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ESTUDIO COMPARATIVO KETOROLAC Ve BUPRENORFINA IV PARA 
ANALGESIA POSTOPE-TORIA INMEDIATA EN PACIENTES SOMETIOOS A 
COLECISTECTOMIA SIMPLE 

RESUMEN 

Dr. José Alejandro Flores Martlnez" 
Dr. FemandO Vinegas Anzo2 

Dr. Felipe Oondnguez• 
Dr • .Je>aquln Antonio Guzm41n 

Dr. Tom.als 06ctor .Jimenez" 

OBJE71VO: Demostrar que et ketorolac administr8do IV es capaz de proporcionar el 
miSITlo grado ele anaJgesia que la bup(enorfina IV pero con una menor incidencia de 
efectos M!tCUndarfos. 
MATERIAL Y METODOS: Se estudiaron 18 pacientes divididos en dos grupos en 
fonna aleatoria. Al grupo 1 (n=G) se res administró ketorol~ eo rng IV como dosis 
infcial y 30 mg IV cada 8 horas por 24 horas; al grupo 2 (n•V) buprenotflna 3 
moglkgtdosls C4M:ta 8 hrs por 2.C hrs. El mecricamento fue aplicado al referir dolor 
intenso en recuper.Ción. En ambos grupos so midieron intenstdad de dolor. grado de 
anafgesia, nivel de sedación. naúseas y vómitos. Diehos pantmetros fueron 
evaluados a los o. 15, 30, 60 y 120 in, y posteriormente cada 2 horas hasta comp4erar 
24 has. Las variables num6ricas se analizaron con la prueba U de Mann-Whltney y 
reportadas ~mo medianas; ras variables ordinales con la prueba de Freedmann por 
,.ngos y las variables nominales con x~. 
RESULTADOS: En ambos grupos se presentó una analgesia adecuada. mostrando el 
grupo de lletorolac una larencia mayor (30 Vs 15 min, p=0.01). Amt>os grupos 
mostraron un aumenro en la inrensidad del dolor a las 8 y 16 hrs. siendo slgnificaUvo 
solo para el grupo de ketorolac a las 8 hrs (p<0.05). El grado de sedación fue similar 
en ambos grupos. La incidencia de nauseas y vómitos fue mayor para el grupo de 
buprenorfina. aunque sin slgnificancia estadística (p>0.05). 

PALABRAS CLAVE: ANALGESIA, BUPRENORFINA, KETOROl.AC 
POSTOPERATORIA. 

1M6djco residente 3er alio de Anestesiología. H.E.C.M.N.Siglo XXI. JMSS 
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a..JSCTZVS:To show that ketoro1ac administered IV can give the 
same degree of ana1gesia than buprenorphine IV but with a 1ower 
incidence of secondary effects. 
~ AMI> lm'rll'ODS: 18 patients at random divided in two 
groups were studied. Group 1 <n-9) was administered 60 mg 
ketoro1ac IV as initia1 dose and 30 mg IV every 8 hours in 24 
hours; group 2 Cn-9) was administered 3 mcg/kg/dose 
buprenorphine every 8 hours in 24 hours. Medication was 
ac:lministered when refering intense pain in the recovery room. 
In both groups pain intensity, analgesia degree, l.evei of 
sedation, nausea and vomiting were measured. These parameters 
were evaluated at O, 15, 30, 60 and 120 min, and every two 
hours afterwards until comp1eting 24 hours. Nurneric variables 
were analized with Mann-Whitney U test and reported as medians; 
ordinal. variables were analized with Freedman test by ranks and 
nominal variables with X2. 
JtaSULTS: In both groups adequate analgesia was registered, 
ketoro1ac group showing a higher 1atency (30 Vs 15 min, 
p-0.01). Both groups showed an increase in pain intensity at 8 
and 16 hours, being significant only fer the ketoro1ac group at 
B hours (<0.05). Sedation degree was símil.ar in both groups. 
Nausea and vomiting incidence was higher for the buprenorphine 
group, neverthe1ess with no statistica1 significance (p>0.05). 

