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MANEJO DEL DOLOR POSTOPERATORIO:
KETOPROFENO VS METAMIZOL.

ANTECEDENTES:
Siendo el DOLOR un sintoma complejo descrito por fa IASP

(Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor) como:

“Una desagradable experiencia sensorial y emocional asociada a dafo tisular o
potencial, descrito en términos de dafio™. (1)

El dolor se clasifica segn su origen en:

SOMATICO: cuando se ve afectada alguna estructura somadtica como
miisculos, piel, tejido celular subcutaneo, facias, periostio.

NEUROPATICO: se genera por lesion o daiio de tejido nervioso.

VISCERAL: cuando estan afectadas estructuras que estin inervadas por fibras
tipo C, como son peritoneo y visceras.

VEGETATIVQ: se afectan estructuras vasculares somaticas, viscerales y/o
nerviosas periféricas y centrales. (2,3)

Las manifestaciones del dolor también dependen de variables como la
personalidad, las experiencias dolorosas previas, estatus social y cultural,
estado emocional en el momento del estimulo nociceptivo y de experiencias
dolorosas de personas cercanas e importantes. El dolor fisiologico después de
una cirugia sucede como resultado de la estimulacion de nociceptores que
estan presentes en todos los tejidos corporales;, dependiendo del tamario y
profundidad de la incision se puede predecir la evolucion del dolor
postoperatorio, que puede tener repercusiones a diferentes niveles,
dependiendo det tipo de cirugia, duracion y evolucion transoperatoria. (1, 2)

FISIOPATOLOGIA DEL DOLOR: Brown Sequard en el siglo pasado separo
las vias del dolor de otras sensaciones, aceptando que el dolor tenia una via
especifica. Schff en 1858 describi6 la via de la especificidad, y en 1874 Erb
establecio la teorfa de la sumacion. Nafe en 1934 reporto un modelo de los
receptores cutineos sin especializacion morfologica; la teoria de la sumacion
central fue descrito por Livinston en 1959. En 1965 Melzak y Wall
describieron la teoria de las compuertas.

La nocicepcion comprende cuatro procesos fisiologicos: transduccion
(receptores), transmision (fibras A beta, A delta y C), modulacion (células de
la sustancia gelatinosa de rolando) y percepcion (talamo, corteza cerebral, y
proyecciones corticomedulares). (3)



ESTIMACION CLINICA DEL DOLOR: hasta hace poco tiempo, los métodos
que se usaban para medir el dolor eran para un dolor de calidad unica que solo
varia en intensidad. Estos métodos consisten en usar escalas de calificacion
verbal (leve, moderado, severo), escalas visuales numéricas (1 al 100) y
escalas visuales andlogas (EVA) linea de 10 cm, horizontal o vertical con dos
puntos terminales marcados en los extremos: sin dolor y el dolor mas intenso
experimentado. Sin embargo también se deben utilizar métodos en donde se
mtden los aspectos conductuales, fisiologicos y cognoscitivos. (2)

Resulta obligado para aliviar este sintoma, el emplear recursos en forma
racional, por lo que para lograr este objetivo serd indispensable conocer el
tipo, intensidad v caracteristicas del analgésico elegido; ademas de una
eleccion adecuada de la via de administracion, la cual variara el tiempo de
latencia y duracion de los analgésicos elegidos; de no tomarse esto en cuenta,
solo se lograra aliviar el dolor en forma parcial. (5)

En la Repiblica Mexicana existen ‘“analgésicos antiinflamatorios no
esteroideos”, con diferentes grados de potencia, eficacia y potencial, de los
cuales se dispone en la farmacopea mexicana y por muchos afios €I medico ha
empleado en forma importante, algunas familias farmacoldgicas mas que
otras, recientemente se han incluido nuevos firmacos con una potencia
cercana a la de los opidceos, sin sus efectos agregados.

