes dos formas de neuronas de segundo orden; las
primeras se llaman neuronas especificas nociceptivas, que, como sugiere su nombre, sélo
responden a sefiales dolorosas provenientes de fibras A-6 y C y causadas por un estimulo de
intensidad alta. Por el contrario, las neuronas de rango dinamico amplio (WDR) aceptan
aferencias convergentes de diversas fuentes nociceptivasyno nociceptivas (p. ej., tacto no
doloroso). En circunstancias normales, los estimulos no dolorosos de baja intensidad
transportados por fibras A-p hacia neuronas WDR se interpretan (correctamente) COMO
inofensivos, bajo el aluvion constante de aferencias nociceptivas que se relaciona con dafios
reales en los tejidos, las neuronas WDR se sensibilizan y muestran una mayor capacidad de
respuesta, en cuyo caso, pueden empezar a descargar a gran velocidad después de un

estimulo normalmente inocuo, provocando alodinia e hiperalgesia.

De esta manera, la sensibilizacion central prolongada puede conducir a trastornos
permanentes del SNC que favorecen el dolor cronico mucho después de que ha
desaparecido el estimulo inicial. Las aferencias sostenidas de neuronas periféricas pueden
dar lugar a muerte de neuronas inhibidoras, remplazo por nuevas neuronas excitadoras

aferentes y establecimiento de conexiones sinapticas excitadoras aberrantes.

Estos trastornos provocan un estado prolongado de sensibilizacion que provoca dolor
postquirurgico resistente a tratamiento y que responde a muchos analgésicos. Es interesante
que haya pruebas de que las diferencias individuales del grado de modulacion enddgena
pronostiquen que un individuo podria sufrir un estado doloroso prolongado.

A medida que se siguen acumulando evidencias de que la sensibilizacién se relaciona con

el dolor postoperatorio prolongado, muchos investigadores se han enfocado en métodos
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mediante los cuales no nada mas se tratan los sintomas a medida que aparecen, sino que

evitan la sensibilizacion; esto ha llevado al concepto de analgesia preventiva. (25)

XI11. Analgeésicos

X111 Ketorolaco

Es un derivado pirrolacético con muy buena eficacia y potencia analgésica. Como AINE
clasico que es, posee también efecto antitérmico, aunque no se utiliza con tal fin, moderada
eficacia antiinflamatoria e inhibe la agregacion plaquetaria. Su mayor ventaja quiza reside
en ser uno de los pocos AINE que se encuentra disponible en preparaciones para uso
parenteral.

Su accion analgeésica es probablemente debida a la inhibicion periférica de la sintesis de
PG, sin descartar otros mecanismos periféricos. Se absorbe bien por via oral, con una
biodisponibilidad superior al 80 %, aunque los alimentos ricos en grasa retardan su
absorcion. Por esta via es de 30-40 min y de 40-50 min por via IM. Atraviesa mal la barrera
hematoencefalica (0,2 % de las concentraciones plasmaticas). Se une intensamente a
proteinas plasmaéticas (99 %) y su semivida de eliminacion es de 4-6 horas en adultos
jévenes, algo mayor en ancianos y aumenta claramente si existe insuficiencia renal (10-18
horas). Se metaboliza parcialmente (< 50 %) en el higado por glucuronidacion e

hidroxilacion y se elimina por el rifién (91 %; el 50-60 % como producto activo).

Sus reacciones adversas son como las del resto de los AINE, aumentando el riesgo,
especialmente de las de localizacion gastrointestinal, con la duracion del tratamiento y con
la dosis diaria total. Los pacientes mayores de 65 afios y/o aquellos con una historia de
hemorragia, perforacion o ulcera, estan especialmente predispuestos a sufrir hemorragias
gastrointestinales, incluso en tratamientos de duracion corta (5 dias) por via parenteral. Con
una frecuencia (6-17 %) pueden presentarse: dolor abdominal, diarrea, somnolencia,
cefaleas, mareo o ndusea. Menos comunes son el edema, dolor en el sitio de inyeccién,

estrefiimiento o aumento de la sudoracion, Puede aumentar el tiempo de hemorragia.

Pagina 33



“Analgesia Preventiva: Ketorolaco vs Tramadol en Histerectomia Abdominal, (¢

Hospital Bertha Calderdn Roque, periodo Octubre 2015 - Enero 2016”

Por via IM se emplea a la dosis inicial de 30-60 mg, seguida de 30 mg cada 6 horas, sin
exceder los 120 mg/dia. En ancianos y pacientes con funcion renal alterada, por via IM se
emplea a la dosis inicial de 15-30 mg, seguida de 15 mg cada 6 horas, sin exceder los 60
mg/dia.

En ancianos y pacientes con funcion renal alterada, la dosis oral es de 10 mg/6 horas. No se
recomienda su administracion por cualquier via, 0 combinacién de vias de administracion
sistémica, durante mas de 5 dias. Su seguridad y eficacia no se han establecido en pacientes

menores de 16 afios. (16)

XILIT Tramadol

El Tramadol es una mezcla racémica de sus dos enantidmeros (+) y (-). Cada enantiomero
presenta una potencia diferente para unirse a los receptores | y para inhibir la recaptacion
de aminas. Cuando se combinan, provocan una accion complementaria y sinérgica en
relacion con el efecto antialgico; en cambio, los enantiomeros ejercen efectos contrapuestos
en lo que concierne a la depresion respiratoria o a la actividad anticinética gastrointestinal,
por lo que la combinacidn produce, en conjunto, menor depresion respiratoria y anticinética
que otros farmacos opioides. Al igual que la codeina, parece que tiene escasa potencialidad

adictdégena, aunque también produce tolerancia.

Se absorbe bien por via oral con una biodisponibilidad del 68 %. Se distribuye con rapidez,
se une a proteinas en el 20 %, y pasa la barrera placentaria. Se metaboliza en el 80 % por
desmetilacién y posterior conjugacion. Uno de sus metabolitos es el O-desmetiltramadol,
también activo, cuya semivida es superior a la del Tramadol (7-9 horas frente a 5-6 horas).
Esta desmetilacion requiere la accion del CYP2D6, estando sometida a un polimorfismo
genético de tipo debrisoquina.

El Tramadol puede provocar nauseas, vomitos, sedacion, sequedad de boca, irritacion
nerviosa, hipotension ortostatica con taquicardia y molestias gastrointestinales. Es rara la
depresion respiratoria, la retencion urinaria o el estrefiimiento. Ocasionalmente se han
descrito reacciones anafilacticas y convulsiones que pueden ser mas frecuentes en pacientes

predispuestos (p. €j., epilépticos). Deben evitarse los inhibidores de la MAO. (13, 15,19)
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VIIl.  Hipdtesis

Hipotesis verdadera

El Ketorolaco en comparacion con el Tramadol por via endovenosa utilizando el método de
analgesia preventiva, brinda una mejor analgesia postoperatoria usando la escala visual

analoga de dolor (EVAD) en pacientes sometidas a histerectomia abdominal.
Considerando 0 de dolor y 10 de dolor, una numérica y una categérica

Hipotesis nula.

