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RESUMEN

Evaluacion de Buprenorfina + Ketorolaco en infusién intravenosa continua

para control del dolor postoperatorio en cirugia ginecoldgica

Objetivo: Evaluar la analgesia postoperatoria con la administracion de
Buprenorfina + Ketorolaco en infusion continua via intravenosa en cirugia electiva
ginecoldgica asi como sus efectos secundarios de la combinacion de estas dos
drogas.

Material y métodos: Se realiz6 un estudio de cohorte prospectivo, longitudinal
durante el cual incluyo a 40 pacientes sometidas a cirugia ginecoldgica de manera
electiva, para el control de dolor postoperatorio se administré una infusion continua
intravenosa de Buprenorfina + Ketorolaco, evaluando la calidad de la analgesia
durante las 30 horas del postoperatorio. Las analgesia fue evaluada atreves de la
escala visual anéloga para el dolor, también se evaluaron los efectos no deseados
de estos medicamentos.

Resultados: El total de las pacientes presenté un EVA 0-3 en la etapa
preanestésica y en la unidad de cuidados postanestesicos, 35 de ellas tras 12 hrs
postcirugia, 37 a las 24 hrs y 40 a las 30 hrs postquirtrgicas. Hubo 2 registros de
EVA de 4 -6 alas 12 hrs y 3 a las 24 hrs. Se registraron 3 pacientes con EVA 7 —
10 a las 12 hrs posquirargicas. Entre las reacciones adversas que presentaron las
pacientes se encuentran: nausea en 5 pacientes (12.5%) y vomito en 3 de ellas
(7.5%).

Conclusion: Los hallazgos encontrados sugieren que el comportamiento
analgésico de Buprenorfina + Ketorolaco en infusién continua intravenosa brinda
una disminucion del dolor postoperatorio, reduciendo la necesidad de administrar

dosis de rescate en las primeras 30 horas postquirurgicas.

Palabras clave: Buprenorfina, Ketorolaco, Dolor postoperatorio, infusion continua

intravenosa, cirugia ginecoldgica.



SUMMARY

Evaluation of Buprenorphine + Ketorolac by continuous intravenous infusion
for postoperative pain control in gynecologic surgery

Objective: Evaluate the postoperative analgesia with buprenorphine and ketorolac
intravenous continuous infusion in elective gynecological surgery and side effects
of the combination of these two drugs.

Methods: We performed a prospective cohort longitudinal study, during which
included 40 patients undergoing gynecological, elective surgery, for postoperative
pain control were administered a continuous intravenous infusion of Buprenorphine
and ketorolac, evaluating the quality of analgesia during the 30 hours after surgery.
The analgesia was assessed dare visual analog scale for pain, also evaluated the
unwanted effects of these drugs.

Results: The total of the patients had a VAS 0-3 in preanesthetic stage and in the
PACU, 35 of them after 12 hours after surgery, 37 to 24 hours and 40 to 30 hours
postoperatively. There were 2 records VAS 4 -6 at 12 hrs and 3 at 24 hrs. There
were 3 patients with VAS 7-10 at 12 hrs post-surgery. Adverse reactions that
patients presented include: nausea in 5 patients (12.5%) and vomiting in 3 of them
(7.5%).

Conclusion: The findings suggest that the analgesic Buprenorphine and ketorolac
intravenous continuous infusion provides a reduction in postoperative pain,
reducing the need for rescue doses in the first 30 hours postoperatively.
Keywords: Buprenorphine, ketorolac, postoperative pain, continuous intravenous

infusion, gynecologic surgery.



MARCO TEORICO

El dolor constituye una experiencia sumamente desagradable para quienes lo
experimentan. En la actualidad y con el descubrimiento de los farmacos que hacen
posible el control de este agobiante sintoma de una manera eficaz, se sostiene
que el paciente ya no tiene motivo para sentir dolor. +*3% Una de las causas del
dolor intenso y que muchas veces requiere el uso de analgésicos es la cirugia.