En los finales del siglo XX, en que contamos con diferentes medicamentos y
técnicas analgésicas, no es raro que los pacientes sufran de forma innecesaria
durante el postoperatorio por un dolor mal controlado. Esto se debe a diversos
factores. El paciente con frecuencia aun cree que es normal padecer de dolor
en el postoperatorio y no solicita su alivio; los médicos conocemos poco
sobre la farmacologia de los analgésicos disponibles y los mismo sucede con
las enfermeras, quienes son las que finalmente aplican los medicamentos,
haciendo esto muchas veces con base en su criterio y no en lo indicado en el
expediente. (5)

ANTTINFLAMATORIOS NO ESTEROIDEOS (AINE)

Su mecamsmo de accidén mas estudiado es la inhibicion en la sintesis de
prostaglandinas por blogueo de la ciclooxigenasa (COX). Esto va a disminuir
la sensibilizacién de los nociceptores periféricos que ocurre en presencia de
otras substancias algo génicas, como la histamina, la serotonina y la sustancia
P. La mhibicidn en la sintesis de las prostaglandinas a nivel del SNC parece
mnfluir en su efecto analgésico.

La via de admmnistracién en muchas cirugias no podra ser oral en las primeras
horas; la rectal no es la mas aceptada, y la IM es traumitica, por lo que la
mejor es la intravenosa. 4, 6, 7)



Empleados como monoterapia, sus resultados son satisfactorios en cirugia
poco cruenta. En cirugia mayor no logran controlar adecuadamente el dolor,
por lo que deberan combinarse con opioides. De esta forma se logra: mejor
efecto analgésico, reduccion aproximadamente del 30% de la dosis de opioide
(en comparacion cuando se emplean solos) con menos incidencia de efectos
adversos. (5, 9)

Los AINES se han hecho populares en los ultimos afios para controlar el dolor
postoperatorio; la mayoria de los AINES causan una prolongacion del tiempo
de sangrado, sin tener una relevancia clinica, especialmente cierto para
diclofenaco y ketoprofeno a dosis recomendadas.

El efecto analgésico de los AINES sobre el dolor postoperatorio esta bten
documentado en estudios doble-ciego comparativos después de varos
modelos en procedimientos quirirgicos mayores. (9)

Recientemente dos diferentes isoenzimas de ciclooxigenasa {COX) se han
identificado, una COX constitutiva (COX-1) y una COX inducible (COX-2).
Parece que el riesgo de los efectos adversos con los AINES se correlaciona
con su disponibilidad para inhibir a COX-1, mientras que los efectos
antiinflamatorios son un resultado de la inhibicion de la COX-2.6, 7, 19)
Ketoprofeno, ketorolaco y diclofenaco son comiinmente usados en el
tratamiento parenteral para el dolor postoperatorio. Todos ellos inhiben la
agregacion plaquetaria y prolongan el tiempo de sangrado porque la formacion
de tromboxanos esta disminuida debido a la inhibicion de la COX. (16)

FARMACOLOGIA DE METAMIZOL Y KETOPROFENO.

METAMIZOL.:

El metamizol es un analgésico, antipirético del grupo de las pirazolonas. Estas
propiedades parecen estar relacionadas con su capacidad de inhibir la sintesis
de prostaglandinas. Se absorbe rdpidamente, se une en forma discreta a
proteinas plasmaticas, se metaboliza en el higado y se elimina en la orina.
Actualmente la FDA de los Estados Unidos lo ha sacado de su cuadro de
medicamentos. (4)

En nuestro medio el metamizol es el analgésico mas comunmente utilizado
para controlar el dolor postoperatorio.

KETOPROFENO:

El ketoprofeno es un derivado del acido propionico. Es un inhibidor de la
ciclooxigenasa 2, y ademas estabiliza las membranas lisosomicas y puede
antagonizar las acciones de las bradicinina. Se absorbe rapidamente, y en una
a dos horas se alcanzan concentraciones maximas en plasma. Se liga
ampliamente a proteinas plasmaticas (99%) y su vida media es de unas dos

5




horas. El farmaco se conjuga con acido glucoronico en higado, y el conjugado
$e eXcreta por oring. (4. 17)

A nivel periférico el ketoprofeno actua sobre el dolor mediante un potente
efecto antiinflamatorio relacionado con la inhibicion de la ciclo-oxigenasa y
por lo tanto la biosintesis de las prostaglandinas. Estas, en particular las PGE2,
no generan dolor por si mismas, pero sensibiiizan los nociceptores de las
terminaciones nerviosas a la accion de las sustancias algogenas, como la
bradiquinina, que se vuelven susceptibles de desencadenar sensaciones
dolorosas a partir de estimulos dolorosos o no.