El Ketorolaco en comparacion con el Tramadol por via endovenosa utilizando el método de
analgesia preventiva, no son eficaces para brindar una mejor analgesia postoperatoria
usando la escala visual andloga de dolor (EVAD) en pacientes sometidas a histerectomia

abdominal.

Considerando 0 de dolor y 10 de dolor, una numérica y una categorica.
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IX. Disefio metodoldgico.

Tipo de estudio:

Ensayo clinico, aleatorio, doble ciego con asignacién al azar.

Area de estudio:

En sala de operaciones, sala de recuperacion y sala de hospitalizacion de ginecologia en el
Hospital Bertha Calderén Roque, periodo Octubre 2015 - Enero 2016.

Universo

Todas las pacientes sometidas a histerectomia abdominal en el Hospital Bertha Calderdn
Roque, periodo Octubre 2015 — Enero de 2016.

Muestra:

La muestra es probabilistica, aleatoria y asignada al azar por medio del método de “cara o

sol”, asignando al segundo turno en el grupo contrario.

El tamafio de la muestra se midié por medio de la formula de Fleiss para una variable
dependiente dicotomica: escala visual analoga de dolor, nimero y categoria multiplicada

por dos por los grupos de comparacion con correccion continla para muestras reducidas.

Criterios de inclusion.

1. Edad menores de 70 afios y mayores de 20 afios.
2. ASAI-II

3. Pacientes en las que no esté contraindicado el uso de los farmacos en estudio.
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Criterios de exclusion.

1. Comorbilidad tratada no compensada.

2. Uso rutinario de otros analgésicos a causa de patologias asociadas.
3. Pacientes con obesidad morbida.

4. Pacientes con angina de pecho.

5. Pacientes que tengan antecedentes de trombosis.

6. Pacientes con alteraciones de coagulopatia.

Variable dependiente.

Eficacia de Ketorolaco 60 mg endovenoso aplicado de forma preventiva es 40% mas
efectivo que Tramadol 50 mg endovenoso aplicado de forma preventiva para tratar el dolor
post operatorio en pacientes intervenidas para Histerectomia Abdominal; entendiendo que
eficacia en el contexto es que el grupo deba obtener un valor de EVAD < 3 en un 95% de
las pacientes en el servicio de Ginecologia del Hospital Berta Calder6n Roque el periodo
Octubre 2015 — Enero 2016. (p < 0.05 para las pruebas estadisticas elegidas)

Variables independientes.

e FEdad
e Peso
e Talla

e Indice de masa corporal

o Estado fisico del paciente segin la AmericanSociety of Anesthesiologist.
e Presion arterial sistdlica

e Presion arterial diastdlica

e Presion arterial media

e Frecuencia cardiaca

e Frecuencia respiratoria

e Escala visual analoga de dolor.

e Reacciones adversas medicamentosas.
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Metodologia del estudio

En sala de operaciones se le pedio a la paciente su participacién en el estudio clinico de
analgesia preventiva, se les explico los objetivos del estudio y acepto firmar el
consentimiento informado para ingresar al mismo y se valoraron los criterios de inclusion y

exclusion.

En este estudio la paciente no sabra cual de los dos farmacos se le administrara ni a que
grupo pertenecera, solamente lo sabran 2 de los 3 investigadores lo que hace que sea de tipo

doble ciego.
El total de la muestra (28) se distribuyeron por medio de loteria en dos grupos.

Grupo A: (Ne 14) Se le administro por via intravenosa Ketorolaco 60mg diluido en 10 ml

de solucidn salina en tiempo de un minuto.

Grupo B: (Ne 14) Se le administro por via intravenosa Tramadol 50mg diluido en 100 ml
de solucién Hartman a goteo durante 20 minutos en sala de ginecologia 40 minutos previo a

la cirugia para prevenir que la paciente se hipotense a causa del farmaco.

Una vez ingresada la paciente a sala de operacion previa a la induccion anestésica se
tomaron sus signos vitales basales. Se pre medico a la paciente con Metoclopramida 10mg,
Dexametazona 8mg y cefazolina 1g. Se monitorizo a la pacientes de forma no invasiva con
oximetria de pulso, toma de presién arterial programado para su registro de esta a intervalos
de 5 minuto, monitored electro cardiografico de 5 derivaciones y verificamos la

permeabilidad de la via intravenosa.

Analgesia combinada.

Se coloco a la paciente en posicion sentada.

Se localizo el espacio intervertebral L2-L3 O L3-L4.

Se procedio a realizar la limpieza del &rea de puncion con yodo y alcohol.
Se anestesio la piel y planos superficiales con lidocaina al 2%.

o b~ w0 D

Se efectud la puncién con una aguja espinal # 27 Quinke, el espacio espinal se

identifico por la presencia del LCR fluyendo por el cubo de la aguja.
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6. Luego se realizo una puncion epidural para la colocacion de un catéter epidural un
espacio arriba con una aguja # 18 Tuohy para analgesia por si la cirugia se prolonga.

7. A todos los grupos en estudio se les administro un esquema anestésico local de
Bupibacaina hiperbarica 15 mg y fentanil 25 mcg con un volumen de 3 1\2 ml.

8. Se coloco a la paciente en posicion supina sin inclinacion alguna, a los 5 minutos de
aplicado el bloque0 se identifico el nivel sensitivo a través del test de pinpick.

9. Al finalizar la cirugia se retir6 el catéter epidural.

Valoracion de la analgesia postoperatoria.

Se valoro la analgesia postoperatoria las primeras 8 horas.

Los primeros 30 minutos (entrada recuperacion) de la paciente a sala recuperacion, se
valoro el estado hemodindmico por medio de la presion arterial sistdlica, presion arterial
diastdlica, presion arterial media, frecuencia cardiaca y frecuencia respiratoria y la

respuesta analgésica se evalu6 por medio de la escala visual andloga de dolor.

Los ultimos 30 minutos (salida recuperacion) de la paciente de sala recuperacion, se valoro
el estado hemodindmico por medio de la presion arterial sist6lica, presion arterial
diastolica, presion arterial media, frecuencia cardiaca y frecuencia respiratoria y la

respuesta analgésica se evalué por medio de la escala visual analoga de dolor.

A la 4ta hora en sala de hospitalizacion de ginecologia después de haber egresado de
recuperacion, se valoro el estado hemodinamico por medio de la presién arterial sistolica,
presion arterial diastolica, presion arterial media, frecuencia cardiaca y frecuencia
respiratoria y la respuesta analgésica se evalué por medio de la escala visual andloga de

dolor.