La intervencidon quirdrgica determina dos tipos de dolor: uno extremadamente
violento debido a las manipulaciones en la operacién, que es el dolor
intraoperatorio, y el postoperatorio, que es posterior al acto quirdrgico, fomentado
por las lesiones y producido por el estimulo ejercido sobre los receptores
periféricos.®) Sin embargo, el dolor agudo no tiene una funcién biolégica, se trata
de un dolor provocado cuyo control inadecuado conduce a reacciones
fisiopatologicas y psicoloégicas anormales causantes de complicaciones no
infrecuentes.

Durante las intervenciones ginecolégicas se ocasiona una injuria hacia los
nociceptores localizados desde la piel hasta las viseras que se manipulan en este
tipo de cirugias, durante todo este procedimiento hay una liberacion intensa de
mediadores de la inflamacién asi como de sustancias quimicas (prostaglandinas,
histamina, bradicinina, sustancia P, etc.) que van ha generar los impulsos
guimico-eléctricos que seran transmitidos por las vias del dolor. Durante este tipo
de procedimientos, la liberacion de mediadores de la inflamacion es el principal
responsable del dolor postoperatorio, de ahi la importancia de dirigir los
tratamientos a éstos, en los diferentes niveles en que se generan.

El dolor postoperatorio es el maximo representante del dolor agudo y se define
como un dolor de inicio reciente, duracion probablemente limitada y que aparece
como consecuencia de la estimulacion nociceptiva resultante de la intervencion
quirdrgica sobre los distintos 6rganos vy tejidos. La caracteristica mas destacada
del dolor postoperatorio es que su intensidad es maxima en las primeras 24 h 'y
disminuye progresivamente. ©® Aunque cada vez se avanza mas en el

conocimiento sobre la neurobiologia de la nocicepcion y de la fisiologia de los



farmacos y técnicas analgésicas, el dolor postoperatorio continda siendo infra

tratado. ©

El tratamiento del dolor debe plantearse bajo un enfoque multidisciplinario, en el
cual la administracion continua de analgésicos y, en especial, los opioides es una
parte esencial del mismo. El dolor postoperatorio de intensidad moderada a severa
de cualquier etiologia es una indicacién clara para el tratamiento con opiaceos, en
especial cuando los analgésicos antinflamatorios se han mostrado insuficientes,
las patologias asociadas del paciente los desaconseja y los efectos secundarios
propios de estos limitan su uso. 8

Cuando se trata de medicamentos que actian sobre el alivio del dolor, no sélo se
busca eficiencia y confiabilidad. También la velocidad de accién es un importante
factor a tener en cuenta cuando lo que esta en juego es el bienestar de un

paciente.

La Buprenorfina fue descubierta en 1968 y fue propuesta como medicacion para el
tratamiento de la dependencia de opiaceos en 1978. La Buprenorfina es un
opiaceo semisintético derivado de la tebaina que presenta propiedades agonistas
parciales y antagonistas opiaceas, y posee una potente accién analgésica al igual
que otros agonistas opiaceos como la morfina. ©

La Buprenorfina presenta una alta afinidad tanto por los receptores opioides mu
como kappa, mientras que presenta una menor afinidad por los receptores
opioides delta. La alta afinidad de la buprenorfina por el receptor mu parece
explicar en parte la larga duracion de los efectos analgésicos producidos por este
farmaco. 1% 1112

La Buprenorfina presenta una buena absorcion por las distintas vias de
administracion excepto por la via oral. La biodisponibilidad sistémica de la
Buprenorfina también depende de la via de administracion, de modo que es mayor
tras su administracion intraarterial e intravenosa, y algo menor por via
intramuscular, asi como por via sublingual. La Buprenorfina se distribuye

ampliamente a mudltiples tejidos, pudiendo detectarse niveles significativos del



farmaco en cerebro, pulmones, corazén, higado y rifiones. ©** El metabolismo del
farmaco se produce principalmente a nivel hepético con una eliminacién biliar de
Buprenorfina o sus metabolitos, y se excreta, fundamentalmente, por heces (70%),
mientras que pequefias cantidades aparecen en orina en forma conjugada.

