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RESUMEN.
Antecedentes: El dolor agudo postoperatorio produce respuesta endocrina al
estrés quirargico directo (incision) y liberacion de sustancias algogénicas. Tratado
oportunamente evita efectos deletéreos en el paciente.
Objetivos: Establecer la eficacia de analgesia preventiva comparada con
analgesia postoperatoria inmediata con ketorolaco en colecistectomia
laparoscopica y ver el beneficio en cuanto al control del dolor posquirargico.
Material y Métodos: Se valor¢ la intensidad del dolor en dos grupos quienes
recibieron analgesia preventiva con ketorolaco comparados quienes recibieron
analgesia postoperatoria inmediata con el mismo analgésico, mediante el
monitoreo de Signos Vitales y escalas de intensidad del dolor (EVERA y EVA).
Resultados: La analgesia preventiva, disminuye la intensidad del dolor siendo de
leve a moderado, en comparacion con la analgesia postoperatoria inmediata, que
fue de leve hasta severo requiriendo medicacion de rescate, sin efectos adversos.
Conclusiones: La analgesia preventiva es mas eficaz que la analgesia

postoperatoria inmediata para el control del dolor posquirurgico.



EFICACIA DE LA ANALGESIA PREVENTIVA Vs. ANALGESIA
POSTOPERATORIA INMEDIATA CON KETOROLACO EN

COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA.

MARCO TEORICO

El dolor postoperatorio es una variante del dolor agudo; y es uno de los

peor tratados, pudiendo durar horas o dias lo cual produce ansiedad y angustia.

Tradicionalmente su tratamiento ha sufrido limitaciones y carencias, y en
muchas ocasiones lo han considerado “normal”. La deficiencia o ausencia de
analgesia va a producir efectos deletéreos en el paciente a nivel respiratorio,

cardiovascular y sistema neuroendocrino.

La ineficacia en el tratamiento del dolor postoperatorio se debe a una serie
de creencias negativas acerca de la analgesia postoperatoria como: Que el dolor
es una consecuencia inevitable de cualquier evento quirdrgico, aunque sea
desagradable es inocuo y de duracién limitada, todos los pacientes lo toleran
aungue sea de intensidad severa, que se deben evitar los farmacos con buena
analgesia pero de mayor riesgo, también que al aliviar el dolor se puede
enmascarar complicaciones posquirurgicas, y que todo el dolor postoperatorio es
similar independientemente del tipo de cirugia ademas de la creencia de que el

dolor es subjetivo en todos los pacientes, que a veces exageran.

Sin embargo sabemos que el trauma quirargico y el dolor causan una
respuesta endocrina que incrementa la secrecion de cortisol, catecolaminas y

otras hormonas del estrés. También se produce taquicardia, hipertension,



disminuciéon del flujo sanguineo regional, alteraciones de la respuesta inmune,
hiperglicemia, lipdlisis y balance nitrogenado negativo. Todo esto juega un

importante papel en la morbi-mortalidad en el periodo postoperatorio ©.

El dolor postoperatorio es un dolor de caracter agudo, limitado en el tiempo,
que traduce la respuesta nociceptiva a la agresion quirdrgica y que incluye varias
fases como: hiperestimulacion de las vias nociceptivas con gran liberacion de
neuropéptidos, neurotransmisores, prostaglandinas, capaces de mantener la
estimulacion de nociceptores periféricos en la zona lesionada con la aparicion de
hiperalgesia en la zona que rodea la lesion (hiperalgesia primaria), la estimulacion
de los nociceptores centrales aumenta el tamafio de sus campos receptores, y de
la actividad simpética con exageracion de los reflejos segmentarios espinales y
aparicion de hiperalgesia en zonas de tejido no afectado por la lesion causal
(hiperalgesia secundaria), asi como de crear contracturas musculares reflejas,
circulos viciosos y alteraciones vasomotoras simpéaticas. ¥ Los mecanismos
generadores de dolor postoperatorio, tanto directos (seccion de terminaciones
nerviosas) como indirectos (liberaciobn de sustancias algogénicas) pueden
originarse de tres niveles diferentes, dando lugar a tres tipos de dolor: somético
profundo, superficial o cutdneo y visceral, cada uno con sus respectivas

caracteristicas.