KEY WORDS: ANALGESIA, BUPRENORPHINE, KETOROLAC, POSTOPERATIVE. 
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INTRODUCCION 
El problem• de un lnlldecultdo alivio del dolor postoperatorio n. sido reconocido por 

muehos aftos 1
• AproJCim8d•mente 50-75% de los pmcientes postoperados reciben un 

tr-.tamiento •n•lgttsk:o insuficiente 2
• pese a contar con un gran número de drogas 

analg6sk:as 3 • Hoy en dfa. el inedeculldo lfat9miento def dolor ~ Siendo u.,. c.-usa 

mayor de admiSlón ttospffaS.11• no prog,..m~ despu6S de clrugf• ambulmt0r1• •. 

En ef postoperatono Inmediato es necesario un tratamiento eficaz y de corto pfazo 

pmra ef elhrio del dolor intenso, r• que este raramente duran1i asf m6s de lres o cuatro 

dfas 2. Para ello los opioides siguen sienclo '8 base J)o9ra el t.-.tamlento del dolor 

postoperatorto. pero su uso esla Umit9do por sus efectos secundarios. Despu4's de la 

cirugía tor6c::k:a o de abdon'ten ano se ha reportado que m.tis del 50% de pmcientes 

sufren dolor severo debido al miedo a que los opioides ~n pn>vocar depre5'ón 

respiratoria 5. Ademas se ha documentado que Jos requerimientos die morfina en las 

primeras 24 horas del postoperatorio die abdomen alto puede variar hasta 30 veces 

entre pacientes 1
• 

Existe evidencia creciente de que una analgttsYI postoperatorl• profunda puede 

reducir el número de complicaciones en el po:Sloperatorto Inmediato , , lo que ha 

contribuido a modificar el enfoque de la analgesia postoperator1•. Mientras el confort 

es una meta Importante, una adecuada an•lgesia puede tener un beneficio adicionar 

al mejot'8r la evolución ClfniCll 5
• 

lA 1'1!tSPU9Sta tisul•r al trauma quirúrgico inicia una cascada consistente de 

nocicepcl6n, inftamación y de hlpert:Mlralgesia, con Hberaeión de una gran c.ntidad de 

medtadofes qufmicos, muchos derivados del •cido araquidónfco, con repercusión 

local y sishtmfca 2· 5• Aun.eta a esio, el dolor postoperatorto esta Influenciado por el 
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Jugar,. la natu,.teza de I• ope,.ción. ,. por el tipo ,. localización de la incisión 2• El 

dolor agudo empeora la función pulmonar. puede limitar la respiración profunda. la 

de•mbulación ,. la actividad. Eslo puede aumentar el riesgo de atefectasias, 

neumonf• y trombosis venosa profunda 5
• Adem6s, al reducir I• respuesta al saress. 

se puede reducir Ja lncidencial de otras complicaciones como isquemia o lnf•rto al 

mioQirdlo. retardo en Ja cicatrtzación de la he1'kSa ,. lromboembolias s. 7
• 

Ha,- tres Clases de drogas analg6sicas: 1) ana~ no opioides o AINE's, 2) 

•rw~ op6otdes y, 3) co.::fyuvantes ª· 
Loa; AINE"s inhiben• 1aenz.1ma ciCk>oJdgenas. bloqueando la Pf'OClucción de PGE1, 

Ja cual es responsmble de r. .sensibilización de las aferencias nociceplivas a otros 

rnediadc>res • nlvef penfi6rtco. DetMdo a eslo su efieacla esta limitada debklo a que no 

tienen efeclos sobre fa conducción nerviosa w no Inhiben el efecto de medllldores 

como la serotonlna y leucotrienos. Sin embargo, recientemente se les han atribuido 

efeclos cenln11fes mediados tal vez por meca1nisrnos dopamin6rglcos 

serotonln6rgicos 10
, o por la modulación de prostaglandlnas 5 • 

AClualmente los AINEºs se usan en el trm.mlento del dolor severo agudo por los 

anestesiólogos. w• que producen analgesia sin los efectos secundarios de tos 

opioides. Sin embargo no esl6n libres de complicaciones ya que alte,.n ra función 

plaquetarta ,-. en pacientes prediSpueSlos. puede producir úlcera p&pllca y dafto en 

r. función renal. ~s los AINE"s tienen un efecto ,echo·. aunque no presentan 

t01en11ncia. o dependencia psk:oldglca o fJSice 2
• 

Los OP'oid4ts actúan como agonistas sobre receptores especfflcos en el SNC 

(pf1ncipalmente .. 110 cerebral y "14!dula espinal) semejando la acción de ras 

endortinas 12• Los agonistas no presentan efecto ,ect'lo• • teniendo el riesgo de 

dependencia y depresión respirator1• o del nivel de conciencia. Los mgonlstas 
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antagonistas poseen un efecto -.echo· para la depresión respiratoria y la anafgesJa, 

teniendo el mismo rte5go de dependencia y pueden provocmr alucinaciones y 

antagonizar los efectos de Jos agomstas previamente administrados 2. 