A la 6ta hora en sala de hospitalizacion de ginecologia, se valoro el estado hemodinamico
por medio de la presion arterial sistolica, presion arterial diastélica, presion arterial media,
frecuencia cardiaca y frecuencia respiratoria y la respuesta analgésica se evalud por medio

de la escala visual analoga de dolor.
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A la 8va hora en sala de hospitalizacion de ginecologia, se valoro el estado hemodinamico
por medio de la presion arterial sistdlica, presion arterial diastolica, presion arterial media,
frecuencia cardiaca y frecuencia respiratoria y la respuesta analgésica se evalud por medio

de la escala visual analoga de dolor.
En las 8 horas postquirurgico se observo si se presentaban efectos adversos.

Recoleccion de la informacion.

Se disefio una ficha de recoleccién de datos en donde se plasmaron todas las variables del

estudio.

Procesamiento de la informacion.

Los datos obtenidos a través de la ficha fueron procesados en el sistema SPSS version 24,
se realizo pruebas estadisticas de Chiz2 y ANOVA para las tablas de contingencia,
promedios, variancia y desviacion estandar. De los datos obtenidos se elaboraron las tablas

y graficos de los cuales se derivaron los analisis y conclusiones.

Plan de anélisis.

I.  Objetivo 1.

Frecuencias y porcentajes de las variables nominales y ordinales; media, desviacion
estandar y variancia de las variables intervalicas. Se aplico un test de la t en las variables
indice de Masa Corporal en la dicotomia numérica para especificar si los grupos son
comparables y Chi’ en la variable ASA con el mismo fin.

I1.  Objetivo 2.

Se estimo la X + DE vy la Variancia de las variables hemodindamicas como Presion Arterial
Sistolica, Diastélica y Media, asi como de la Frecuencia cardiaca y Frecuencia Respiratoria.
La PAS, PAD y PAM junto con FC conformaron el estado hemodinamico, este fue
comparado entre los grupos de estudio por medio de una prueba de ANOVA, determinando
que los grupos seran diferentes si existe una probabilidad de diferencia menor de 0.05 o
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p<0.05. La FC fue comparada por medio de una prueba T determinando que los grupos

seran diferentes si existe una probabilidad de diferencia menor de 0.05 o p<0.05
I11.  Objetivo 3

La variable EVAD se medio en sus dicotomias: numérica y ordinal; en el caso de la
dicotomia numérica se utilizo una prueba T determinando que los grupos seran diferentes si

existe una probabilidad de diferencia menor de 0.05 o p<0.05.

En cuanto a la dicotomia ordinal se utilizo una prueba de Chi2 para tablas de contingencias
de NxM, determinando que los grupos seran diferentes si existe una probabilidad de

diferencia menor de 0.05 o p<0.05

IV. Objetivo 4

Se utilizo un Chi? para tablas de contingencias, NxM determinando que los grupos seran

diferentes si existe una probabilidad de diferencia menor de 0.05 o p<0.05
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X. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variables Concepto Escala Dimension
Periodo de tiempo transcurrido en X +DE
Edad afnos desde su nacimiento hasta la Intervalica Variancia
fecha actual del estudio.
Es la medicion de la estatura o X + DE
Talla longitud del cuerpo humano desde la Intervalica Variancia
planta de los pies hasta el vértice de la
cabeza.
Masa corporal expresada en X +DE
Peso kilogramos. Intervalica Variancia
Intervalica X +DE
indice de | Medida de asociacion entre la masa y Variancia
masa la talla de un individuo Ordinal Fc/ %
corporal de Bajo peso
Quetelet Normo peso
Sobre peso Obesidad
LILHLIV
ASA | Fcy %
ASA Estado fisico de cada paciente. ASA I
Presion | Se refiere al efecto de presion que X +DE
arterial ejerce la sangre eyectada del corazon Intervalica Variancia
sistélica | sobre la pared de los vasos.
Se refiere al efecto de distensibilidad X +DE
Presion | de la pared de las arterias, es decir el Variancia
arterial efecto de presion que ejerce la sangre Intervalica
diastdlica | sobre la pared de los vasos.
Presion | Es el resultado de la multiplicacion X + DE
arterial dos veces la presion sistolica + la Intervalica Variancia
media presion diastolica dividida entre 3.
Numero de ciclos eléctricos Intervalica X +DE
Frecuencia | cardiacos, latido a latido censado por Variancia
cardiaca el monitor electro cardiografico.
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Frecuencia | Numero de ciclos ventilatorios por X +DE
respiratoria | minuto medidas por observacion. Intervalica Variancia
Categorica:
EVAD Es el tiempo que duro en horas la leve,
potencia | analgesia satisfactoria del paciente. Intervalica moderado y
analgesia Ordinal severo.
Numérica: 0
de dolory 10
dolor
insoportable.
Efecto no deseado producido por la
administracion de un farmaco en
especifico, en este caso Ketorolaco y
Reacciones | Tramadol.
adversas
Ketorolaco Tramadol Nominal FC/%
Nauseas Nauseas
Vomitos \Vomitos
Cefalea dolor Somnolencia
abdominal Sedacion
Diarrea sudoracion
Prurito Sequedad bucal
mareo Hipotensidn
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XI. Resultados

Tabla 1

La Media de la Edad para el grupo Ketorolaco fue de 44 afios, Para el grupo Tramadol fue
de 45 afios no existieron diferencias significativas en ambos grupos de estudio lo que los
hacen comparables.

La edad segun los intervalos de clase para el grupo Ketorolaco fue de 20 a 28 afios con 3
(10.7%), 29 a 37 afios con 1 (3.6%), 38 a 46 afios con 4 (14.3%), 47 a 55 afios con 3 (10.7),
55 a mas afos con 3 (10.7%), para el grupoTramadol fue de 29 a 37 afios con 2 (7.1%), 38
a 46 afos con 8 (28.5%), 47 a 55 afios con 2 (7.1%), 55 a mas afios con 2 (7.1%) no
existieron diferencias significativas en las variables en estudio los grupos fueron

comparables.

El estado fisico segun la ASA el grupo Ketorolaco fue de ASA | con 6 pacientes. El estado
fisico segn la ASA en el grupo Tramadol fue de ASA | con 7 pacientes, no existieron

diferencias significativas en ambos grupos de estudios lo que los hacen comparables.

El estado fisico segun la ASA en el grupo Ketorolaco fue de ASA 1l con 8 pacientes. El
estado fisico segun la ASA en el grupo Tramadol fue de ASA Il con 7 pacientes no
existieron diferencias significativas en ambos grupos de estudios lo que los hacen

comparables.
Tabla 2

La Media del peso en el grupo Ketorolaco fue de 62.21 kg/m?, para el grupo Tramadol fue
de 69.39 kg/m? no existieron diferencias significativas en ambos grupos en estudio lo que

los hacen comparables.

La Media de la talla en el grupo Ketorolaco fue de 1.57m?, para el grupo Tramadol fue de
1.62m?2 no existieron diferencias significativas en ambos grupos en estudio por lo que los

hacen comparables.
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La Media del indice de masa corporal en el grupo Ketorolaco fue de 25.28 kg/mz, para el
grupo Tramadol fue de 26.75 kg/m? no existieron diferencias significativas en ambos

grupos de estudio lo que los hacen comparables.