Es vital conocer las causas de dolor, las opciones de tratamiento, las

ventajas asi como los potenciales efectos secundarios relacionados con este®

Encontramos entonces que el tratamiento del dolor debe ser:

a).Multidisciplinario al mantener a todo el personal involucrado y adiestrado en su



manejo, b). Individualizado para cada paciente, c). Multimodal: para potenciar la
analgesia y disminuir efectos colaterales de los farmacos usados, d). Reevaluado
de manera constante, €). Administrar un tratamiento con horario nunca por razén
necesaria, f). Revisar la presencia de efectos adversos y dar tratamiento para
evitarlos, g). Utilizar el manejo mas sencillo que sea posible; siempre y cuando sea

eficaz. ©

La escalera analgésica es la mejor demostracion de la utilizacion
multimodal de los analgésicos, la cual recomienda el manejo progresivo de los
diferentes tipos, con una evaluacion continua del dolor. La analgesia preventiva
fue originalmente propuesta por Patrick Wall en 1988 e introducido por Woolf en
1991, al demostrar que la administracién de opiodes y/o anestésicos locales antes
de un estimulo nocivo prevenia el desarrollo de la hiperexcitabilidad medular,
inducida por la lesién y de una mayor percepcién del dolor.”® El principio en el
cual se basa, consiste en bloquear las vias nociceptivas antes de que ocurra una
estimulacién nociceptiva, de manera que se evite la sensibilizacion central desde
el preoperatorio, logrando de esta manera disminuir la intensidad del dolor, asi

como las dosis de analgésicos empleadas. ©

Es un concepto utilizado en anestesiologia y mas especificamente el area
dedicada al control del dolor agudo postoperatorio. Su efectividad es controvertida
(19- No siempre se han observado beneficios, a excepcién de algunos estudios
donde se utilizaron procedimientos locorregionales (anestésicos locales) antes de
la cirugia y dichas técnicas se mantuvieron en el periodo postoperatorio. Y asi el

debate contintda.



Los objetivos primordiales de la analgesia preventiva son: Evitar la
sensibilizacion central y periférica producida por la lesion quirdrgica, disminuir la
hiperactividad de los nociceptores.asi como evitar la amplificacion del mensaje
nociceptivo. La sensibilizacion periférica va a producir una agresion tisular directa
(acto quirdrgico) que media una reaccion inflamatoria, la cual produce una
excitacion simpatica, reacciones estas que a su vez van a desencadenar la
liberacion de sustancias algégenas (prostaglandinas, bradiquininas, histamina,
leucotrienos, peptidos, noradrenalina, etc.) que van provocar el descenso del
umbral de los nociceptores. La sensibilizacion periférica esta estrechamente ligada
al desencadenamiento de la cascada del &cido araquidonico. La sensibilizacién
central se debe a: el aumento de la excitabilidad de neuronas del asta posterior de
la médula, capaces de desencadenar una actividad simpatica refleja., como la
estimulaciéon de centros medulares de control respiratorio y circulatorio, y la
.estimulacion de centros hipotalamicos, los cuales van a generar respuestas
neuroendocrinas capaces de mantener y aumentar la respuesta de estrés

quirurgico.

Estas modificaciones llevan a la aparicion del estado de hiperalgesia
primaria (aumento de las respuestas a los estimulos nociceptivos y no
nociceptivos, traduciéndose en un dolor patolégico) encontrado no sélo a nivel de
la lesién tisular generada por el acto quirargico, sino también a nivel de los tejidos

adyacentes no lesionados.