La vfa y Ja fonna en que se .Sminislra un analg6sico inftuye en la dosis, la 

fntcuttnda y Ja duración del efecto anatg~eo. La administración intravenosa (IV) de 

fármacos permite una .-.ipfda Instauración del efecto y ajuste de la dosis para 

conseguir el efecto deseado 1
, aunque tiene una mayor poslblUdad de alcanzar 

niveles tóxicos y presentar efectos indeseables. otras ventajas Incluyen et confort del 

paciente, y la eliminación del riesgo de hematoma lisular, Infección o dano nervioso 

que pueden ocunir tras la administraeión IM 9 • 

La buprenorflna es un opiáceo semisint6Ueo agonista parcial mu, derivado de la 

tebafna. Tiene una aflnklad por el receptor 50 veces mayor a Ja morfina, con una 

potencia 25-40 veces més 12
· 

1
•. siendo mayor a la nalbufina 13

• Tiene una latencia 

larga (15-30 min) y un pn>longado efecto debido a su lenta asociación y disociación 

del receptor, ademés de ser resistente al antagonismo con nato•ona. Tiene una unión 

a protefnas de 98%, un volumen de distr1bución de 1.s-2.a ttlkg. y una vida media de 

1.7-7.2 hrs 13• Se metabotiza pnncipalmente en el hígado con un CI de 13-19 

ml/kglmin 1
•. Se presenta sedación en 40-75% de pacientes. naüseas y vómito 15%. 

mareo y v6rtigo 5-10%, e hipotensión en 1-5%. AdemU reduce el vaciamiento 

g41strico y aumenta la presión de las vfas biliares. Ademó se presenta hipoventUación 

en 1-5% de pacientes. En estudios controlados y no controlados se ha repor1ado una 

analg4tsla adecuaci. de larga duración tras elrugla de cadera, ~reas, 

hisleredomias y cirugfa abdominal 12
• La dosis usual es de 0.3 mg ó 3 mcg/mcg/kg 

cada ~ hrs, logrando su efecto méxlmo dentro de Ja primera hora. 
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El ketorolac. un ~cido pirroloacético. es un AINE con propiedades analgt!-sicas 

pc>lentes y SOio moderact. ac:livkl'ed antHnflamatorla 1 s. 1e. 17
• Tiene una unión a 

prutefnas de "'6, con un volumen de distribueión de 0.1-0.25 ltlkg. y u.na vkl'a media 

de eliminación de S-e. hrs. Su metabolismo es prineipalmente hep.6tico con 

elimlnltdón renal. Por ese. vra se elimina 81"Mo 5'n c.mbios 17
• El acla111miento 

plastn*:ico disminuye significativamente en el anciano (>85 aftos)(1). Su efecto sobre 

fa función pfaquetaria y renal en pacientes sanos ha sido de ~ signiflcaneia clínica. 

El ketorolac es útil para proveer ana\gesia poSloperatoria. ya sea solo o como 

supfememo de oplokl'es '· 'ª. En ensayos en doSis simples y murtlples, el ketorolac 

proporcionó una anatgesia equivalente a la de la morfina y de mayor du111ción. La 

dosis usual es de 30-80 mg IV en dosis única y 15-30 rng Cl&-8 hrs en doSis murtlples. 

ac:Jminlstnllnclose en más de 15 segundos, siendo la dosis milllxlma recomendada de 

120 IT'Qldfa en menores de es atlos' 7
• Los efecto favorables del ketorolac sobre el 

requerimenro de opfokfes, la motilidad intestinal, naúseas y vómHo. han sido 

apoyados por estudios en dlveros tipos de cirugla y pacientes 9
· H1. 'º 20

· :u. 