A nivel central, el ketoprofeno actua sobre el dolor porque atraviesa
rapidamente la barrera hematoencefalica, gracias a su liposolubilidad, ademas
de que sugiere un efecto central directamente a nivel espinal, o bien a nivel
suprasegmentario.

Sin embargo, el efecto analgésico del ketoprofeno no es tan solo por una
accion inhibidora de las prostaglandinas centrales o periféricas. Actia también
sobre la sintesis y la actividad de otras sustancias neuroactivas que se supone
tiene un papel fundamental en la aparicion del influjo nociceptivo en el asta
postertor de la medula.

El ketoprofeno estimula la actividad de una enzima hepatica, triptofano 2,3
dioxigenasa (TDO). Las variaciones de esta enzima poseen un efecto directo
sobre la formacion del acido quinurenico a nivel del sistema nervioso central;
este acido es un antagonista del receptor NMDA (4cido N-metil-D-aspartato).
Asi el ketoprofeno parece, mediante esta accion, poseer la capacidad de
bloquear especificamente los receptores NMDA, evitando la despolarizacion
de los canales 16nicos; y aliviando el dolor. (20)

Aproximadamente en 30% de los enfermos se observa dispepsia, pero menos
frecuente en comparacion con aquellos que toman aspirina. El ketoprofeno
puede ocasionar retencion de liquidos y mayores concentraciones plasmaticas
de creatinina, sangrado de tubo digestivo. (4)

En vista que el dolor tiene un impacto importante en el bienestar del paciente
en las primeras horas de postoperado, y a falta de estudios comparativos de la
potencia analgésica entre diferentes AINES, entre ellos ketoprofeno por via
intravenosa, el proposito del presente estudio, fue evaluar la eficacia
analgésica de dos farmacos, clasificados por su efecto terapéutico como
analgésicos no narcdticos, cuya accion farmacoldgica es similar, cuya
finalidad fue determinar cual de los dos tiene mejor aplicacion y seguridad en
el manejo del dolor postoperatorio.




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

¢El ketoprofeno por via intravenosa sera capaz de proporcionar una analgesia
mayor en comparaciéon con el metamizol para el manejo del dolor agudo en
pacientes intervenidos quirirgicamente de cirugia electiva de abdomen bajo y
extremidades inferiores?

HIPOTESIS ALTERNATIVA:

Los pacientes sometidos a cirugia electiva de abdoinen bajo y extremidades
inferiores, que recibirdn ketoprofeno por via intravenosa para el manejo del
dolor postoperatorio inmediato, presentaran un efecto analgésico mayor que
aquellos que recibirdn metamizol intravenoso como tratamiento del dolor
postoperatorio inmediato en cirugia electiva de abdomen bajo y extrermdades
bajas.

HIPOTESIS DE NULIDAD:

[.os pacientes sometidos a cirugia electiva d¢ abdomen bajo y extremidades
inferiores, que recibirdan ketoprofeno por via intravenosa como tratamiento
para el dolor en el postoperatorio inmediato, no tienen un efecto analgésico
mayor, en comparacion con los pacientes que reciben metamizol como
tratamiento para el dolor.
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bajas.

HIPOTESIS DE NULIDAD:

Los pacientes sometidos a cirugia electiva de abdomen bajo y extremidades
inferiores, que recibirdn ketoprofeno por via intravenosa como tratamiento
para el dolor en el postoperatorio inmediato, no tienen un efecto analgésico
mayor, en comparacion con los pacientes que reciben metamizol como
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VARIABLES:

a) CUALITATIVAS:

Sexo: Femenino y Masculino
Nivel socioecondmico: medio.

b) CUANTITATIVAS:

Edad 30 a 60 afios.