Existen también argumentos que avalan la existencia de un cuadro

complejo para mantener un dolor patoldgico, en el que la estimulacion continua de



las fibras C produce la liberacién de glutamato, siendo éste el responsable de la
activacion de los receptores espinales del N-metil-D-aspartato y dafio neuronal
excitotoxico. Esta activacion desencadena un incremento del ion calcio
intracelular, con la subsiguiente formacion de prostanoides y oxido nitrico. Ambos
actuan como facilitadores del proceso espinal en forma directa y a través de un

incremento en la liberacion de neurotransmisores .

Analgesia postoperatoria: El control del dolor postoperatorio debe de estar
vinculado en primera instancia a brindar una mejor calidad de atencion hospitalaria
lo que implica un adecuado tratamiento. Siendo importante destacar que dicho
tratamiento debe ser precoz y eficaz, debiendo mantenerse los dias que sean

necesarios, de acuerdo al tipo de cirugia y al umbral doloroso de cada paciente.

(12

La analgesia perioperatoria pretende evitar la sensibilizacién central y
periferica, asi como la amplificacién del mensaje nociceptivo producido por la
agresion quirdrgica. La analgesia postoperatoria debe realizarse en todos los
periodos: Postoperatorio inmediato (primeras 24 horas), Postoperatorio mediato

(24-72 horas),y postoperatorio tardio (mayor de 72 horas). "

Actualmente se cuenta con un gran abanico de posibilidades terapéuticas
para tratar el dolor en cada una de esas fases. A pesar de que las técnicas
quirurgicas han mejorado, en muchos casos no se realiza un adecuado control del
dolor postoperatorio, lo que lleva a un incremento de la estancia en el hospital y

predispone la aparicién de complicaciones ®*:



Como evaluar el dolor: Para poder tratar adecuadamente el dolor agudo
postoperatorio se debe realizar una evaluacion objetiva del mismo, los
instrumentos para evaluar el dolor se clasifican en 3 categorias como: Métodos
verbales que son unidimensionales y multidimensionales, evaluaciones

@4 Los métodos verbales

conductuales, y mediciones fisiolégicas.
unidimensionales son los que mas se emplean en la valoracion de dolor agudo y
tenemos: una escala numérica,que es la escala visual analoga (EVA), la escala
verbal analoga (EVERA), y para pacientes analfabetas o con otras lenguas

podemos usar la escala de Wong (caritas), la escala calorimétrica y la escala frutal

analoga.

Las escalas multidimensionales comprenden amplios cuestionarios que
evaluan ademas de las situaciones psicoldgicas y cognoscitivas del paciente estos
son de utilidad en dolor crénico.™ Debemos recordar que este tipo de escalas no
son aplicables a todos los grupos etarios. En el caso de dolor infantil, la medicién
del dolor no ha sido fécil, se han realizado una serie de escalas para tal fin.
Existen también escalas de medicion del dolor especificas para infantes y otras

para neonatos.

En pediatria, las escalas pueden ser unidimensionales 'y
multidimensionales. En el caso de los neonatos las escalas unidimensionales,
toman en cuenta los indicadores fisiolégicos o los conductuales. Los métodos
multidimensionales tienen en cuenta indicadores fisioldgicos, contextuales como
edad gestacional y severidad de la enfermedad. **" Entre estos los mas utilizados

estan el NIPS (Neonatal Infant Pain Scale) *°* Escala de CRIES “® Escala de



Amiel Tison .y La escala de CHEOPS es especifica para valorar el dolor
postoperatorio en nifios mayores de un afio de edad ‘. Asi vemos que cada uno
de estos métodos cuenta con indicaciones diversas ya que son aplicables al
paciente dependiendo del estado de conciencia de este. Como por ejemplo el EVA
y el EVERA, en la primera escala el paciente tiene que tener cierto nivel de
coenciencia cognoscitiva para poder interpretar el nivel de dolor relacionandolo de
acuerdo a un numero en cambio en la escala de EVERA, es mas facil la
identificacion de la intensidad del dolor de acuerdo a un grado ya predeterminado,
aun sin estar del todo alerta o incluso somnoliento, es por esta razones que cada
escala se aplica a un grupo determinado de pacientes segun edad,o estado
cognoscitivo, aun si la finalidad es la evaluacion del dolor en cada una de ellas.
Todos estos métodos pueden servir para medir la intensidad del dolor asi como
para evaluar la eficacia del tratamiento analgésico que se haya escogido para

controlar el dolor agudo postoperatorio.