El ol>jet:lvo del presente estudio es demostrar que el ketorolac administrado IV es 

capaz de proporcionar el mismo grado de analgesia que Ja buprenorfina IV pero con 

una menor incidencia de efectos secundarios, en el postoperatorio inmediato de 

pacientes sometidos a colecistectomia simple. Aunque existen mulliples estudios 

comparativos de an•lgesia comparando ambos grupos de medicamentos (AINE"s Vs 

opioideS), no se ha re•lizac:lo uno compa111ndo estos dos medicamentos, y menos por 

esta vfa. siendo la buprenorflna uno de los opioJdes més usados para control de dolor 

pcsaoperatorlo en nuestro medio. 
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MATERIAL Y llETODOS 

Prevl• aptObación del Comité loc.I de 1 nvestigación y de Ja Comisión Nacional de 

Investigación Científlcm con numero de registro 97-73SM>001 y del consentimiento 

personal por escrito de los pacientes ineluk:los. se realizó un estudio compmrativo, 

pvspectivo. longitudin.ml, ot.erv8Cional tipo ens.yo Clfnico controllldo. Se incluyeron 

20 pacientes program-=los para colecistectomia simple, ya sea en fonna electiva o de 

urgencia. que cumplieron con los Criterios de incluslón (sexo masculino o femenino. 

edad de 18 a es anos. peso mayor a 50 kg, estado fls.lco ASA 1, 11; no portador de 

entenned8des cardiacas, hemlltológicas o endócrinas; no portador de enfermedad 

~o pr6pt:lca reciente o activa) y no inclusión (alergia a los AINE's, mJo tratamiento 

acrual con AINE's o antl~ulantes: J)8cientes embarazadas, historia de adicción, o 

valores de TP, TPT o creatJnina fuera de rango normal). La valoración de ros 

pacientes se realizó previo a su ingreso a quirófano y una vez flnnando la 

autortz.clón se les asignó en forma aleatoria a uno de los dos grupos de estudio. Al 

lermln9r I• clrugí• se procedió a ver1fiC8r la no existencia de criterios de exeluslOn. Se 

procedió entonces a v•lorar la Intensidad de dolor mediante la escala visual análoga 

(EVA) y a. escala categór1at de dolor (cuadro 1), asJ como el grado de sedación 

mediante la escala de Ramsay (cultdro 2). Esla valoración se realizó cada 15 minutos 

y, al referir el paciente dolor de moderado a intenso se procedió a la aplicación de 

ketorolac, 80 mg IV doSis inJCial seguido de 30 mg IV cada 8 hrs por dos dosis más; o 

buprenorfin• 0.3 mog/kg/dosis C8da 8 horas por 3 dosis, tomando el grado de 

sedación en este momento como control para el an61is.ls posterior. Al aplicar el 

analg6slco (11empo cero) se procedió a evaluar la Intensidad del dolor mediante la 

EVA y el grado de alivio del dolor mediante la escala categdr1C8 respectiva (cuadro 

6 
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3). asl mismo se evaluó el grmdo de sedación mediante la escala de Ramsay. Estas 

mediciones se realizaron• los O, 15, 30, 60 minutos y 2 horas, y posterionnente cada 

dos horas hasta completar un periodo de 24 hr.s. Ouf'8nte el mismo periodo de tiempo 

se registró la presencia o ausencia de naúseas y/o vómito asi como si fue necesaria 

la dminlslración de metoclopnamlda para controlar los sfntomas. 

Todas las variables cuantitativas fueron reportadas por medianas, analizando la 

diferencia entre ellas mediante la prueba U de Mann-Whltney, debido a que estas no 

siguieron una distr1bud6n nonnal. Para las variables ordinales, el análisis entre 

grupos se realizó mediante prueba de an6Usis de la varianza por rangos de 

Freedmann. mientras que para el an.élisis dentro de los grupos se utlliz6 la prueba de 

Wilcoxon. Para las variables nominales se realizaron tablas de contingencia y el 

contraste de la diferencia se realizó mediante la prueba de JP. En todos los casos se 

consideró la diferencia estadísticamente significativa cuando p<0.05. 
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RESULTADOS 

