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RESUMEN

Desde que Vare publicé en 1971 el mecanismo de accién de los antiinflamatorios no esteroideos,
v que el uso de dosis profildticas con excelentes reultados evitaba la liberacién de
prostaglandinas por la traccion de! mesenterio, se han realizado numerosos estudios.

Nuestro trabajo tiene por objetive determinar, si la administracién de ketorolaco sublingual
produce analgesia equivalente a la del ketorolaco intramuscular, en el postoperatorio de cirugia
de abdomen inferior.

Se estudiaron 60 pacientes del sexo femenino, en dos grupos al azar, con edades entre 30 y 55
afios, con ASA LI, sin antecedentes de alergia a los AINES hepatopatias, discrasias sanguineas,
o enfermedad acido péptica, todas bajo anestesia general balanceada, una vez terminada la
cirugia, se les administré al Grupo I ketorolaco sublingual 30 mgs, y al Grupe II ketorolaco
intramuscular 30 mgs.

En recuperacion anestésica, se evalud la intensidad del dolor y su duracién por medio de la
Escala Visual Analoga (EVA), asi como pardmetros hemodinidmicos a los 0,15,30.45 y 60
minutos.

No se observaron cambios hemodindmicos importantes,

La Escala Visual Analoga en el grupo I mostré una EVA de 4.3, la duracién de la analgesia fue
de 30 minutos en el 86.6% de las pacientes, teniéndose que reforzar con una segunda dosis
cuando la paciente referia dolor; el cual desaparecia entre los 8 y 12 minutos, con una duracion
de la analgesia de 1hr 50min.

En el grupo 11, la analgesia fue por 60 min en el 57% de las pacientes, con una EVA de 5.6, con
un maximo de EVA de 7 Vs 6 encontrado en el grupo I, reforzdndose con la segunda dosis del
farmaco administrado.

En ¢l momento en que termind el efecto del AINE utilizado en el estudio, se agregd otro
analgésico para aliviar el dolor que referian las pacientes. El mismo procedimiento se realizé en

ambos grupos, desde ese momento se terminé la participacion de la paciente en dicho estudio.

Los resultados obtenidos se analizaron estadisticamente con la T de Student.



SUMMARY

Since Vare in 1971 published the mechanism of action of the non esteroideal antiinflamatories
and that the use of prophylactic doses with excellent results avoided the prostaglandines

liberation for the traction of the mesentery, numerous studies have been done.

Our work has for object to determinate, if the administration of sublingual ketorolac produces
equivalent analgesia to that of the intramuscular ketorolac, in the postoperative of surgery of

inferior abdomen.

Sixdty patients of the femenine sex were studied, in two gruops at random, with ages between 30
and 55 vears, with ASA I, I, without allergy antecedents to AINES, hepatopaties, sanguine
discrasias or peptic acid illnes, all under balanced general anesthesia, once finished the surgery,
was administered to group I, sublingual ketorolac 30mgs, and to group Il intramuscutar ketorolac
30 mps.

In anesthetic recovery, it was evaluated the intensity of the pain and its duration by means of the
Analogous Visual Scale (EVA), as well as hemodynamic parameters at the 0, 15,30,45 and 60
minutes.

Importante hemodynamic changes wer not observed.

The Analogous Visual Scale in group I with an EVA 4.3 showed that the duration of the
analgesia was 30 minutes in 86.6% of the patients, being reinforced with a second dose when the
patient referred pain, wich disappeared between the 8 and 12 minutes, with a duration of the
analgesia of 1hr 50 min.

In the group II was for 60 min in 57% of the patients with an EVA 5.6 with a maximum of 7 Vs 6
in the group I. Being reinforced with the second dose when the effect of the AINE finisthed to
the moment in which finished another analgesic was used to alleviate the pain; refored by the
patient, to the moment in which finished the effecto of the AINE was used other analgesic to

alleviate the pain; since this moment the patient's participation ended.

The results were analyzed statistically with the T of Student.



INTRODUCCION

Actualmente todos conocemos la importancia de evitar el dolor después de una
intervencién quinirgica, cualquier cirugia de éste tipo genera dolor de diferentes grados,
desde el minimo hasta el incapacitante.