El indice de masa corporal segin la escala de Quetelet, en el grupo Ketorolaco las
categorias: normo peso con 6 (21.4%), pre obeso con 6 (21.4%), obesidad leve con 2
(7.1%), para el grupo Tramadol las categorias fueron: delgadez severa con 1 (3.6%), normo
peso con 6 (21.4%), pre obeso con 2 (7.1%), obesidad leve con 3 (10.7%), obesidad media
con 2 (7.1%) no existieron diferencias significativas en ambos grupos de estudio lo que los

hacen comparables.
Tabla 3

La Media de las Presiones Arteriales Sistdlicas Basales para el grupo Ketorolaco fue de
142.4 mmHg £ DE 25.585, para el grupo Tramadol fue de 139.43 mmHg + DE 22.242 con
una p: 0.767 sin mostrar diferencias significativas en este tiempo.

Entrada a recuperacién para el grupo Ketorolaco fue de 120.36 mmHg + DE 18.236, para
el grupo Tramadol fue de 117.86 mmHg = DE 11.883 con una p: 0.671 sin mostrar

diferencias significativas en este tiempo.

Salida de recuperacion para el grupo Ketorolaco fue de 120.00 mmHg + DE 11.76.7, para
el grupo Tramadol fue de 117.86 mmHg = DE 9.750 con una p: 0.604 sin mostrar

diferencias significativas en este tiempo.

A las 4 horas para el grupo Ketorolaco fue de 117.86 mmHg + DE 8.018, para el grupo
Tramadol fue de 116.92 mmHg = DE 7.511 con una p: 0.758 sin mostrar diferencias

significativas en este tiempo.

A las 6 horas para el grupo Ketorolaco fue de 117.50 mmHg £+ DE 7.071, para el grupo
Tramadol fue de 112.86 mmHg + DE 7.559 con una p: 0.241 sin mostrar diferencias

significativas en este tiempo.
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A las 8 horas para el grupo Ketorolaco fue de 120.00 mmHg + DE 8.165, para el grupo
Tramadol fue de 120.00 mmHg = DE .000, con una p: 1.000 sin mostrar diferencias

significativas en este tiempo.
Tabla 4

La Media de las Presiones Arteriales Diastélicas Basales para el grupo Ketorolaco fue de
85.50 mmHg £+ DE 10.113, para el grupo Tramadol fue de 83.14 mmHg + DE 9.239 con

una p: 0.525 sin mostrar diferencias significativas en este tiempo.

Entrada a recuperacion para el grupo Ketorolaco fue de 76.93 mmHg+ DE 11.625, para el
grupo Tramadol fue de 74.29 mmHg = DE 10.894, con una p: 0.540 sin mostrar diferencias

significativas en este tiempo.

Salida de recuperacion para el grupo Ketorolaco fue de 77.50 mmHg + DE 8.492, para el
grupo Tramadol fue de 74.29 mmHg £+ DE 10.163, con una p: 0.372 sin mostrar diferencias

significativas en este tiempo.

A las 4 horas para el grupo Ketorolaco fue de 76.43 mmHg + DE 9.288, para el grupo
Tramadol fue de 73.83 mmHg + DE 6.504, con una p: 0.414 sin mostrar diferencias

significativas en este tiempo.

A las 6 horas para el grupo Ketorolaco fue de 77.50 mmHg + DE 7.071, para el grupo
Tramadol fue de 78.57 mmHg + DE 3.780, con una p: 0.726 sin mostrar diferencias

significativas en este tiempo.

A las 8 horas para el grupo Ketorolaco fue de 75.00 mmHg = DE 5.774, para el grupo
Tramadol fue de 82.50 mmHg + DE 5.000, con una p: 0.097 sin mostrar diferencias

significativas en este tiempo.
Tabla 5

La Media de las Presiones Arteriales Medias Basales para el grupo Ketorolaco fue de
104.381 mmHg £ DE 12.9469, para el grupo Tramadol fue de 101.905 mmHg + DE
12.0664, con una p: 0.605 sin mostrar diferencias significativas en este tiempo.
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Entrada a recuperacion para el grupo Ketorolaco fue de 91.405 mmHg + DE 11.7059, para
el grupo Tramadol fue de 88.810 mmHg + DE 10.5090, con una p: 0.542 sin mostrar

diferencias significativas en este tiempo.

Salida de recuperacion para el grupo Ketorolaco fue de 91.667 mmHg + DE 5.5083, para el
grupo Tramadol fue de 88.810 mmHg + DE 8.2283, con una p: 0.290 sin mostrar

diferencias significativas en este tiempo.

A las 4 horas para el grupo Ketorolaco fue de 90.238 mmHg + DE 6.1968, para el grupo
Tramadol fue de 88.205 mmHg + DE 3.5001 con una p: 0.309 sin mostrar diferencias

significativas en este tiempo.

A las 6 horas para el grupo Ketorolaco fue de 90.833 mmHg + DE 3.4503, para el grupo
Tramadol fue de 90.000 mmHg + DE 3.8490 con una p: 0.665 sin mostrar diferencias

significativas en este tiempo.

A las 8 horas para el grupo Ketorolaco fue de 90.000 mmHg + DE 6.0858, para el grupo
Tramadol fue de 95.000 mmHg + DE 3.3333, con una p: 0.200 sin mostrar diferencias

significativas en este tiempo.
Tabla 6

La Media de las Frecuencias Cardiacas Basales para el grupo Ketorolaco fue de 89.07 Lx' +
DE 19.105, para el grupo Tramadol fue de 77.50 Lx' = DE 13.242 con una p: 0.074 sin

mostrar diferencias significativas en este tiempo.

Entrada a recuperacion para el grupo Ketorolaco fue de: 87.00 Lx' £ DE 18.589, para el
grupo Tramadol fue de 71.43 Lx' + DE 13.432 con una p: 0.017 sin mostrar diferencias

significativas en este tiempo.

Salida de recuperacion para el grupo Ketorolaco fue de 84.07 Lx' £ DE 16.146, para el
grupo Tramadol fue de 75.21 Lx' + DE 17.174 con una p: 0.172 sin mostrar diferencias

significativas en este tiempo.
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A las 4 horas para el grupo Ketorolaco fue de: 78.29 Lx' + DE 11.289, para el grupo
Tramadol fue de 73.31 Lx' + DE 17.337 con una p: 0.382 sin mostrar diferencias

significativas en este tiempo.

A las 6 horas para el grupo Ketorolaco fue de 71.75 Lx' + DE 9.662, para el grupo
Tramadol fue de 75.14 Lx' + DE 10.319 con una p: 0.522 sin mostrar diferencias

significativas.