Se estudiaron veinte pacientes divididos en forma aleatoria en dos grupos de 10 

pacientes eada uno, no habiendo diferencia estac:UstJca en cuanto a edad, talla y peso 

(l•bl• 1). El grupo 1 (ketorolac:) estuvo confonnado por 9 pacientes del sexo femenino 

y uno del masculino, m6entras en el grupo 2 (buprenorfin•) los 10 pacientes 

conespondieron al grupo femenino. En cuanto a su est.to ffsico, según Ja Asociación 

Americana ele Anestesiología (ASA), de los 10 pacientes del grupo 1, cuatro 

conespondieron a esl-=io E1. cuatro a E2 y dos a U2; misma distribución que se 

observó en el grupo 2. Todos los pacientes fueron manejados con anestesia general, 

predominando la AGB con isonuon1no (18 pacientes). seguklo de AGB con enfluorano 

(un paciente del grupo 1), y AIVT (un paciente del grupo 2). En todos ros casos se 

utilizó fentanil como narcótico (dosis de 3-5 mcg/kg/hr). De cada grupo se tuvo que 

eliminar un paciente debido a presentar criterios de eliminación. En el grupo 1, una 

paciente requirió de exploración de vlas biliares debido a que se le diagnóstico 

cofeclocolitiasis en el transoperatorio: en el grupo 2. una paciente presentó en el 

postoperatorio Jnmedlato hipotensión severa que amerttó manejo de líquidos y 

"'Intervención por sangrado abdominal. Ambas pacientes evolucionaron 

satlsfactotnamente. 

En el grupo 1 todos los pacientes refirieron dolor intenso dentro de los 15 mlnu1os 

posteriores a su ingreso a recuperación, mientras que en el grupo 2. siete lo refirieron 

en este lapso de tiempo y dos hasta los 45 minu1os de haber Ingresado. En cuanto al 

grado de sedación al momento de aplicar el analg6sico (control), en el grupo 1 cinco 
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pacientes estaban en el nivel 3, y cuatro en el nivel 4; mientras en el grupo 2: cuatro 

casos es1ar.n en el nivel 3, y cinco en el nivel 4. 

Posterior a la administración de ambos medicamentos se produjo una anatgesla 

adecuada {p<0.05). AJ valorar la disminución de Ja intensidad del dolor mediante EVA, 

el ketorolac tardó m4s tiempo en ejercer su efedo, pasando de una mediana de a a 5 

hasta los 30 minutos (p=0.01), contrario a la buprenorfina la cual a los 15 minutos ele 

aplicada mostró una disminución !dgnificativa en la intensidad del dolor, pasando de 

a a e (p-0.01). A la hora de aplicado se encontró una diferencia significativa en ta 

intensidad de dolor a favor de la buprenotflna ( 2 vs 5 del ketorolac) con una 

p<0.05,slenelo similar la intensidad del dolor en la segunda hora en ambos grupos. Al 

analizar el comportamiento de ambos medicamentos en el transcurso de las 24 horas, 

se encontró en ambos una dlstnlnución significativa del dolor, siendo mayor en el 

grupo de buprenorfina, aunque sin slgnificancia estac:Ustiea. En ambos grupos se 

observó un aumento en la Intensidad de dolor haeia las a y 16 horas, siendo 

Significativo este aumento solamente para el ketorolac a las a horas (p<0.05), 

disminuyendo en ambos grupos tras la aplicación ele la dosis corresponc::Uente. Por 

último, en el Japso comprendido de las 18 a las 24 hrs se observó una menor 

intensidad de dolor en los pacientes a los que se tes aplicó ketorolac, aunque sin ser 

significativamente esutdistico (p>O:OS) (grafica 1). En cuanto a la valoración del 

grado de analgesia en base a escala categórica, se observó el mismo 

comportamiento que el mostrado con EVA. tanto entre los grupos como dentro de 

Cada grupo en el tiempo de medición. observándose edem•s una tendencia de un 

mayor grado de •nalgesla en el transcurso del tiempo y tras aplicación de la segunda 

y tercera dosis (gnHica 2). 
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Respecto al grado de sedación únicamente se observó diferencia al minuto 15 de 

haberse aplicado el medicamento mostrando un menor grado de sedación el grupo de 

pacientes que recibieron ketorol•c al compararto con ros que recibieron buprenorfina. 

aunque esta diferencia no fue estadiSlicamente significativa (nivel 2 Vs 3 

respectJvamente, p>0.05). Ambos grupos mostraron la misma tendencia en el 

transcurso del tiempo (gnlfica 3). 