La Buprenorfina por via intravenosa ha demostrado proporcionar analgesia
adecuada como la morfina. Abrahamsson y colaboradores mostraron que la
Buprenorfina proporciona una analgesia durante un maximo de 13 horas en
intervalos de dosis de 5 a 15 mg / kg. 41©

La infusién intravenosa continua de agentes opioides representa un método de
supresion del dolor agudo mas adecuado que la administracién intramuscular o
subcutanea como tradicionalmente se utiliza. Sin embargo, es una técnica

relativamente sencilla, que no implica el empleo de grandes recursos.

El Ketorolaco Trometamol es un AINE de uso ampliamente extendido. Analgésico
no narcotico inhibidor de la sintesis de prostaglandinas. Su absorcion es rapida y
total. Su estado de equilibrio se alcanza tras una dosis y una vez alcanzado, los
niveles plasméaticos no se modifican con el tiempo, no existiendo alteraciones en el
aclaramiento plasmatico ni hay acumulacién en tratamientos prolongados. "

Tras su administracion oral se alcanza el pico plasmatico maximo a los 35 min, 1-2
h. tras su administracion intramuscular y 5,4 min si se administra intravenosa. Su
vida media de eliminacién es de 5 h. y sus metabolitos se eliminan en 7 h por la
orina (91,4%) y el resto por heces, junto con pequefias dosis de farmaco. ®

Como efectos secundarios aparecen: gastrointestinales (3-9%): nauseas, dolor
abdominal. Neuroldgicos: somnolencia (1-3%), disnea, Vértigos, cefaleas,
sudoracion (<1%) astenia, prurito, nerviosismo, ulcus péptico. A diferencia de otros
AINEs, el Ketorolaco es un analgésico potente con una excelente solubilidad
acuosa, no irrita los tejidos, caracteristica Gtil para su administracion por las
diferentes vias convencionales: intravenoso, intramuscular, oral, topica y rectal,
pero que al mismo tiempo abre nuevas posibilidades terapéuticas, de amplia

difusion y estudio en la literatura. 2%



Preparado et al, han demostrado recientemente que el Ketorolaco utilizado por via
intravenosa en pacientes de mediana edad, tras intervenciones ginecoldgicas y
ortopédicas fue igual de efectivo cuando se administr6 en forma de infusién
continua o en bolos intermitentes, ambos métodos fueron bien tolerados y se
asociaron con una reduccién del 25% en el consumo de morfina y menores

puntuaciones de dolor en comparacién con el placebo. ?°2%

Las escalas mas aceptadas para medir la intensidad del dolor en un adulto son:
* La Escala Visual Analoga
* La Escala de Calificacion Numeérica

* La Escala de Clasificacion por Categorias.

La Escala Analdgica Visual (EVA) es otro abordaje vélido para medir el dolor y
conceptualmente es muy similar a la escala numérica. La EVA mas conocida,
consiste en una linea de 10 cm con un extremo marcado con “no dolor” y otro
extremo que indica “el peor dolor imaginable”. El paciente marca en la linea el
punto que mejor describe la intensidad de su dolor. La longitud de la linea del
paciente es la medida y se registra en milimetros. La ventaja de la EVA es que no
se limita a describir 10 unidades de intensidad, permitiendo un mayor detalle en la
calificacion del dolor.

Su principal ventaja estriba en el hecho de que no contienen nimeros o palabras
descriptivas. Al paciente no se le pide que describa su dolor con palabras
especificas, sino que es libre de indicarnos sobre una linea continua la intensidad
de su sensaci6n dolorosa en relacién con los dos extremos de la misma. “°

La EVA es un instrumento simple, sélido, sensible y reproducible, siendo util para
revaluar el dolor en el mismo paciente en diferentes ocasiones. Su validez para la
medicién del dolor experimental ha sido demostrada en numerosos estudios y su
fiabilidad también ha sido recientemente evaluada, encontrandose satisfactoria’ ®
Actualmente las guias de actuacion para el manejo del dolor postoperatorio
recomiendan que la evaluacion del dolor agudo y el tratamiento deban ser
integrados en el tratamiento perioperatorio de los pacientes quirGrgicos. “? El

manejo exitoso del dolor postoperatorio se asocia con factores diferentes,



incluyendo psicologicos, estado fisico de los pacientes, las acciones de
enfermeria, el tipo de cirugia, y el régimen de la analgesia. Estos aspectos se han
investigado en profundidad, y se encontr6 que la fisiologia, psicologia y las
preocupaciones sociales son necesarias en el control post-operatorio del dolor. Sin
embargo, otros factores que han estado contribuyendo a la analgesia inadecuada
son una falta de comprension del manejo del dolor preventivo, estrategias,
creencias erroneas, expectativas de los pacientes, las inconsistencias en la
practica de evaluacion del dolor, la falta de regimenes analgésicos que

representan las diferencias individuales y los requisitos de cada paciente.
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MATERIAL Y METODOS.