El dolor es una experiencia desagradable con un componente fisiologico y emocional
relacionado con un dafio primario o cronico; su control requiere de una de las opciones
analgésicas, tomando en cuenta la clase de procedimiento que se realizo y el tipo de

paciente. (1).

Los farmacos antiinflamatorios y analgésicos constituyen un grupo heterogéneo de
compuestos con accidn terapéutica y efectos colaterales.

Tienen en comuin, como mecanismo de accion, que inhibe la sintesis de prostaglandinas, y
son conocidos genéricamente como analgésicos antiinflamatorios no esteroideos. Las
prostaglandinas se producen con el desarrollo de! dolor que acompada a la lesién o la
inflamacion, es por eso que las grandes dosis de PG2 y PGE administradas por via

intramuscular o subcutanea, producen dolor intenso (2).

Cuando se establecio que la inhibicion de la sintesis de prostaglandinas y por ende la
cascada del acido araquidonico, con todos sus mediadores, como las endoperoxidasas,
tromboxanos, prostaciclinas y radicales libres de oxigeno.

Es el mecanismo por el cual desaparece o se controla el dolor (3), surgieron los farmacos

analgesicos antiinflamatorics no esteroideos.

Hoy en dia son conocidos como analgésicos no naredticos y son un grupo heterogeneo de
compuestos que inhiben la sintesis de prostaglandinas, ya que éstas provocan diferentes
cfectos que involucran a todos los 6rganos y sistemas al incrementar el flujo sanguineo

local al sitio de la lesion, aumentar la permeabilidad vascular y la quimiotaxis y sensibilizar



las terminaciones nerviosas libres de las fibras alfa, delta y C polimodales a la accion de los
mediadores algogénicos mencionados anteriormente. (4).

El proceso de sentir et dolor se compone de cuatro -etapas:

1. transduccion

2. transmision

3. modulacién

4. percepcion

Reflejan la actividad de receptores aferentes a la médula espinal, el relevo de las astas

dorsales, el ascenso al Sistema Nervioso Central y la integracion a nivel cortical {5).

En los ultimos afios se ha manejado el concepto de analgesia preventiva, que significa
prescribir analgésicos no esteroideos antes de Iz instauracion del dolor fuerte, por ejemplo,
después de un trauma quirirgico. La norma basica al administar esos farmacos afirma que
¢s mas facil controlar un dolor cuando empieza que cuando se ha desarrollado (6).

Es necesario sefialar que no existe una prueba que determine exactamente ia intensidad del
dolor que un paciente experimenta después de una intervencion quirirgica sin embargo se
utilizé la escala visual analoga (EVA), que consta de una linea horizontal numerada del
cero al diez, donde el cero equivale a sin dolor y el diez al maximo dolor experimentado y

nos ayuda a dar un valor al dolor de acuerdo con lo que refiere el paciente.

Con base en io anterior nbs planteamos el siguiente objetivo:
Evaluar la calidad de la analgesia preventiva que produce la administracion del ketorolaco

administrado por via sub]ingua]v

El presente trabajo surge de la concientizacion de la necesidad de dar una mejor analgesia
postoperatoria, utilizando analgésicos con un menor nimero de efecios colaterales, sin
cambios hemodinamicos y con mayor seguridad para el paciente, que permitan una

recuperacion menos dolorosa del paciente operado.



El objetivo de este trabajo es determinar si la administracion de ketorolaco sublingual
produce anaigesia equivalente al ketorolaco intramuscular, en el postoperatorio de la

cirugia de abdomen inferior.

Se pretende mejorar la calidad de la atencion al paciente operado, ya que la analgesia
postoperatoria es uno de los aspectos de la anestesia mas estudiados v con mayor evolucion

en los Ultimos veinte afios, tiempo en e! que se han logrado importantes avances.