En I• Incidencia de n•useas y vómito, si se observaron diferencias presentando el 

grupo de buprenorfina 4 casos con vómito, en comparación con ketorolac que no 

presentó ningún caso, adematis que aquellos requirieron la administración de 

metoclopramida para controlar los si ntomas y, en un caso Ja adición de difenidol. Sin 

embargo, en el an•llsis estadístico no se observaron diferencias significativas entre 

los dos grupos (gnlflcas 4 y 5). 
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DISCUSION 

El control del dolor en el postoper81:or1o ha sido un problema que ha concllcJonado 

una invesligación importante en los úftimos anos t•nto a nivel clínico como 

fannacológico. to cual h• llevado a un mejor entendimiento de los c.mbios que se 

derivan de un m•I control del dolor. asl como al desarrollo de nuevas drogas 

an•~46sicas y la utilización de otras vías de administración'· 2· •. 5· 7 • 

El control adecu8do del dolor en el postoperatorio inmediato puede contribuir a 

disminuir la incidencia de complicaciones postoperatorfas tales como 

tromboembolias, neumonias o isquemia del miocardio. Además, al disminuir la 

respuesta al est~s se mejora la cicatrización de la herida~· 5 · 
7

• 

A pesar de la utilización de nuevas vlas para la administración de anatgésieos (v.gr. 

epidural), y el desarrollo de nuevas técnicas para la administración de medicamentos 

IV (v.gr. bombas de infusión continua), el uso de analgésicos en bolo por vía IV 

continúa siendo el método més frecuente para el control de la analgesia en el 

postopen1torio en nuestro medio. 

El ketorolac es un nuevo AINE, el cual ha demostrado tener una mayor potencia 

analgés;ca que sus congéneres. demostrando una potencia analgéSica Similar a la 

morfina al ser usado en el postoperatorio. Debido a esto se han realizado diversos 

esludios compmrando al kelorolac con varios analgéSicos opiáceos. la mayoria de 

ellos administ,.nctolos por vía IM'· t7, • 

Et presente estudio estuvo encaminado a valorar especffieamente la eficacia 

analg6sic. del kelorolac •I ser comparado con la buprenorfina en el postoperatorio 
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inmediato, aSi como la incidencia de naúseas. vómito y el grado de sedación 

produc:ldo Por disehos t•rmacos. 

P•111 re•lizar I• medición de la analgesia decidimos utmzar el mismo método usado 

por Ready y cols si. los cuales usaron dos escalas; una escala visual análoga (EVA) y 

un• escala categórica de 5 puntos (cuadro 3). mientras que palll valorar el nivef de 

sedación se optó por usar la escala de sedación de Ramsay (cuac:lro 2). 

El gnlldo de analgeSia obtenida con ketoroJac fue similar a la observada en otros 

estudios tanto de cirugla de abdomen 8 1
'· 

17
• 

20• como en otras áreas (v.gr. cirugía 

ortop6dica) 23. 2•. 

El comportamiento de la curva de analgesia en el transcurso de las 24 horas 

coincide con el mostrado por el estudio de Part.:er y cols 111
• en el cual comparó Ja 

administración IV ya sea en bolo o en infusión continua. En este estudio se 

observaron aumentos en la intensidad de dolor en el lapso de tiempo cercano a la 

administración efe la dosis. 

En cuanto a Ja Incidencia de naúsea y vómito. la encontrada en nuestro estudio fue 

mayor que Ja reportada en la literatura para la buprenorfina13
, mientras que la 

secundarla a la administración del ketorolac (naúsea 20%) fue similar a la presentada 

en otros estucfios151 
20. 

21• Con respee10 al grado de sedación, en eJ grupo de 

buprenorflna ningUn paciente presentó un nivel de sedación importante, 

mantenit§ndose en el nivel 3 durante las primeras 2 horas y posteriormente se 

mantuvo en un nivel 2. lo eual contrasta con Jo reterk:lo en la literatura en donde se 

menciona que la sedación es el principal efecto secundario reportado hasta en un 40. 