Se realiz6 un estudio de cohorte, prospectivo, longitudinal en la Unidad
Médica de Alta Especialidad (UMAE): Hospital de Gineco Obstetricia (H.G.O)
No.3 “Dr. Victor Manuel Espinosa de los Reyes Sanchez”, Centro Médico Nacional
(C.M.N.) “La Raza” durante el periodo comprendido entre el 01 Julio al 31 de Julio
del 2012 para evaluar la analgesia postoperatoria con la administracion de
Buprenorfina + Ketorolaco en infusion continua via intravenosa en cirugia electiva
ginecoldgica.

Se estudioé una poblacién de 40 pacientes todas ellas cumplieron con los criterios
de inclusion. Una vez obtenido el consentimiento informado el dia previo a la
cirugia en la visita preanestésica, se les inform6 detalladamente sobre la
posibilidad de formar parte del estudio para la administracién de Buprenorfina +
Ketorolaco en infusidbn continua intravenosa para la disminucion de dolor
postoperatorio. En el quir6fano se instaurd6 monitoreo con Presién arterial no
invasiva (PANI), Oximetria de pulso (SpO2), Frecuencia cardiaca (FC), Frecuencia
respiratoria (FR). Se realiz6 registro basal de signos vitales, se administré oxigeno
por puntas nasales a flujo libre 2-3 It/minuto, y se premédicé con Ondancetron 8
mgr iv, Ranitidina 50 mgr iv. Se realizé induccion con Fentanil a dosis de 3-5
mcgr/Kg, Cisatracurio a 100-150 mcgr/Kg, Propofol a dosis de 2-3 mgr/Kg, el
mantenimiento se llevé a cabo con Sevoflurano a Vol% variables. El analgésico se
le administré a las pacientes en el momento de terminada la operacién calculando
un bolo de impregnacion de Buprenorfina a 1.5 mcgr/Kg, posteriormente fue
preparado por el médico anestesidlogo en un infusor marca Baxter con capacidad
de 60 ml con velocidad de infusion de 2ml/hr, la dilucion a infundir, la cual fue
compuesta de 49 ml de Solucion Salina al 0.9% + Buprenorfina 3ml (300 mcgr/ml)
+ Ketorolaco 8 ml (30 mg/ml); esta infusion tuvo un volumen total de 60 ml la cual
durd 30 horas, administrado a través de una llave de tres vias independiente para
gue no interfiriera con la administracion de otras soluciones de soporte volémico y
/ o electrolitico.

En todos los pacientes se valoré:

- Calidad de la analgesia segun EVA.

11



- Grado de sedacion.

- Necesidad de dosis de rescate.

- Incidencia de efectos indeseables.

La efectividad analgésica se evalué al momento de llegar a la unidad de cuidados
postanestesicos, a las, 12, 24, 30 h con la Escala Anéloga Visual (EAV), por una
linea de 10 cm cuyos extremos representan "ausencia de dolor" y "dolor
insoportable”; se le pide al paciente que marque el punto sobre la linea en que se
sitia su dolor y se le da un valor numérico. Esta fue establecida por los
investigadores antes de comenzar el estudio interpretandose de la siguiente
forma:

- 0-3: Ausencia de dolor o dolor leve, analgesia Optima

- 4-6: Dolor moderado, analgesia insuficiente

- 7-10: Dolor severo o insoportable, analgesia deficiente

El grado de sedacion se valor6 cuando la paciente cuentd con un Aldrete de 10 a
las 12, 24, 30 h, en grados del 0 al 3 segin esquema propuesto por Alfonso
Ramirez.