Peso

Talla

Frecuencia cardiaca: 60 a 90 latidos por minuto.

Tension arterial: normotensos.
ASA (anexo uno).

¢) DEPENDIENTES:

Escala Visual Analoga (EVA) (anexo dos)
Escala de Oucher.

Tiempo de latencia.

Duracion analgésica.

Efectos secundarios.

d) INDEPENDIENTES:
Frecuencia cardiaca.
Frecuencia respiratoria.
Presion Arterial.




OBJETIVO GENERAL:

1. Conocer la eficacia en la potencia analgésica del ketoprofeno por via
intravenosa en comparacion con el mietamizol para el control del dolor
postoperatorio en pacientes sometidos a cirugia electiva de abdomen bajo y
extremidades inferiores.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Comparar la eficacia analgésica de ketoprofeno por via intravenosa con
metamizol, sobre el manejo del dolor en el postoperatorio inmediato.

2. Determinar si el ketoprofeno por via intravenosa es eficaz para el manejo
del dolor agudo de los pacientes intervenidos quirdrgicamente del abdomen
bajo y extremidades inferiores, comparativamente con el metamizol.

3. Evaluar el tiempo de latencia en cada grupo a estudiar.

4. Evaluar efectos adversos de los fArmacos utilizados para el control del dolor
postquirurgico.
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1. Conocer la eficacia en la potencia analgésica del ketoprofeno por via
intravenosa en comparacion con el metamizol para el control del dolor
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CAMPO ESPECIFICO DE APLICACION:

Estudio clinico, longitudinal, prospectivo.

JUSTIFICACION:

Buscar alternativas analgésicas para el paciente que cursa con un
postoperatorio inmediato, el cual es un momento critico del paciente
postanestesiado. Asimismo valorar los resultados obtemidos con un nuevo
AINE por via intravenosa como el ketoprofeno en nuestro medio y
compararlos con los resultados obtenidos en la literatura de otros paises.

LUGAR Y DURACION:

El presente estudio se realizara en el hospital Juarez de México de la
Secretaria de Salud, en el servicio de Clinica del Dolor; en el periodo
comprendido entre julio-diciembre del afio 2000.
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CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes sometidos a cirugia electiva de abdomen bajo y extremidades
inferiores.

Estado fisico | 0 2 segin la ASA.

Pacientes sometidos a anestesia tipo bloqueo peridural.

Pacientes de ambos sexos.

Edad entre 30 a 60 afios.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Pacientes con hipersensibilidad a los AINES.

Asma bronguial.

Alteraciones en la coagulacion.

Enfermedad acido péptica activa.

Antecedentes de haber ingerido AINE en los dias previos a la cirugia.
Hipovolemta o hipotensién artenal postoperatoria.

CRITERIOS DE ELIMINACION:

1. Pacientes que reciban analgésico por parte de su servicio durante el
estudio.

2. Pacientes que durante el estudio presenten compromiso hemodinamico.

3. Pacientes que reciban analgésicos suplementarios.
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MATERIAL Y METODO:

En el Departamento de Anestcsiologia del Hospital Juarez de México, con la
aprobacion del comité de investigacién local, asi como el consentimiento
informado por escrito de los pacientes.

Se estudiaron a 30 pacientes de ambos sexos, programados para cirugia
electiva de abdomen bajo y extremidades inferiores, sometidos a anestesia tipo
bloque peridural, con estado fisico de acuerdo a la clasificacion de la
Asociacion Americana de Anestesi6logos (ASA).

De los 30 pacientes estudiados se dividieron en 2 grupos de 15 pacientes cada
uno, siendo el grupo “A” al que se le administro metamizol por via
intravenoso a dosis de 20mg/kg/dosis para el control de dolor postoperatorio.
El grupo “B” se le administro ketoprofeno intravenoso a dosis de
1.5mg/kg/dosis para el manejo del dolor postoperatorio.