A las 8 horas para el grupo Ketorolaco fue de 74.25 Lx' + DE 6.752, para el grupo
Tramadol fue de 74.75 Lx' + DE 4.113 con una p: 0.903 sin mostrar diferencias

significativas.
Tabla 7

La Media de las Frecuencias Respiratorias Basales para el grupo Ketorolaco fue de 18.000
Rx' £ DE 3.552, para el grupo Tramadol fue de 16.64 Rx' + DE 3.973 con una p: 0.349 sin

mostrar diferencias significativas en este tiempo.

Entrada a recuperacién para el grupo Ketorolaco fue de 15.50 Rx' + DE 1.787, para el
grupo Tramadol fue de 15.86 Rx' = DE 1.791 con una p: 0.602 sin mostrar diferencias

significativas en este tiempo.

Salida de recuperacion para el grupo Ketorolaco fue de 15.57 Rx' + DE 1.016, para el grupo
Tramadol fue de 16.14 Rx' £ DE 1.916, con una p: 0.333 sin mostrar diferencias

significativas en este tiempo.

A las 4 horas para el grupo Ketorolaco fue de 15.86 Rx' £+ DE 1.657, para el grupo
Tramadol fue de 16.38 Rx' + DE 2.063 con una p: 0.469 sin mostrar diferencias

significativas en este tiempo.

A las 6 horas para el grupo Ketorolaco fue de 16.38 Rx' = DE 2.264, para el grupo
Tramadol fue de 16.14 Rx' = DE 1.215 con una p: 0.813 sin mostrar diferencias

significativas en este tiempo.
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A las 8 horas para el grupo Ketorolaco fue de 16.25 Rx' £ DE 0,500, para el grupo

Tramadol fue de 15.00 Rx' £ DE 0.000 con una p: 0.002 sin mostrar diferencias

significativas en este tiempo.
Tabla 8

La eficacia analgesica de Ketorolaco y Tramadol mediante la Escala Visual Anéloga de
Dolor Basal a los 0 minutos de evaluacion para el grupo Ketorolaco fue de 50.0% (14) no
tuvieron dolor, para el grupo Tramadol fue de 50.0% (14) no tuvieron dolor con una p:
1.000 sin mostrar diferencias significativas de la eficacia analgésica de Ketorolaco y
Tramadol.

Entrada a recuperacién la evaluacion de la escala visual analoga de dolor para el grupo
Ketorolaco fue de 46.4% (13) no presentaron dolor, 3.6% (1) presento dolor leve, para el
grupo Tramadol fue de 42.9% (12) no presentaron, 7.2% (2) presentaron dolor leve con una
p: 0.595 no hay diferencias significativas de la eficacia analgésica de Ketorolaco y
Tramadol.

Salida de recuperacion la evaluacion de la escala visual analoga de dolor obtuvimos para el
grupo Ketorolaco fue de 39.3% (11) no presentaron dolor, 10.7% (3) presentaron dolor
leve, para el grupo Tramadol fue de 25.0% (7) no presentaron, 21.4% (6) presentaron dolor
leve, 3,6% (1) presento dolor moderado con una p: 0.96 no hay diferencias significativas de

la eficacia analgésica de Ketorolaco y Tramadol.

A las 4 horas de evaluacion de la escala visual analoga de dolor obtuvimos para el grupo
Ketorolaco fue de 3,7% (1) no presento dolor, 25.9% (7) presentaron dolor leve, 22.2% (6)
presentaron dolor moderado, para el grupo Tramadol fue de 7.4% (2) no presentaron dolor,
18.5% (5) presentaron dolor leve, 18.5% (5) presentaron dolor moderado, 3.7% (1)
presento dolor intenso con una p: 0.322 no hay diferencias significativas de la eficacia
analgesica de Ketorolaco y Tramadol.

A las 6 horas de evaluacion de la escala visual analoga de dolor obtuvimos para el grupo
Ketorolaco fue de 26.7% (4) presentaron dolor leve, 26.6% (4) presentaron dolor

moderado, para el grupo Tramadol fue de 6.7% (1) no presento dolor, 20.1% (3)
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presentaron dolor leve, 20% (3) presentaron dolor moderado, con una p: 6.38 no hay

diferencias significativas de la eficacia analgésica de Ketorolaco y Tramadol.

A las 8 horas de evaluacion de la escala visual analoga de dolor obtuvimos para el grupo
Ketorolaco fue de 37.5% (3) presentaron dolor leve, 12.4% (1) presento dolor moderado,
para el grupo Tramadol fue de 25%(2) presentaron dolor leve, 25.0% (2) presentaron dolor
moderado, con una p: 0.717 no hay diferencias significativas de la eficacia analgésica de

Ketorolaco y Tramadol.
Tabla 9

En el grupo Ketorolaco las RAM fueron Nauseas (13.3%), Voémitos (6.7%), Mareos
(13.3%), en el grupo Tramadol las RAM fueron Nauseas (15.4%), Vomito (7,7%), Mareos

(15.4%) con una p: 0.954 sin embargo no se presentaron diferencias significativas.
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XI1. Discusién

Se evalud la eficacia analgésica de Ketorolaco vs Tramadol administrados por via
intravenosa en pacientes sometidas a histerectomia abdominal en el hospital Bertha

Calderdn Roque de octubre 2015 a enero 2016.
Los resultados en ambos grupos en estudio fueron comparables.

En relacién a la efectividad analgésica en ambos farmacos (Ketorolaco y Tramadol) en
estudio fueron eficaces para el tratamiento del dolor postoperatorio, para el grupo
Ketorolaco se mantuvo durante todo el estudio niveles de dolor segin EVAD de 0 O <3
puntos en las primeras 8 horas de evaluacion sabiendo que el Ketorolaco es un potente
analgeésico dentro del grupo AINES actda inhibiendo la ciclooxigenaza a nivel periférico y
no sobre receptores OPIODES a nivel del SNC teniendo muy en cuenta que las
histerectomias abdominales son unas de cirugias mas dolorosas dentro de las intervenciones
abdominales pudo bloquear las sefiales nociceptivas manteniendo sus signos vitales dentro
de los rangos normales. Para el grupo Tramadol un analgésico OPIODE de potencia leve en
relacién a la morfina de gran potencia analgésica, también mantuvo niveles de dolor segin
EVAD de 0 o < 3 puntos durante las 8 horas de evaluacion bloqueando las sefiales del dolor
en los receptores mu a nivel del SNC sin provocar cambios drasticos en los signos vitales
durante el postquirdrgico manteniéndolos dentro de sus valores normales, no habiendo
diferencias significativas en ambos farmacos para tratar el dolor postquirargico por medio

del método de la analgesia preventiva.

En cuanto a la Media de la edad, indice de masa corporal y el estado fisico del paciente
segun la ASA se mantuvieran en parametros normales en ambos grupos, la mayoria de las
pacientes del estudio se encontraron en las categorias segun Quetelet en normo peso, pre

obeso en ambos grupos de estudio.