0 - Despierto.

1 - Somnoliento con respuesta a la movilizacién.

2 - Dormido con respuesta solo al dolor.

Segun escala analoga visual se utilizo la dosis de rescate:

Con EVA mayor a 4 se administra dosis de rescate de 50 mcqgr iv.

Los resultados obtenidos se llevaron a tablas y gréaficas estadisticas para su mejor
estudio y comprensiébn a través de un proceso de sintesis y deduccion.
Realizadndose un analisis estadistico mediante la estadistica descriptiva, t student

con el programa SPSS version 17.
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RESULTADOS

Los resultados registrados en cuanto a las caracteristicas generales de las
pacientes son: en la distribucion por edad se obtuvo una edad minima de 49 afios,
una méxima de 77 afios y una edad promedio de 59.325 (Tabla 1 y Grafico 1)

Con respecto al peso se obtuvo un minimo de 50 kg, un maximo de 77 kg y un
promedio de 64.125 kg (Tabla 2, Grafico 2) .La talla minima obtenida fue de 1.47
mts, la maxima de 1.59 mts y un promedio de 1.52 mts. (Tabla 3, Gréfico 3).

En relacion a los valores de presion arterial sistdlica preanestésica, se
obtuvieron cifras minimas de 100 mmHg y maximas de 150 mmHg. En cuanto al
comportamiento de la presion arterial sistolica en la unidad de cuidados
postanestesicos se registraron valores minimos de 90 mmHg y méximos de
130mmHg. Los valores cifrados a las 12, 24 y 30 horas postquirdrgicas de presion
arterial sistdlica van de un rango minimo de 100 mmHg a 140 mmHg. (cifras
minimas registradas a las 12 y 30 hrs y maxima a las 30 hrs.) (Tabla y Grafico 4)

Con respecto a las cifras tensionales diastélicas, se obtuvieron valores
preanestésicos minimos de 60 mmHg y maximos de 100mmHg. Durante la
estancia en la unidad de cuidados postanestesicos, se registraron cifras minimas
de 50 mmHg y maximas de 70mmHg. Finalmente, los valores cifrados a las 12, 24
y 30 hrs postquirtrgicas registran una minima de 50 mmHg y una maxima de 90
mmHg. (minima cifra valorada a las 24 hrs, maxima registrada a las 12, 24 y 30
hrs). (Tabla y Grafico 5)

La valoracion del dolor mediante la Escala Visual Analoga (EVA) durante la
etapa preanestésica registro intensidades de dolor situadas entre 0 (50% del total),
1 (40% del total) y 2 (10% del total) lo cual significa que durante esta etapa estaba
ausente la sensacion dolorosa, era leve o la analgesia proporcionada era
suficiente. Durante la estancia en la unidad de cuidados postanestesicos, las cifras
registradas fueron: del total, 22.5% indico 1, 60% indico 2 y un 17.5 registro 3 en la
escala visual analoga para el dolor, lo cual ausentaba la presencia de dolor en las

pacientes.
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Las cifras de dolor indicadas por las pacientes a las 12 horas postoperatorias
varian de ausencia de dolor, dolor leve o analgesia suficiente en un 87.5% (1 en
12.5%, 2 en 57.5% y 3 en 17.5%) y dolor moderado a dolor severo o analgesia
insuficiente en 5% y 7.5% respectivamente.

Durante las 24 horas postquirurgicas, se registraron en el 92.5% de los casos
ausencia de dolor o presencia leve de este (1, 55%; 2, 35%; 3, 2.5%)yenel 7.55
restante intensidades de dolor que varian del dolor moderado a severo (4, 2.5% y
6, 5% respectivamente).