El momento en que se determino la administracién de los medicamentos fue
mediante la valoracién de la escala de EVA asi como la regresion de dos
metameras por debajo del nivel de difusion inicial, y a los 10 minutos se toma
Ia primera valoracién de la escala de EVA.

Se realizo monitoreo en ambos grupos de la frecuencia cardiaca, la presion
arterial media no invasiva, asi mismo como utilizacién de dosis de rescate
mediante analgésico opiode en el caso que s¢ requiriera.

El tiempo de estudio fue desde €] momento en que se inicio la administracion
del analgésico hasta las 12 horas posteriores de haber iniciado.

Los resultados obtenidos se vaciaron en la hoja correspondiente para su
analisis posterior,

Para el andlisis de los resultados se emplearon promedios comparativos asi
como porcentajes de ambos grupos.
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RESULTADOS.

En el presente estudio se incluyeron 30 pacientes divididos en 2 grupos de 15
pacientes cada uno, grupo “A” se administro metamizol a dosis de
20mg/Kg/dosis intravenoso para el control de dolor postoperatorio y, grupo
“B” en donde se le administro Ketoprofeno 1.5mg/Kg /dosis por la misma via
para el dolor postoperatorio. (cuadro 1)

En ambos grupos predomino ¢l genero femenino con un total de 21 pacientes
que representa el 70% del total de los pacientes, y el genero masculino fueron
9 pacientes (30%). (grafica 1)

El promedio de cdad fue de 40 (57-30) afios, en el grupo A; y de 38 (29-60)
aiios en el grupo B. (cuadro 1)

Respecto al peso el promedio fue de 69.81 (50-90) kg en el grupo A, y de
66.32 (50-90) kg en el grupo B. (cuadro 1)

La talla promedio en el grupo A fue de 1.60 (1.45-178) m; mientras en el
grupo B fue de 1.59 (1.50-1.72) m. (cuadro 1)

En cuanto al estado fisico de la ASA en el grupo A presento un 80% (12) para
clase 1 y un 20% (3) para clase 2 de la muestra estudiada. En el grupo B se
encontré un 64% (9) para clase 1 y un 36% (6) para clase 2. (cuadro 2, grafica

2y 3)

En ambos grupos el nivel de puncién que predomino fue en L2-1.3 un 83%
(25) y un 17% (5) en L1-1.2 en los sujetos de estudio. (cuadro 3, grafica 4-5)

En cuanto a la valoracion de la escala de EVA, en ambos grupos se administro
la infusion del medicamento a la regresion de dos metameras por debajo del
nivel de difusion inicial, y a los 10 minutos se toma la primera valoracién de
la escala de EVA. En los sujetos del grupo A se obtuvo a los 10 minutos una
mediana de 7, a los 20 minutos fue de 6, y a los 30 minutos se obtuvo una
mediana de 4. En el grupo B la mediana de EVA a los 10 minutos fue de 6, a
los 20 minutos fue de 6, y a los 30 minutos la mediana obtenida fue de 4.
{cuadro 4-1,4-2, grafica 6, 7 y 8)
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En la frecuencia cardiaca en el grupo A se obtuvo una disminucion del 5%
(86) a los 20 minutos comparando con el valor promedio obtenido a los 10
minutos (91) y del 9% (83) a los 30 minutos. En el grupo B se observo una
disminucién del 5% (84) a los 20 minutos respecto al valor promedio a los 10
minutos (88) y del 8% (90) a los 30 minutos. (cuadro 5)

En las constantes hemodinamicas eicontramos que la presion arterial media
(PAM) disminuyo en 2% (88) a los 20 minutos respecto al promedio obtenido
a los 10 minutos (90), y del 6% (84) a los 30 minutos en los pacientes del
grupo A. En el grupo B se observo una disminucion de la PAM del 3% (87) a
los 20 minutos comparando con el valor promedio obtenido a los 10 minutos
(90), y una disminucion del 7% (83) a los 30 minutos. (cuadro 6)

El tiempo de analgesia posquirtirgica en promedio en el grupo A fue de 7 hrs,
mientras en el grupo B fue de 9 hrs.