Principios Generales del manejo del dolor: Siempre al iniciar el manejo de el
dolor es necesario tener en cuenta los siguientes principios basicos asi como las
ventajas de los mismos: usar dosis terapéuticas y ajustar a cada paciente;
siempre administrar por horario, usar la via de administracion adecuada a cada
paciente y evitar los efectos adversos. Dentro del gran arsenal de farmacos para
tratar el dolor postoperatorio se encuentran los AINES, medicamentos méas usados

en todo el mundo por su mecanismo de accion a nivel periférico.

Analgesicos Antinflamatorios No Esteroideos: Los AINES son un grupo

heterogéneo de farmacos que comparten los efectos terapéuticos y también sus



efectos colaterales.Los AINES inhiben de forma competitiva y mayormente
reversible de la ciclooxigenasa, disminuyendo la sintesis de prostaglandinas.
Previenen la amplificacion de la nocicepcion que acompafaria a la inflamacion del
tejido traumatizado. A nivel central pueden aumentar la liberacion de encefalinas
endogenas y también los niveles de serotonina, de acido kinurenico, el Unico

antagonista endégeno de los receptores NMDA hasta hoy conocido.®®

El ketorolaco es un derivado pirrélico. Con un volumen de distribucion de
0.1 a 0.25l/Kg. y una unién a proteinas plasmaticas de 99%. Su vida media
plasmatica es de 6,1 + 1,9 hrs. Su metabolismo es hepatico por conjugacion con
acido glucundrido (22%) y por hidroxilacién (12%). El 60% se elimina por rifién y el
resto por heces. Posee buena absorcion por via oral con una biodisponibilidad del
80%.%% Tiene buena potencia analgesia y antiinflamatoria por esos es (til en
diversas cirugias, sus efectos colaterales son irritacion de la mucosa géstrica
presentando desde nauseas hasta una ulcera gastrica siempre que se sobre
pasen las dosis terapéuticas. El ketorolaco como otros AINES tiene una dosis
techo la cual en pacientes con funcién renal conservada es de 120mg en 24 hrs. y
en ancianos o con lesion renal es de 90mg en 24 hrs., cuando se usa IV solo debe

ser por 5 dias y por via oral hasta 7 dias.

En el presente estudio se planteo la posibilidad de que la la analgesia
preventiva es mas efectiva que la analgesia postoperatoria inmediata con
ketorolaco en colecistectomia laparoscopica. Teniendo en cuenta que en la
actualidad el dolor continda siendo el sintoma que refieren con mayor frecuencia

los pacientes cuando solicitan atencion médica. Sin embargo el dolor es



infravalorado y tratado de forma insuficiente en el ambiente hospitalario causando
efectos deletéreos en el paciente. Ademas vemos que actualmente en nuestros
hospitales es ya muy frecuente el manejo de colecistectomia por via
laparoscopica como meétodo quirdrgico para mejorar la calidad de atencion
médica, realizandose cada vez mas este tipo de cirugia. Esta actitud de mejorar la
calidad de atencion médica también se observa durante el periodo postoperatorio,
donde una correcta analgesia deberia ser el objetivo fundamental para aliviar el
sufrimiento, permitir la movilizacion e inicio precoz de la rehabilitacion funcional y
contribuir de esta forma a reducir la morbilidad por descompensacion de

patologias asociadas, asi como disminuir la estancia hospitalaria.