A las 30 horas posoperatorias, los valores registrados en cuanto a la
intensidad del dolor mostré un descenso, cifrando ésta en el rango de ausencia de
dolor, dolor leve o analgesia suficiente. Los registros obtenidos fueron: 1, 57.5%;
2,37.5%y 3, 5%. (Tabla 6, Gréfico 6)

En aquellas pacientes que indicaron un EVA mayor a 4 se administré una dosis de
rescate de 50 mcgr iv, solo en el 17.5% del total de ellas fue necesaria esta
administracion, en un 71.42% a las 12 hrs posquirdrgicas y en el 28.57% restante
a las 24 hrs postquirargicas. Los grados de dolor indicados por las pacientes
fueron 6 (dolor moderado, analgesia insuficiente) y 7 (dolor severo o insoportable,

analgesia insuficiente). (Tabla y Grafico 7)

Para resumir la valoracion del dolor mediante EVA en las pacientes
estudiadas podemos concluir que el total de ellas presentdé un EVA 0-3, 35 de ellas
tras 12 hrs postcirugia, 37 a las 24 hrs y 40 a las 30 hrs postquirtrgicas, EVA de 4
-6, 2 a las 12 hrs y 3 a las 24 hrs, 3 pacientes con EVA 7 — 10 a las 12 hrs

posquirdrgicas.
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DISCUSION.

Los hallazgos encontrados durante la realizacion del presente estudio sugieren
que el comportamiento analgésico de Buprenorfina + Ketorolaco en infusion
continua intravenosa para el manejo del dolor postoperatorio en pacientes
sometidos a cirugias electivas de ginecologia brinda una disminucion del dolor
postoperatorio, reduciendo la necesidad de administrar dosis de rescate en las

primeras 30 horas postquirdrgicas.

Actualmente se cuenta con una amplia gama de medicamentos para el tratamiento
del dolor postoperatorio asi como diversos algoritmos para la administracion de
estos, sin embargo en nuestro medio es poco utilizado la administracion continua
via intravenosa, esta opcidn representa una alternativa mas efectiva para el
control del dolor, ya que al mantener las concentraciones plasmaticas de los
medicamentos aumenta su efecto analgésico pudiendo disminuir la dosis
necesaria de los mismo y a la vez disminuyendo la toxicidad de estos. Asi como lo
demuestra en un estudio Grimsby y cols(23) cuando evalué la administracién
continua de Ketorolaco contra placebo. Bajo estos preceptos nuestro estudio tomo
las dosis adecuadas de estos 2 farmacos para el tratamiento del dolor

postoperatorio.

De acuerdo con la bibliografia, la administracion en infusion intravenosa de
ambos medicamentos favorecen su biodisponibilidad, maximizando sus
concentraciones plasmaticas y alcanzando una duracion aproximada de 30 horas
en sus efectos analgésicos, asi como lo demuestran en su estudio Ollé y cols(24)
en su estudio donde demostraron la efectividad del uso del ketorolaco frente el
tramador en sus primeras horas después de su administracion para el control de
dolor postoperatorio en histerectomias, lo cual se demuestra cuando el total de las
pacientes presentd un EVA 0-3 (ausencia de dolor, dolor leve o analgesia
suficiente) en la etapa preanestésica y en la unidad de cuidados postanestesicos,
35 de ellas tras 12 hrs postcirugia, 37 a las 24 hrs y 40 a las 30 hrs
postquirdrgicas. No hubo registros de EVA de 4 -6 (dolor moderado, analgesia

15



insuficiente) en la etapa preanestésica ni en la unidad de cuidados
postanestesicos, cifrandose 2 a las 12 hrs y 3 a las 24 hrs. Se registraron 3
pacientes con EVA 7 — 10 (dolor severo o insoportable, analgesia deficiente) a las

12 hrs posquirdrgicas.

Se has realizado varios estudios donde se describen las reacciones
adversas de la buprenorfina, como Rull y cols (25) quienes evaluaron la presencia
de efectos tras el uso de este farmaco, encontrando dentro de las principales
reacciones adversas la presencia de sedacion, nauseas y voOmitos, estas
estuvieron relacionadas con dosis utilizada asi como el tiempo de aplicacion del
mismo farmaco. Esto concuerda con lo encontrado en nuestro estudio ya que
entre las reacciones adversas que presentaron las pacientes se encuentran:
nausea en 5 pacientes (12.5%) y voémito en 3 de ellas (7.5%). Las cuales
resolvieron con la administracion de Ondancetron a dosis de 4 mg intravenosa en

dosis Unica.