MATERIAL Y METODOS

Previa autorizacion y aceptacion del Comité de Investigacion del Hospital Regional “Lic.
Adolfo Lopez Mateos” ISSSTE y la autorizacién por escrito de las pacientes, se realizo un
estudio longitudinal, prospectivo, abierto, experimental y comparativo que incluyd 60
pacientes postoperadas de histerectomia abdominal u otro tipo de cirugia ginecologica
abdominal, con los siguientes criterios de inclusion:

1.Cirugia electiva

2.Mujeres entre 30 y 55 afios de edad

3 Estado fisico LII, segiin la Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA)

Se excluyeron aquéllas pacientes con antecedentes de alergia a los AINES, hepatopatia,
diserasias sanguineas o enfermedad acido-péptica. Finalmente se eliminaron pacientes que

presentaron reacciones adversas al medicamento,

A su llegada al quirofano se monitorizd a las pacientes en forma no invasiva con tension
artenal, frecuencia cardiaca, saturacién de oxigeno, estetoscopio precordial, asi como trazo

electrocardiografico en DII. La temperatura se midié con termémetro axilar.

Previo a la cirugia se medicaron las pacientes con midazolam a 30mceg/kg, se les
administré narcosis basal, con citrato de fentanilo a una dosis de 3mcg/kg.

Para facilitar la intubacion, se les aplicod besilato de vecuronio 100mcg/kg e induccion con
propofol a 2mg/kg.

Se efectud intubacion con sonda tipo Murphy con globo de baja presion y alto volumen

Se wilizd estetoscopio esofagico v se manwuvo la ventilacion mediante ventilador
volumeétnico

El mantenimiento anestésico fue con enflurano a concentraciones requeridas por la paciente
para mantenerla en plano anestésico adecuado, con oxigeno al 100% a 3.5 L/min, una dosis
adicional de 2mcg/kg de citrato de fentanilo y 50meg/kg de besilato de vecuronio a una

dosis adicional '



Se dividio a las pacientes al azar en dos grupos:
Grupo | - se le administraron 30 mg de ketorolaco sublingual después de terminada la

cirugia y 30 mg mas por la misma via en cuanto refirieron dolor.

Grupo Il—rectbid 30 mg de ketorolaco intramuscular ai final de ta cirugia y 30 mg mas por

la misma via cuando refirid dolor.

La intensidad del dolor se midi¢ por medio de la escala visual andloga (EVA), alos Q0 15,
30, 45 y 60 minutos de la administracion de la segunda dosis.

Se midieron las constantes basales antes de la administracion del medicamento. Una vez en
Tecuperacion, se valoro la calidad y duracion de la analgesia, asi como las constantes vitates

de las pacientes en periodos de 0,15,30,45 y 60 minutos.

Para valorar la analgesia se utilizo la escala visual aniloga (EVA), en la cual al maximo

dolor tolerado se le asigna el valor de 10 y al no dolor el de cero.



RESULTADOS

En tota! se estudiaron 60 pacientes femeninas con una edad promedio de 41 afios + 2.8 afios, con
un peso de 78.5 Kg + 12.02 Kg.

Con un estado fisico segin ASA de I en 40 pacientes y ASA II en 20 pacientes. El 100% de las
pacientes fueron sometidas a Anestesia General Balanceada.

En el grupo I en el minuto cero encontramos una Presién Arterial Media promedio de 68 mmHg,
con una maxima de 69 mmHg a los 15 min, con una minima de 63 mmHg a los 45 min.

En ¢i grupo 11 encontramos una Presion Arterial Media (PAM) al minuto cero de 67 mmHg con
una PAM méxima de 68.9mmHg a los 30 min, con una PAM minima de 66.8 mmHg. Con una
p=0.005

La frecuencia cardiaca promedio en el grupo 1 en el minuto cero fue de 80 latidos por minuto
{LEM) con una FC maxima de 75 LPM en el minuto 30, con una FC minima promedio de 73
LPM a los 45 minutos. En el grupo I con una FC de 76 LPM al minuto cero, 80 LPM al minuto
60, con una minima promedio de 77 LPM al minuto 15, encontrando una p=0.003

En cuanto a la frecuencia respiratoria, en el grupo | al minuto cero, fue de 22 rtespiraciones por
minuto (RPM), con una FR méxima de 27 RPM al minute 30, y una minima al minuto 15 de 21
RPM.