75% ' 3
• Esto pudiera estar condicionado por el tJpo de población estUdiada asi como a 

Ja dosls que se us6, ya que nosotros calculamos la dosis en base al peso a razón de 3 

mcg/ltgtdosis, mientras que la literatura menciona como más frecuente la 
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administración de buprenorfin• a dosis estandan:2 de 300 mcg c/rJ hrs. En el caso del 

ketorolac. I• sedación no se refiere como efecto secundar1o Importante. lo cual 

concuerda con lo observ8do en nuestro estudio 
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CONCLUSIONES 

1. El ketoroi.c es capaz de producir eJ mismo grado de •n•lgesia que la 

buprenorfin•. 

2. La buprenorfJna mostró un niver :ie sedación similar al ketorolac. 

3. L• buprenorflna presentó una Incidencia mayor c:Je naúseas y vómitos que el 

ketorolac. por lo que fúe necesaria Ja administración c:Je anliemeticos para su 

control. 

4. El ketorolac es una buena alternativa para el control del dolor en el postoperatorio 

inmediato de pacientes sometidos a colecisteetomla simple. 

s. Se sugieren 01ros estudios con mayor número de pacientes y mejor controlados. 
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CUADRO 1. ESCALA CATEGORICA DE DOLOR 

O- NO HAY DOLOR 

1• DOLOR LEVE 

2"' DOLOR MODERADO 

3a DOLOR INTENSO 

- DOLOR MUY INTENSO 



CUADRO 2.ESCALA DE RAMSAY 

NfVELES .,_,PACIENTE DESPIERTO 

NIVEL 1 ANSIOSO Y AGITADO, INQUIETO O AMBOS 

NIVEL 2 COOPERATIVO, ORIENTADO Y TRANQUILO 

NIVEL3 RESPONDE SOLO A ORDENES 

NIVELES 4-tJ PACIENTE DQRM/DQ 

NIVEL 4 RESPUESTAS VIVAS A ESTIMULOS AUDITIVOS 

FUERTES 

NIVEL5 RESPUESTA LENTA A ESTIMULO FUERTE 

NIVELS AUSENCIA TOTAL DE RESPUESTA 

16 



CUADRO 3.ESCALA CATEGORICA DE ALIVIO DE DOLOR 

O-NULO 

1•MINIMO 

:Z-MODERADO 

3• IMPORTANTE 

4-COMPLETO 

------------------- ------- -- ------ --

17 
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TABLA 1. VARIABLES DEMOGRAFICAS 

EDAD(ANOS) PESO(Kg) TALLA(CMS) 

MEDIANA MEDIANA MEDIANA) 

GRUPO'I 

KETOROLAC 29 66 160 

GRUP02 

BUPRENORFINA 36 61.5 160 

~~;~ts~~, ~:~i~:-~:~~~::1~f¡~~·: ~~~2~~~~~1~~ir~~~~ti~ ~:r.~~\~:~~~~;;~ 
U DE MANN-WHITNEY 
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TABLA 2. VARIABLES DEMOGRAFICAS 

FEMENINO MASCULINO 

(%) (%) 

GRUP01 • 1 

KETOROLAC (90) (10) 

GRUP02 10 o 

BUPRENORFINA (100) (O) 

19 
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INTENSIDAD DE DOLOR 

EVA 
* • 

7 

• 
• 
• /:==PM/ 
3 •peo.os 
z 

+ -· + -z TIEMPO 

ORAF1CA 1. ANESTESIOLOOIA 1ft7 
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GRADO DE ANALGESIA 

ECA 

• 

l====-1 
* p<0.05 

+ + TIEMPO -· -2 

GRAFICA 2.. ANESTESIOLOG&A 1ft7 
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GR.VICU. ANEITEllll.OGM 1111 

GRADO DE SEDACION 
(0-6) 

TEMPO 
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7 

6 

§ 5 
e 
~ 4 
Q 

i 3 
IU 

! 2 z 

1 

o 

NAUSEAS EN EL POSTOPERATORIO 

NO 
GRAFICU.ANESlUIOl.OGiA 1H7 

IKETOROLAC 

DBll'RENORFINA 
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VOMITO EN EL POSTOPERATORIO 

IKETOROl.Ac 

o BtJIRENORFINA 

NO 
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