El dolor postoperatorio es una patologia muy compleja y multifactorial, por
lo tanto su tratamiento aln sigue en estudio, actualmente no se cuenta con el
medicamente ideal para el tratamiento del mismo y como se evalla en el estudio,
hubo paciente quienes necesitaron de la administracion de dosis de rescate para
tratar el mismo, ya que muchas veces este coincide con la aparicion de otras
patologias agregadas. En el estudio 7 pacientes requirieron de la administracion
de un rescate, la mayoria de estas se encuentra dentro de las 12 horas
postquirdrgicas, lo cual concuerda con las farmacocinética de las administracion

continua de la buprenorfina.(26)

Por lo tanto, la infusién continua intravenosa de Buprenorfina + Ketorolaco
es una excelente alternativa para disminuir el dolor postoperatorio tras cirugia

ginecologica.
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CONCLUSIONES

El dolor constituye una experiencia desagradable para quien lo
experimenta, actualmente con la aparicion de diversos farmacos el paciente
ya no tiene motivo para sentir dolor.

El presente estudio de cohorte evalu6 la analgesia postoperatoria con la
administracion de Buprenorfina + Ketorolaco en infusion continua via
intravenosa en cirugia electiva ginecoldégica.

La valoracion del dolor mediante la Escala Visual Analoga (EVA) durante la
etapa preanestésica y en la unidad de cuidados postanestesicos registro
intensidades de dolor situadas entre 0, 1 y 2 lo cual significa que durante
esta etapa estaba ausente la sensacion dolorosa, era leve o la analgesia
proporcionada era suficiente.

Las cifras de dolor indicadas por las pacientes a las 12 horas
postoperatorias que se sitlan dentro de dolor grave y severo varian de 5%
y 7.5% respectivamente, En otras palabras, 5 pacientes del total de la
poblacién indico tener EVA mayor de 4, administrandoles dosis de rescate.

. A las 30 horas posoperatorias, los valores registrados en cuanto a la
intensidad del dolor mostré un descenso, cifrando ésta en el rango de
ausencia de dolor, dolor leve o analgesia suficiente sin necesidad de
administrar dosis de rescate.

En solo en el 17.5% del total de las pacientes fue necesaria la
administracion de una dosis de rescate, un total de 71.42% a las 12 hrs
posquirdrgicas y en el 28.57% restante a las 24 hrs postquirdrgicas.
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ANEXOS.

GRAFICAS Y TABLAS

Tabla 1.

Rango de edad en afios de pacientes programadas para cirugia ginecolégica
en UMAE HGO 3 “Dr. Victor Manuel Espinoza de los Reyes Sanchez”, C.M.N.

“La Raza”

Edad (afios) Total
49 - 54 10
55 - 60 15
61 — 65 7
66 - 70 6
71-75 1
76 - 77 1

Total 40
Grafico 1.

Rango de edad en afios de pacientes programadas para
cirugia ginecologica en UMAE HGO 3 "Dr. Victor Manuel
Espinosa de los Reyes Sanchez", C.M.N. “La Raza”
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Tabla 2.

Rango de peso en kilogramos de pacientes programadas para cirugia
ginecolégica en UMAE HGO 3 “Dr, Victor Manuel Espinoza de los Reyes
Sanchez”, C.M.N. “La Raza”

Peso (kQ) Total
50 - 55 3
56 - 60 10
61 - 65 11
66 - 70 12
71-75 3
76 — 80 1

Total 40
Grafico 2.

Rango de peso en kilogramos de pacientes programadas
para cirugia ginecologica en UMAE HGO 3 "Dr. Victor Manuel
Espinoza de los Reyes Sanchez", C.M.N. "La Raza"
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Tabla 3.

Rango de talla en metros de pacientes programadas para cirugia
ginecoldgica en UMAE HGO 3 “Dr. Victor Manuel Espinoza de los Reyes
Sanchez”, C.M.N. “La Raza”

Talla (mts) Total
1.45-1.50 17
1.51-1.55 22
1.56 -1.60 1
Total 40
Grafico 3.

Rango de talla en metros de pacientes programadas para
cirugia ginecologica en UMAE HGO 3 "Dr. Victor Manuel

Espinoza de los Reyes Sanchez", C.M.N. "La Raza"
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Tabla 4.