En ambos grupos se empleo dosis de rescate (Nalbufina 100meg/kg/dosis via
$.¢.), en total fueron 6 pacientes que represento el 20% de la muestra; teniendo
una distribucion en cuanto al genero de tres pacientes femeninos y tres
pacientes masculinos; siendo ¢l tipo de cirugia ortopédica en 5 pacientes v una
HTA.

En ambos grupos no se detectaron efectos adversos significativos.
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POBLACION DEMOGRAFICA

DATOS DE GRUPO “A” GRUPO “B”
PACIENTES METAMIZOL KETOPROFENO
PROMEDIO PROMEDIO
EDAD (afios) | 40 (30-57) 38 (29-60)
PESO (kg) 69 (50-90) 66 (50-90)
TALLA (m) 1.60(1.45-1.78) | 1.59 (1.50-1.72)
CUADRO 1

DISTRIBUCION POR SEXO

EMASCULINO
W FEMENINO

GRAFICA 1
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ESTADO FISICO ASA

GRUPO “A” GRUPO “B”
n % n %
CLASE 1 12 B0% | 9 64%
CLASE 2 3 20% | 6 36%
TOTAL i5 100%} 15 100%
CUADRO 2

ESTADO FISICO ASA GRUPO "A"

Clase 2
20%

Clase 1
80%

[®Clase 1 BClase 2|

GRAFICA 2
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ESTADO FISICO ASA GRUPO "B"

W Clase 1 BClase 2

GRAFICA 3
NIVEL DE PUNCION
GRUPO “A” GRUPO “B”
n % n %
L1-12 1 7 4 29
L2-1L3 14 93 11 71
TOTAL 15 100 15 100 i
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NIVEL DE PUNCION GRUPO “A"

1

14

EmL1-L2 mL2-L3

GRAFICA 4

NIVEL DE PUNCION GRUPO "B"

‘

L1-12 mi2-L3

GRAFICA 5
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ANALISIS DE LA MEDIANA EN LA ESCALA VISUAL ANALOGA

(EVA)
GRUPO”A”
EVA 10° 20° 30°
VALOR MAXIMO g 8 6
VALOR MINIMO 4 4 2
MEDIANA 7 6 4
CUADRO 4-1
GRUPQO “B”
EVA 10° 20° 30
VALOR MAXIMO 10 10 6
VALOR MINIMO 3 2 2
MEDIANA 6 6 4
CUADRQ4-2

ANALISIS PORCENTUAL % DE LA DISMINUCION DE LA
FRECUENCIA CARDIACA CON LA BASAL

FRECUENCIA GRUPO “A” GRUPO “B”

CARDIACA :

10 MINUTOS 100% (91) 100% (88)

20 MINUTOS 5% (86) 5% (84)

30 MINUTOS 9% (83) 8% (81)
CUADRO'5

ANALISIS PORCENTUAL % DE LA DISMINUCION DE LA PAM CON

LA BASAL
PAM GRUPO “A” GRUPO “B”
10 MINUTOS 100% (90) 100% (90)
20 MINUTOS 2% (88) 3% (86)
30 MINUTOS 6% (84) 7% (83)
CUADRO 6
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ANALISIS DE LA MEDIANA EN EVA

VALOR

10 minutos 20 minutos 30 minutos
TIEMPO

B Grupo "A" Metamizol B Grupo "B" Ketoprofeno

20




DISCUSION:

Los resultados demuestran que la eficacia analgésica tanto de metamizol como
de ketoprofeno por via intravenosa fueron similares en los pacientes
estudiados

Hommeril y col, utilizaron Ketoprofeno LV. en 32 pacientes sometidos a
artroplastia de rodilla y cadera. Y demostraron la eficacia de Ketoprofeno LV,
al producir una analgesia a los 10 minutos de haber administrado un bolo de
100mg LV. 21)

En nuestros resultados se observo en cuanto al periodo de latencia, en el
grupo “A” (Metamizol) fue aproximadamente 20 minutos y en ¢l grupo “B”
(ketoprofeno) fue de 45 minutos, estos resultados difieren de los autores
arriba mencionados debido probablemente al tipo de cirugia experimentado,
asi como a la susceptibilidad propia de cada individuo al estimulo doloroso,
asi mismo, que en nuestro estudio ¢! firmaco estudiado se les administro
inicialmente a los pacientes hasta la recuperacién total del efecto del bloqueo
peridural para valoracion de la latencia.