En el grupo 1l ia frecuencia respiratoria fue de 21 RPM al minuto cero, ¥ una méxima de 22 RPM

al minuto 45 con una minima de 20 RPM al minuto 60; encontrandose con una p=0.003

La Escala Visual Analoga mostré mayor calidad analgésica en el grupo 1 que en el grupo 11,
siendo ! valor minimo de 4.34 enel grupo 1 y de 5.6 en el grupo II. La maxima fue de 7.8 en el

grupo If Vs 6,96 en el grupo I.(grafica EVA).

Se observd que en el grupo 1 la analgesia era mayor pero con una duracién de 15 minutos en el
86.6% de las pacientes, sin embargo en el grupo 11, el tiempo de analgesia fue de 30 min en un
63.3% de las pacientes (grafica EVA).

La maxima duracién de la analgesia con calidad fue de 30 minutos para el grupo [ en el 40% de

las pacientes y en ¢l grupo il. 12 calidad analgésica fue de 60 minutos en el 57% de las pacientes.



En ninguna de las pacientes se observaron reacciones adversas a los analgésicos empleades en el

estudio.

El analgésico administrado para aliviar el dolor en el momento en que se terming el efecto del
Analgésico antiinflamatorio no esteroidec utilizado en este estudio fue la nalbufina a dosis
respuesta, al igual que el metamizol; a partir de ese momento se dio por terminada la

participacion de la paciente.

Los resuitados obtenidos se analizaron estadisticamente con la T de Student.

« No DEBE
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DISCUSION

A lo largo de los dltimos aftos ha aumentado el interés por mejorar las técnicas analgésicas
postoperatorias y evitar el uso de analgésicos narcéticos, ya que la administracion de éstos par
cualquier via puede ocasionar efectos éecundan'os indeseables.

Se han empleado diferentes firmacos para controlar el dolor postoperatorio y se han obtenido los
mejores resultados con analgésicos antiinflamatorios no esteroideos (AINES), mismos que

proporcionan excelente analgesia. (8,14).

Wallace demostro en varios estudios que ¢l sistema nervioso no modula los estimulos sensoriales
en forma fija e inmutable, es decir, que como reaccitn a un estimulo intense o repetido, las vias
nociceplivas en el asta dorsal desarrollan una hiperexitabilidad persistente que representa una
sensibilizacién central. Si se bloquean farmacologicamente las vias nociceptivas antes de que
ocwra una estimulacién intensa. se disminuye o evitan estos cambios. La aplicacion clinica de
esta lécnica se denomina analgesia preventiva (6).

Con base en estas premisas, tratamos de bloquear farmacolégicamente dichas vias nociceptivas
por medio del ketorolaco sublingual e intramuscular. Encontrando estabilidad hemodinamica

en los signos vitales basales reportados a los 15,30,45 y 60 minutos.

Con la administracion de ketorolaco sublingual encontramos una EVA de 4.34 con una duracién
analgésica de 22 minutos promedio una vez administrada la primera dosis. Observandose una
mejoria por EVA (escala visual analoga) de hasta el 50% respecto al dolor referido por la
paciente, con la administracién de una segunda dosis en un tiempo promrdio de 8 a 12 minutos
de la primera . .

Esto puede deberse a que en esta via de administracion..la absorcién es permitida a sustancias no
idnicas y liposolubles. todo esto facilitado, ademds por el sistema venoso de la boca que drena
direclamente a la vena cava superior. pasando rapidamente a la circulacién sistemica,
permitiendo asi una rapida accién del farmaco administrado. permitida a sustancias no ionicas y
liposolubles; todo este proceso faciiitado por el sistema venoso de la boca que drena a la vena
cava superior, pasando rapidamente a la circulacion sistémica, permitiendo asi una rapida accién

del farmaco.
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CONCLUSIONES

Los AINES administrados profilactimente para alivar el dolor postoperatorio en los pacientes
sometidos a cirugia de abdomen bajo otorgan una analgesia satisfactoria,encontrandose ligeras

varjaciones en la calidad de la analgesia que depende del tiempo y tipo de la cirugia realizada.