En cuanto a las variables hemodinamicas la PAS, PAD, PAM vy la FC fueron similares en
ambos grupos de estudio sin mostrar diferencias significativas, Ketorolaco al igual que
Tramadol también mostro estabilidad hemodindmica mostrando eficacia analgésica ya que

no hubo hipertensién ni taquicardia, ya que la liberacion de catecomaminas de las

Pagina 51



“Analgesia Preventiva: Ketorolaco vs Tramadol en Histerectomia Abdominal, (¢

Hospital Bertha Calderdn Roque, periodo Octubre 2015 - Enero 2016”

terminaciones nerviosas simpaticas y de la medula suprarrenal, de aldosterona y cortisol de
la corteza suprarrenal y ADH del hipotalamo asi como la activacion del sistema renina

angiotencina desencadenan efectos cardiovasculares tipicos del dolor.

La angiotencina Il causa una vasoconstriccion generalizada, mientras que las catecolaminas
aumentan la frecuencia cardiaca, ambos efectos ocasionan hipertension, taquicardia y

arritmias.

A pesar de que hubo pacientes hipertensas Ketorolaco mostro ser equivalente a un opioide
aungue sea leve como el Tramadol blogueando las vias del dolor que no conllevara al
aumento del tono simpético que pudiera provocar alteraciones de las presiones y por
consiguientes a posibles complicaciones ya que las alteraciones en si mismas se debe a la
manera de como el cerebro percibe el dafio nociceptivo, no muestran diferencias
significativas en ambos grupos lo que los hacen comparables. En el Hospital Oscar Danilo
Rosales Leon, Nicaragua la Dra. Blandon (2007) realizo un ensayo clinico controlado,
aplicando el método de analgesia preventiva con Ketorolaco demostrando estabilidad
hemodinamica en las PAS, PAD, PAM y la FC en todos los tiempos durante las 12 horas de
evaluacion manteniendo sus valores dentro de los parametros normales al igual que nuestro

estudio.

En el Hospital Aleman Nicaragliense Managua, Nicaragua la Dra. Vicky Murillo (Julio
2006-Octubre 2007) realizo un estudio tipo ensayo clinico usando Tramadol en analgesia
postoperatoria en pacientes ginecoldgicas demostrando el Tramadol estabilidad
hemodindmica durante todo el estudio, manteniéndolos dentro de los valores normales al

igual que nuestro estudio.

En el caso de la frecuencia respiratoria fueron similares para ambos grupos durante los
tiempos de evaluacién para Ketorolaco y Tramadol a la entrada y salida de recuperacion fue
de 15 a 16 Rx' y a las 8 horas fue de 15 a 16 Rx' estando estos entre los parametros
normales no habiendo diferencias significativas entre los grupos de estudio. En el siguiente
estudio realizado por Camacho Meneses, Martha; Mello de la Cruz, Patricia (2002, Peru)

titulado Dolor postoperatorio: analgesia preventiva vs analgesia postoperatoria con
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Ketorolaco en colecistectomia videolaparoscopica donde la frecuencia respiratoria se
mantuvo dentro de sus rangos normales aceptables durante todo el estudio no existiendo

diferencias significativas comparando ambos resultados.

Para la valoracion de la intensidad del dolor se utilizé la escala visual analoga de dolor
EVAD lo cual se midi6 durante las primeras 8 horas postquirdrgicas, observandose que en
ambos grupos antes de aplicar la analgesia preventiva a pacientes sometidas a histerectomia
abdominales manifestaron a los 0 minutos un EVAD de 0 puntos, para el grupo Ketorolaco
tras haber transcurrido las 8 horas de evaluacién obtuvimos un EVAD de 89.4% no
presentaron dolor, 79.4% presentd dolor leve, 61.3% presentaron dolor moderado. Para el
grupo Tramadol tras haber transcurrido las 8 horas de evaluacion obtuvimos un EVAD de
82% no presentaron dolor, 92.2% presentaron dolor leve, 67.1% present6 dolor moderado y

3.7% presento dolor severo.

En comparacion con el siguiente estudio los Drs. Carlos de la Paz Estrada, Idamaris Leiva
Rodriguez , Marilin Reyes Rodriguez Alexis Majendié Naranjo (2005, Cuba) realizaron un
estudio longitudinal y prospectivo de Analgesia preventiva con Tramadol vs Diclofenaco
en cirugia maxilofacial donde ambos grupo fueron asignados al azar concluyendo que el
Tramadol demostro su efectividad analgésica en la reduccion del dolor postoperatorio con
un EVAD < 2 puntos durante todo el estudio, comparandolos con nuestros resultados no

muestran diferencias significativas en ambos estudios.

En otro estudio realizado en el Hospital Central ~"Antonio Maria Pineda™ (2002) por la
Dra. Iris Angulo Hernandez titulado: analgesia preventiva con Ketorolaco evaluando dos
dosis analgesicas en pacientes con colecistectomia abierta, administrando la primera dosis
via oral 24 horas antes de la cirugia (20mg 9am, 10mg 3pm, 10mg 9pm y 20mg 3am) y la
segunda dosis administrado 60mg de Ketorolaco de forma inmediata donde se afirma que la
premedicacion del Ketorolaco antes de 24h via oral coma la administrada forma inmediata
son eficaces para tratar el dolor postoperatorio con un EVAD de < 3 puntos durante las 3
horas de evaluacion del postoperatorio, comparando ambos resultados no hay diferencias

significativas en ambos estudios.
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Entre las reacciones adversas medicamentosas que se observaron en ambos grupos de
estudio fueron, nauseas, vomitos y mareos con un 33.3% para el grupo Ketorolaco y un
38.5% para el grupo Tramadol. En el siguiente estudio realizado por los Dres. Alejandra
Gordillo, Emmanuel Juarez, Bernardo Soto, Juan Gomez et al (2005, México), usaron
Tramadol como analgesia postoperatoria en cesaria, los efectos adversos que se presentaron
fueron similares a los del presente estudio no habiendo diferencias significativas en ambos

estudios.
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XIIl.  Conclusiones

1. Lamedia de la edad para el grupo Ketorolaco fue de 44 afios, con un indice de masa
corporal de 25.28 kg/mz2, con una talla de 1.57 m? y el estado fisico del paciente fue

de ASA | con 6 pacientes y ASA 1l con 8 pacientes.

2. Lamedia de la edad para el grupo Tramadol fue de 45 afios, con un indice de masa
corporal de 26.75 kg/m2, con una talla de 1.62 m? y el estado fisico del paciente fue

de ASA | con 7 pacientes y ASA 1l con 7 pacientes.

3. Lapresion arteria se mantuvo en rangos considerables normales.

4. LaFCylaFR se encontraron dentro de sus valores normales.

5. Para el grupo Ketorolaco un 89.9% tuvieron EVAD de 0 y un 79.9% tuvieron

EVAD < 3 mostrando analgesia eficiente.

6. Para el grupo Tramadol un 82% tuvieron EVAD DE 0y un 92.2% tuvieron EVAD

< 3 mostrando analgesia eficiente.