Kustamovaara et al, demostré que el ketoprofeno reduce los requerimientos de
opiode después de la cirugia de rodilla y cadera teniendo un efecto analgésico
mayor con las dosis empleadas (50, 100, y 150mg); asi como tampoco se
encontraron efectos adversos con el uso de ketoprofeno LV, (13). Nuestros
resultados fueron similares, siendo unicamente en 6 pacientes a quienes se
empleo dosis de rescate (20% de la muestra estudiada), siendo en una sola
paciente sometida a cirugia ginecologica la que requirié dosis de rescate, y en
los deméas pacientes que la requirieron fueron aquellos a los que se les someti6
a cirugia ortopédica, al igual que dichos autores, nosotros no encontramos
efectos adversos que requirieran suspensioén del farmaco.

Nuestros resultados indican que el uso de AINEs no fue suficiente en aquellos
pacientes sometidos a cirugia ortopédica, siendo necesario emplear dosis de
rescate con opiode, sin observar una disminucién del uso de opiode como se
mencionan ¢€n algunas literaturas y reportes (12), pero sin nos indican una
disminucion en la frecuencia de la dosis administrada; probablemente esto se
explique a que el dolor somatico que generalmente esta bien localizado y que
se caracteriza por ser un dolor desgarrador como ¢n el caso de las fracturas en
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donde el umbral es bajo, sumado ademas al estimulo constante gue provoca la
misma cirugia ortopédica.

En cuanto al costo-beneficio no supera las opciones actuales y no se considera
€Omo una primera alternativa.

Algunas literaturas concluyen que el ketorolaco es mas caro y proporcicna una
discreta analgesia mayor que diclofenaco, las consideraciones econdmicas no
estan a favor de ketoprofeno y diclofenaco y hay algunos inconvenientes con
el uso de diclofenaco intravenoso ya que se debe administrar en infusion, y
amortiguar con bicarbonato de sodio (13).

En nuestros resultados no se presentaron efectos adversos sobre la mucosa
gastrica, debido a la especificidad de ketoprofeno sobre la cascada de la ciclo
oxigenasa en especial de la isoenzima tipo 2 (COX-2) (20).
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RESUMEN:

Se estudiaron 30 pacientes de 29-60 afios de edad, de ambos sexos, con estado
fisico de la Asociacién Americana de Anestesidlogos 1-2, programados para
cirugia electiva de abdomen y extremidades inferiores, bajo anestesia tipo
bloqueo peridural.

Se dividieron en dos grupos de 15 pacientes cada uno, el grupo “A” se le
administro metamizol por via intravenosa para el control del dolor
postoperatorio; al grupo “B” se administro ketoprofeno (Orudis) por la misma
via y con €l mismo objetivo. Se monitorizaron las constantes hemodinamicas
basales: presion arterial media (PAM) y la frecuencia cardiaca (FC), tomando
como punto de referencia para valoracion del dolor postoperatorio a la escala
de EVA alos 10, 20 y 30 minutos, encontrando una disminucién porcentual
respecto a los valores basales en ambos grupos.

La PAM a los 10 minutos fue de 90 y la FC de 91 en el grupo “A”. En el
grupo “B” la PAM a los 10 minutos fue de 90 y la FC de 88. Alos 20 minutos
la PAM fue de 88 y la FC de 86 en el grupo “A”. La PAM fue de 86 y la FC
de 84 en el grupo “B”. A los 30 minutos la PAM fue de 84 y laFC de 83 en el
grupo “A”. En el grupo “B” la PAM fue de 83 y la FC de 81.