En el presente estudio se comparé al ketorolaco sublingual Vs ketorolaco intramuscular. el cual
es ampliamente conocido por su poder analgésico, por haber sido estudiado en repetidas
ocasiones..

Encontramos que e] ketorolaco sublingual por su ripida absorcién presenta analgesia casi
inmediata. pero con poca duracién de ésta; teniéndose que administrar dosis de rescate con otros
analgésicos llegando a la conclusion que presenta una buena analgesia y de rdpido inicio en un
tiempo aproximado de 8 a 12 minutos, se tienen que administrar posteriormente otros farmacos
para dar la analgesia requerida en este tipo de cirugias. llegando a la conclusién de que presenta
buena analgesia de rapido inicio; pero que se tiene que acompafiar de otros farmacos para dar el

poder analgésico requerido en este tipo de cirugias.
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DATOS DEMOGRAFICOS

GRUPO 1 GRUPO 11
EDAD 39+2.8 43+2 8
SEXO femenino femenino
[PESO 87 kg 70 kg
ASA I 40 ——
ASA T —— 20
# PACIENTES 30 30

CUADRO 1




DATOS DEMOGRAFICOS

GRUPO1 GRUPO I
Ketorolaco SL Ketorolaco Intramuscular
TIEMPO 0 i5 30 45 60 Q 15 30 45 60
PAM 68 69 64 63 64 67 67 68 66 67
FC 80 77 75 73 76 76 77 78 78 80
FR 22 21 27 23 21 21 20 20 22 20
EVA 6 4 4 5 5 7 6 5 6 6

CUADRO 2. signos vitales durante fa aplicacién del ketorolaco.
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GRUPO 1
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Todos los valores se expresan en medias



Frecuencia Cardiaca

79

78

78

75

74

GRUPO |

FRECUENCIA CARDIACA 0

GRUPO 1

Todos los valores se expresan en medias




Frecuencia Respiratoria

22.2

22

21.8

21.6

214

21.2

21

20.8

GRUPO GRUPO I

FRECUENCIA RESPIRATORIA 0

Todos los valores se expresan en medias




PRESION ARTERIAL MEDIA 15

69

68.5

uoisaid

51

66

66

GRUPO I

GRUPO |

Todos los valores se expresan en medias



FRECIA CARDIACA 15

7.8

77.6

77.4

77.2

77

76.8

76.6

GRUPO 1I

GRUPO |

Todos los valores se expresan en medias



FRECUENCIA RESPIRATORIA 15

21

20.98

20.96

20.94

20.92

209 f

20.88

20.86

20.84

GRUPO (I

GRUPO 1

Todos los valores se expresan en medias



PRESION ARTERIAL MEDIA 30

69

i

61 R
GRUPO i

GRUPO |

Todos los valores se expresan en medias



78
77.5
77
76.5
76
75.5
75
74.5
74

73.5

FRECUENCIA CARDIACA 30

GRUPO | GRUPO Il

Todos los valores se expresan en medias




30

25

20

15

10

FRECUENCIA RESPIRATORIA 30

GRUPOI GRUPO I

Todos los valores se expresan en medias




PRESION ARTERIAL MEDIA 45

67

GRUPO I

GRUPOI

Todos los valores se expresan en medias



FRECUENCIA CARDIACA 45

GRUPO I

GRUPO |

Todos los valores se expresan en medias



FRECUENCIA RESPIRATORIA 45

23

22.9

22.8

227

22.6

228

224

22.3

22.2

10

221 | INEE
GRUPO I

GRUPOQ |

Todos los valores se expresan en medias



PRESION ARTERIAL MEDIA 60

|
j
| 67.5

67

66.5

66

65.5

65

64.5

64

63.5

63

62.5 1

GRUPO| GRUPO 1l

Todos los valores se expresan en medias



FRECUENCIA CARDIACA 60

GRUPO 1l

GRUPO

Todos los valores se expresan en medias



FRECUENCIA RESPIRATORIA 60

218
214
7.2

208 )7 "

20.4
20.2

GRUPO i

GRUPC |

Todos los valores se expresan en medias
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