7.  Las RAM mas frecuentes fueron nauseas, vomitos y mareos para ambos grupos en

estudio
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XIV. Recomendaciones

1. Hospital Bertha Calderén Roque el uso de Ketorolaco y Tramadol en pacientes
sometidas a Histerectomia Abdominal para tratar el dolor post operatorio tomando

en cuenta riesgo, costo y beneficio.

2.  Establecer protocolos para tratar el dolor postoperatorio de forma segura que
incluya el uso de Ketorolaco y Tramadol por medio de la analgesia preventiva.

3. Evaluar la combinacion de Ketorolaco mas Tramadol (sinergia) para tratar el dolor

postoperatorio de forma preventiva ya que se observo el control hemodinamico.
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10.
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Tabla 1. Edad clasificada por intervalos de clase y estado fisico de la ASA entre los grupos de estudio.

Grupo de Estudio

Grupo Ketorolaco

Grupo Tramadol

Media n % Media n %
Edad 44 45
Edad (Intervalos de 20 a 28 afios 3 10.7% 0 0.0%
clase)
29 a 37 aios 1 3.6% 2 7.1%
38 a 46 anos 4 14.3% 8 28.6%
47 a 55 afios 3 10.7% 2 7.1%
55 a mas 3 10.7% 2 7.1%
anos
Total 14 50.0% 14 50.0%
Estado Fisico de la ASA | ASA | 6 21.4% 7 25.0%
ASA 1| 8 28.6% 7 25.0%

Fuente: Base de Datos.
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Tabla 2. Peso, Talla, indice de Masa Corporal y Clasificacion de Obesidad de Quetelet entre los grupos

de estudio.
Grupo de Estudio
Grupo Ketorolaco Grupo Tramadol
Media n % Media n %
Peso 62.21 69.39
Talla 1.57 1.62
indice de Masa Corporal 25.28 26.75
Categorias de IMC Delgadez 0 0.0% 1 3.6%
Quetelet severa
Delgadez 0 0.0% 0 0.0%
moderada
Delgadez Leve 0 0.0% 0 0.0%
Normal 6 21.4% 6 21.4%
Pre obeso 6 21.4% 2 7.1%
Obesidad leve 2 7.1% 3 10.7%
Obesidad 0 0.0% 2 7.1%
media
Obesidad 0 0.0% 0 0.0%
morbida

Fuente: Base de Datos.
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Tabla 3. Comportamiento de las Presiones Arteriales Sistdlicas entre los grupos de estudio

Grupo de Estudio
Grupo Ketorolaco Grupo Tramadol
N Media DE N Media DE p

Presion Arterial Sistdlica Basal 14 142.14 25.585 14 139.43 22.242 .767
Presion Arterial Sistdlica Entrada 14 120.36 18.236 14 117.86 11.883 .671

Presion Arterial Sistdlica Salida 14 120.00 11.767 14 117.86 9.750 .604
Presion Arterial Sistdlica 4 horas 14 117.86 8.018 13 116.92 7.511 .758
Presion Arterial Sistdlica 6 horas 8 117.50 7.071 7 112.86 7.559 241
Presion Arterial Sistdlica 8 horas 4 120.00 8.165 4 120.00 .000 1.000

Fuente: Base de Datos.
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Tabla 4. Comportamiento de las Presiones Arteriales Diastodlicas entre los grupos de estudio.
Grupo de Estudio
Grupo Ketorolaco Grupo Tramadol
N Media DE N Media DE p
Presion Arterial Diastdlica 14 85.50 10.113 14 83.14 9.239 .525
Basal
Presion Arterial Diastdlica 14 76.93 11.625 14 74.29 10.894 .540
Entrada
Presion Arterial Diastdlica 14 77.50 8.492 14 74.29 10.163 372
Salida
Presion Arterial Diastdlica 4 14 76.43 9.288 13 73.85 6.504 414
horas
Presion Arterial Diastodlica 6 8 77.50 7.071 7 78.57 3.780 .726
horas
Presion Arterial Diastolica 8 4 75.00 5.774 4 82.50 5.000 .097
horas

Fuente: Base de Datos.
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Tabla 5. Comportamiento de las Presiones Arteriales Medias entre los grupos de estudio.

Grupo de Estudio

Grupo Ketorolaco Grupo Tramadol
N Media DE N Media DE p

Presion Arterial Media 14 104.381 12.9469 14 101.905 12.0664 .605
Basal

Presién Arterial Media 14 91.405 11.7059 14 88.810 10.5090 .542

Entrada

Presién Arterial Media 14 91.667 5.5083 14 88.810 8.2283 .290
Salida

Presidn Arterial Media 4 14 90.238 6.1968 13 88.205 3.5001 .309
horas

Presion Arterial Media 6 8 90.833 3.4503 7 90.000 3.8490 .665
horas

Presion Arterial Media 8 4 90.000 6.0858 4 95.000 3.3333 .200
horas

Fuente: Base de Datos.
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Tabla 6. Comportamiento de las Frecuencias Cardiacas entre los grupos de estudio.

Grupo de Estudio
Grupo Ketorolaco Grupo Tramadol
N Media DE N Media DE p
Frecuencia Cardiaca Basal 14 89.07 19.105 14 77.50 13.242 .074
Frecuencia Cardiaca Entrada 14 87.00 18.589 14 71.43 13.432 .017
Frecuencia Cardiaca Salida 14 84.07 16.146 14 75.21 17.174 172
Frecuencia Cardiaca 4 horas 14 78.29 11.289 13 73.31 17.337 .382
Frecuencia Cardiaca 6 horas 8 71.75 9.662 7 75.14 10.319 522
Frecuencia Cardiaca 8 horas 4 74.25 6.752 4 74.75 4.113 .903

Fuente: Base de Datos.
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Tabla 7. Comportamiento de las Frecuencias Respiratorias entre los grupos de estudio

Grupo de Estudio

Grupo Ketorolaco

Grupo Tramadol

N Media DE N Media DE p

Frecuencia Respiratoria Basal 14 18.00 3.552 14 16.64 3.973 .349
Frecuencia Respiratoria 14 15.50 1.787 14 15.86 1.791 .602
Entrada

Frecuencia Respiratoria Salida 14 15.57 1.016 14 16.14 1.916 333
Frecuencia Respiratoria 4 14 15.86 1.657 13 16.38 2.063 469
horas

Frecuencia Respiratoria 6 8 16.38 2.264 7 16.14 1.215 .813
horas

Frecuencia Respiratoria 8 4 16.25 .500 4 15.00 .000 .002
horas

Fuente: Base de Datos.
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Tabla 8. Comportamiento del dolor segun la EVAD entre los grupos de estudio

Grupo de Estudio

Grupo Ketorolaco

Grupo Tramadol

n % n % p

Escala Visual Analoga de 0 14 50.0% 14 50.0% 1.000
Dolor Basal
Escala Visual Analoga de 0 13 46.4% 12 42.9% .595
Dolor Entrada 2 1 3.6% 1 3.6%