De acuerdo al analisis porcentual observamos una disminucién en la PAM y la
FC, lo que traduce una disminucién en la hiperactividad autonémica, que
refleja un mejor control en el dolor.

No se observaron efectos colaterales en ambos grupos.

Observamos que tanto el ketoprofeno como el metamizol son alternativas
viables para ¢l manejo del dolor postoperatorio, teniendo la ventaja el
metamizol sobre el ketoprofeno en cuanto al costo del medicamento; sin
embargo estos resultados podrian ser modificados con una muestra mas
amplia y mayor tiempo de duracion.
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ANEXO UNO.

CLASIFICACION DE LA SOCIEDAD AMERICANA  DE
ANESTESIOLOGOS (ASA)

Esta clasificacion, valora el estado fisico de los pacientes y consta de 6
categorias:

ASA 1. La enfermedad que causa la intervencion quirirgica se encuentra
localizada, y no produce repercusion organica generalizada. El individuo es,
por lo demas, sano.

ASA 1I. Individuo que presenta leve alteracion organica, causada por la
enfermedad que indica la operacion quirirgica, o bien por otro padecimiento
coexistente.

ASA 1II. Grave repercusion organica generalizada.

ASA V. Muy grave alteracion sistemica generalizada.

ASA V. La condicton externa, o sea el enfermo monbundo, improbable que
sobreviva 24 horas con o sin intervencion.

ASA VI Paciente con muerte cerebral, candidato a donador de 6rganos.

Se aplica un distintivo para identificar al paciente,

E. Si es cirugia electiva o programada.

U. Si es cirugia de urgencia.

A. Si es una cirugia menor que no sera cruenta y que el sangrado sea minimo.

B. Si es una cirugia mayor, y que se espera que el sangrado sea importante.
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ANEXO DOS.
ESCALA DE AUTOEVALUACION.

Este tipo de escalas exige que el paciente posea suficiente capacidad
cognoscitiva para sefialar el grado de dolor en una escala relativa. La
comparacion de las puntuaciones obtenidas antes y después de imiciado el
tratamiento ayuda a determinar que ajustes son oportunos en el protocolo de
tratamiento. Se utiliza la escala visual andloga (EVA).

Ausencia de dolor Dolor insoportable
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ANEXO TRES:
HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Estudio clinico aceptado por el Comité de Investigacion y Etica del Hospital.

El estudio consiste en estimar la utilidad del ketoprofeno y el metamizol para
el alivio del dolor posquirurgico en adultos de 30 a 60 afios de edad, por un
periodo de 24 horas. El ingreso a cada uno de los grupos de estudios sera al
azar,

Los farmacos se administraran en infusién intravenosa, El dolor se medird
mediante las escalas visuales andlogas (del 0 al 10). Se vigilara estrechamente
la FC y la TA antes de administrar el farmaco, y después de cada dosis; si
persistiera el dolor se adicionara un analgésico potente (nalbufina) por via
subdermica, para incrementar la analgesia. El paciente se wvigilara
constantemente durante su estancia en el hospital, se registraran signos vitales
antes y después de cada dosis. Si se requiere alguna informacion adicional o se
tiene alguna duda durante el estudio, comunicarse con el medico responsable o
bien con ¢l medico de guardia de Clinica del Dolor a las extensiones 320 y
321, o solicitar 2 la enfermera del piso que llame a los médicos de Clinica del
dolor.

El numero de pacientes que participaran en el estudio sera de 30.

El analgésico que se suministre, sera seleccionado al azar.

El ingreso a esta investigacion de los pacientes es fotalmente voluntario. El
participante queda informado que puede abandonar el estudio en el momento
que desee. En caso de solicitar su retiro, debera someterse a las pruebas finales
del estudio. También se da por enterado que puede ser excluido del estudio
por el investigador cuando asi lo considere, sin requerir del consentimiento del
paciente.

Acepto el tratamiento

Nombre y Firma del Paciente
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