Registro de Tension Arterial Sistélica en pacientes programadas para
cirugia ginecolégica en UMAE HGO 3 “Dr. Victor Manuel Espinoza de los
Reyes Sanchez”, C.M.N. “La Raza” en las cinco etapas de estudio.

TA Preanestésica UCPA 12HRS 24HRS 30 HRS

90 mmHg 0 10 0 0 0
95 mmHg 0 9 0 0 0
100 mmHg 2 8 7 0 2
110 mmHg 18 7 19 22 24
120 mmHg 9 5 12 17 11
130 mmHg 3 1 2 1 0
140 mmHg 5 0 0 0 3
150 mmHg 3 0 0 0 0

TOTAL 40 40 40 40 40

Grafico 4.

Registro de Tension Arterial Sistélica en pacientes programadas para cirugia
ginecolégica en UMAE HGO 3 “Dr. Victor Manuel Espinoza de los Reyes
Sanchez”, C.M.N. “La Raza” en las cinco etapas de estudio.
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Tabla 5.

Registro de Tension Arterial Diastélica en pacientes programadas para
cirugia ginecologica en UMAE HGO 3 “Dr. Victor Manuel Espinoza de los
Reyes Sanchez”, C.M.N. “La Raza” en las cinco etapas de estudio.

TAD Preanestésica. UCPA 12 HRS 24 HRS 30 HRS
50 mmHg 0 10 0 1 0
55 mmHg 0 8 0 0 0
60 mmHg 2 11 6 0 0
65 mmHg 0 1 0 0 0
70 mmHg 12 10 19 24 23
80 mmHg 14 0 13 13 16
90 mmHg 10 0 2 2 1
95 mmHg 1 0 0 0 0
100 mmHg 1 0 0 0 0

TOTAL 40 40 40 40 40
Grafico 5.

Registro de Tension Arterial Diastélica en pacientes programadas para
cirugia ginecolégica en UMAE HGO 3 “Dr. Victor Manuel Espinoza de los
Reyes Sanchez”, C.M.N. “La Raza” en las cinco etapas de estudio.
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Valores de referencia de intensidad de dolor en la Escala Visual Analoga
(EVA) indicados por las pacientes programadas para cirugia ginecoldgica en
UMAE HGO 3 “Dr. Victor Manuel Espinoza de los Reyes Sanchez”. C.M.N.
“La Raza” en las cinco etapas de estudio.

12 24 30
0] 0, 0] 0] 0,

PA % UCPA ) HRS ) HRS % HRS Y%
0-3 40 | 100% 40 100% | 35 | 87.5% | 37 [925% | 40 | 100%

4-6 0 0 0 0 2 5% 3 7.5 % 0 0

7-10 0 0 0 0 3 7.5% 0 0 0 0
TOTAL 40 | 100% 40 100% | 40 100% 40 100% 40 | 100%

Grafico 6.

Valores de referencia de intensidad de dolor en la Escala Visual Analoga
(EVA) indicados por las pacientes programadas para cirugia ginecoldgica en
UMAE HGO 3 “Dr. Victor Manuel Espinoza de los Reyes Sanchez”. C.M.N.
“La Raza” en las cinco etapas de estudio.
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Tabla 7.

Administracion de dosis de rescate a pacientes programadas para cirugia
ginecoldgica en UMAE HGO 3 “Dr. Victor Manuel Espinoza de los Reyes
Sanchez”. C.M.N. “La Raza” con valores superiores a 4 en la escala visual

andaloga para evaluar la intensidad de dolor.

Rescate UCPA 12 HRS 24 HRS 30 HRS
4--6 0 2 2 0
7--10 0 3 0 0

% 0% 71.42 % 28.57 % 0%

NOTA: del total de pacientes, solo el 17.5% necesito dosis de rescate

Grafico 7

Administracion de dosis de rescate a pacientes
programadas para cirugia ginecolégica en UMAE HGO 3 “Dr.
Victor Manuel Espinoza de los Reyes Sanchez”. C.M.N. “La
Raza” con valores superiores a 4 en la escala visual analoga
para evaluar la inten
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