3 0 0.0% 1 3.6%
Escala Visual Analoga de 0 11 39.3% 7 25.0% .096
Dolor Salida 1 0 0.0% 3 10.7%

2 0 0.0% 2 7.1%

3 3 10.7% 1 3.6%

6 0 0.0% 1 3.6%
Escala Visual Andloga de 0 1 3.7% 2 7.4% 322
Dolor 4 horas 1 2 7.4% 1 3.79%

2 5 18.5% 2 7.4%

3 0 0.0% 2 7.4%

4 3 11.1% 1 3.7%

5 3 11.1% 2 7.4%

6 0 0.0% 2 7.4%

8 0 0.0% 1 3.7%
Escala Visual Analoga de 0 0 0.0% 1 6.7% .638
Dolor 6 horas 1 1 6.7% 1 6.7%

2 2 13.3% 1 6.7%

3 1 6.7% 1 6.7%

4 2 13.3% 2 13.3%

5 2 13.3% 0 0.0%

6 0 0.0% 1 6.7%
Escala Visual Andloga de 2 1 12.5% 1 12.5% 717
Dolor 8 horas 3 2 25.0% 1 12.5%

4 1 12.5% 2 25.0%

Fuente: Base de Datos.
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Tabla 9. RAM entre los grupos de estudio.
Grupo de Estudio
Grupo Ketorolaco Grupo Tramadol
n % n % p

RAM Ketorolaco Nauseas 2 13.3% 0 0.0% .954

Vomitos 1 6.7% 0 0.0%

Cefalea 0 0.0% 0 0.0%

Mareos 2 13.3% 0 0.0%

No RAM 11 73.3% 1 6.7%
RAM Tramadol Nduseas 0 0.0% 2 15.4%

Vomitos 0 0.0% 1 7.7%

Cefalea 0 0.0% 0 0.0%

Mareos 0 0.0% 2 15.4%

No RAM 0 0.0% 9 69.2%

Fuente: Base de Datos.
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Grafico I. Edad y ASA en ambos grupos de
estudio

Grupo Ketorolaco Grupo Tramadol

mEdad mASAIl mASAI Fuente: Tabla 1
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Grafico 2. Peso, Talla e IMC en ambos

grupos de estudio
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Grafico 3. IMC segun escala de Quetelet
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Grafico 4. Media de la PAS en ambos grupos de
estudio
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Grafico 5. Media de la PAD en ambos grupo
de estudio

\ A

—i—y

Basal Entrada Salida 4h 6h 8h
Recup. Recup.

=@-Grupo Ketorolaco ==Grupo Tramadol
Fuente: Tabla 4

Pagina 74




“Analgesia Preventiva: Ketorolaco vs Tramadol en Histerectomia Abdominal,
Hospital Bertha Calderdn Roque, periodo Octubre 2015-Enero 2016”

Grafico 6. Media de la PAM en ambos grupo de
estudio
110
100
g A\
£ 95
£ \
90
85
80
Basal Entrada Salida 4h 6h 8h
Recup. Recup.
=$=-Grupo Ketorolaco =l=Grupo Tramadol
Fuente: Tabla 5

Pagina 75



“Analgesia Preventiva: Ketorolaco vs Tramadol en Histerectomia Abdominal,
Hospital Bertha Calderdn Roque, periodo Octubre 2015-Enero 2016”

20

85

80

Lxl

75

70

Grafico 7. Media de las FC en ambos grupo de

estudio
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Grafico 8. Media de la FR en ambos de estudio
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Grafico 9. Comportamiento del dolor segun EVAD
para el grupo Ketorolaco durante las 8h.
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Grafico 10. Comportamiento del dolor segun EVAD
para el grupo Tramadol durante las 8h
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Grafico 11. RAM en ambos grupos de estudio
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE NICARAGUA
UNAN-MANAGUA
CARRERA DE ANESTESIA Y REANIMACION
HOSPITAL BERTHA CALDERON ROQUE

ANALGESIA PREVENTIVA: KETOROLACO VS TRAMADOL EN
HISTERECTOMIA ABDOMINAL

DATOS DEL PACIENTE

I. Datos Generales

Fecha: Ne de ficha: _ Expediente:
Nombre:

Edad: Talla: ASA:
Peso kg: Grupo A: Grupo B:
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II.  Valoracion de la analgesia postquirurgica en sala de recuperacion y sala de
hospitalizacion de ginecologia.

Sala — Entradaa | Salade recuperacion Sala de hospitalizacion de
S/O ginecologia
30 30 4 horas 6 horas 8 horas
Entrada Salida
Signos vitales basales
PAS
(mmHgQ)
PAD
(mmHgQ)
PAM
(mmHg)
F/IC (Lx")
F/IR (Px")
EVAD (Ud
Dolor)
[1l. Efectos adversos.
Ketorolaco Tramadol
Si No Si No
Nauseas Nauseas
Voémitos Vémitos
Dolor Somnolencia
abdominal
Cefalea Sedacion
Diarrea Sudoracién
Prurito Sequedad bucal
Mareo Hipotensidn
Otros Otros

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE NICARAGUA
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UNAN-MANAGUA
CARRERA DE ANESTESIA'Y REANIMACION
HOSPITAL BERTHA CALDERON ROQUE
ANALGESIA PREVENTIVA POSTOPERATORIADE KETOROLACO VRS
TRAMADOL EN HISTERECTOMIA ABDOMINAL.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Por este medio yo, hago
constar a las autoridades del sistema de salud que he sido informada sobre la
importancia de encontrar técnicas adecuadas para el manejo del dolor
postoperatorio y que para ello se esta realizando un estudio con pacientes, que se
administrara uno de los dos farmacosanalgésicos por via intravenosa un
AINES(Ketorolaco) y un OPIODE(Tramadol) muy conocidos para disminuir la
intensidad del dolor de leve a moderada.

El uso de AINES y OPIODE para el manejo del dolor postquirtrgico pueden
conllevar reacciones adversas propias de dichos farmacos entre ellas Ketorolaco
(vémitos, nauseas, cefalea, diarrea, prurito y mareos), Tramadol (nauseas,
vomitos, somnolencia, sedacion, sudoracion e hipotension) y de suceder dichas
reacciones pueden ser controlados con ayuda de los recursos del servicio de
anestesia.

Asi mismo me han explicado claramente que los riesgos son minimos y son
mayores los beneficios de dicha técnicaanalgésica.

Después de haber escuchado la informacion, aclarado mis dudas y de igual forma
he sido consultada para participar de forma voluntaria en el estudio.

Estoy satisfecha con la informacion recibida y en consecuencia doy mi
consentimiento para participar en dicho estudio.

Dado en Managua a los del mes de del afio 2015

Firma del paciente
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Escala visual analoga (EVA 0-10 cm)

| |
0 10

Ausencia de dolor El maximo dolor posible

Escala numerica

| |
01234567891

Escala descriptiva
I I l |

Ausencia  Dolor Dolor Dolor
de dolor leve moderado  severo
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