En la actualidad existen técnicas analgésicas y analgésicos que si bien no
son ideales, sirven para controlar de manera aceptable el dolor postoperatorio. Sin
embargo e independientemente del arsenal terapéutico y técnicas analgésicas, el
alivio del dolor puede resultar insuficiente si no se cumplen premisas basicas
como: valoracién sistematica del dolor, prescripcién farmacolégica adecuada y

seguimiento de los tratamientos instaurados.

Concientes del crecimiento de la actividad quirdrgica y de la existencia de
dolor postoperatorio y de que no existen guias clinicas sobre cual es la técnica
adecuada para el control del dolor después de una cirugia, se realiza el siguiente
trabajo para determinar cual es la mejor alterativa en cuanto al tiempo de inicio del
control del dolor postoperatorio. Podemos ver entonces que este tipo de estudio
se llevé a cabo, al contar con todo el equipé necesario dentro de nuestros

hospitales, en cuanto a infraestructura se refiere, asi como insumos, y el personal



necesario. Contando con medicamentos Yya establecidos, que son utilizados
comunmente dentro de nuestro ambito, asi como el que cada vez se cuente con
un mayor numero de cirugias de este tipo programadas y llevadas a cabo con gran
exito. EI manejo del dolor por parte del personal debe ser adecuado y oportuno
para continuar otorgando calidad de atencion. Asi este manejo puede ser aplicado
en cualquier hospital que maneje la cirugia laparoscopica ademas de otros tipos
de cirugia no Uunicamente laparoscopica, como precedente de un manejo de dolor

mas adecuado basandose en lo mejor para el paciente postoperado.

De esta manera nuestra hipotesis planteada fue el saber si “La analgesia
preventiva es mas efectiva que la analgesia postoperatoria inmediata con
ketorolaco en colecistectomia laparoscopica”. Buscando como principal objetivo el
observar si la analgesia preventiva es mas eficaz que la analgesia postoperatoria
inmediata con ketorolaco en colecistectomia laparoscépica. Lograndolo a través
de : la valoracién de la calidad de la analgesia preventiva, y la calidad de la
analgesia postoperatoriaa inmediata y comparamos ambos tipos de analgesia
,para lo cual se valoro la intensidad del dolor con escalas visual y verbal analoga
del dolor , y también fueron valorados los cambios en los signos vitales
(frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, presion arterial media, y saturacion
de oxigeno arterial) en ambos grupos, asi tambien la presencia de efectos
adversos y se determiné si fue necesario el uso de un analgésico de rescate y que
dosis de este fue utilizada en ambos grupos, para determinar cual es la mejor y

mas inocua analgesia.



En el presente estudio se planteo la posibilidad de que la la analgesia
preventiva es mas efectiva que la analgesia postoperatoria inmediata con
ketorolaco en colecistectomia laparoscopica. Teniendo en cuenta que en la
actualidad el dolor continta siendo el sintoma que refieren con mayor frecuencia
los pacientes cuando solicitan atencion médica. Sin embargo el dolor es
infravalorado y tratado de forma insuficiente en el ambiente hospitalario causando
efectos deletéreos en el paciente. Ademas vemos que actualmente en nuestros
hospitales es ya muy frecuente el manejo de colecistectomia por via
laparoscopica como meétodo quirdrgico para mejorar la calidad de atencion
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patologias asociadas, asi como disminuir la estancia hospitalaria.
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seguimiento de los tratamientos instaurados.

Concientes del crecimiento de la actividad quirdrgica y de la existencia de

dolor postoperatorio y de que no existen guias clinicas sobre cual es la técnica



adecuada para el control del dolor después de una cirugia, se realiza el siguiente
trabajo para determinar cual es la mejor alterativa en cuanto al tiempo de inicio del
control del dolor postoperatorio. Podemos ver entonces que este tipo de estudio
se llevé a cabo, al contar con todo el equipé necesario dentro de nuestros
hospitales, en cuanto a infraestructura se refiere, asi como insumos, y el personal
necesario. Contando con medicamentos Yya establecidos, que son utilizados
comunmente dentro de nuestro ambito, asi como el que cada vez se cuente con
un mayor numero de cirugias de este tipo programadas y llevadas a cabo con gran
exito. EI manejo del dolor por parte del personal debe ser adecuado y oportuno
para continuar otorgando calidad de atencion. Asi este manejo puede ser aplicado
en cualquier hospital que maneje la cirugia laparoscépica ademas de otros tipos
de cirugia no Unicamente laparoscopica, como precedente de un manejo de dolor

mas adecuado basandose en lo mejor para el paciente postoperado.



HIPOTESIS

De esta manera nuestra hipotesis planteada fue el saber si “La analgesia
preventiva es mas efectiva que la analgesia postoperatoria inmediata con
ketorolaco en colecistectomia laparoscopica”. Buscando como principal objetivo el
observar si la analgesia preventiva es mas eficaz que la analgesia postoperatoria
inmediata con ketorolaco en colecistectomia laparoscépica. Lograndolo a través
de : la valoracion de la calidad de la analgesia preventiva, y la calidad de la
analgesia postoperatoriaa inmediata y comparamos ambos tipos de analgesia
,para lo cual se valoro la intensidad del dolor con escalas visual y verbal analoga
del dolor , y también fueron valorados los cambios en los signos vitales
(frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, presion arterial media, y saturacion
de oxigeno arterial) en ambos grupos, asi tambien la presencia de efectos
adversos y se determino si fue necesario el uso de un analgésico de rescate y que
dosis de este fue utilizada en ambos grupos, para determinar cual es la mejor y

mas inocua analgesia.



MATERIAL Y METODOS.

Se realizo un estudio en servicios de salud, de intervencion,
farmacologica, de tipo exploratorio: longitudinal, prospectivo, comparativo, y cuasi

— experimental.

El universo del estudio fue de tipo: finito se incluyeron pacientes que fueron
operados de colecistectomia laparoscopica en el hospital general Rubén Lefiero

durante el periodo de Mayo a Julio del 2007.

Las unidades de observacion se definieron con los siguientes Criterios de
Inclusién: Pacientes programados para colecistecomia laparoscopica, del género
masculino y femenino, edad entre 20 y 60 afos, peso entre 50 a 90 kilogramos,
estado fisico ASA. | y Il, tomando como Criterios de Exclusion aquellos pacientes
que no acepten ingresar al estudio, pacientes con una enfermedad metabdlica
descompensada, aquellos pacientes sometidos a colecistectomia de urgencia,.la
presencia de dificultades técnicas en el transanestesico,y quellos .pacientes con
hipersensibilidad conocida a algdn farmaco. Y como Criterios de Eliminacion el
cambio de manejo quirargico, o cambio de manejo anestésico, la presencia de
efectos adversos severos, y/o de complicaciones quirtrgicas (sangrado excesivo,
lesion de via biliar, etc.), y la presencia de un evento centinela. El tamafio de la
muestra se tomo por censo en pacientes que fueron operados de colecistectomia
laparoscopica programada en el Hospital Ruben Lefiero. Con un tipo de

muestreo Aleatorio Simple.



Para realizar la recoleccion de datos del estudio se utilizdo la hoja
transanestesica comun ya validada internacionalmente, la cual consta de datos
generales del paciente como nombre, edad, sexo, numero de expediente,
diagnostico prequirurgico, cirugia realizada, manejo anestésico, control de signos
vitales y complicaciones en todo el evento quirdrgico, asi mismo se us6 una hoja
de recoleccion de datos incluyendo datos generales del paciente, asi como las
variables a estudiar como EVERA valorado inmediatamente después de extubar al
paciente, la tension arterial media, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria,
saturacion arterial y EVA, medidos al despertar en quiréfano, inmediatamente al
salir del quiréfano y pasar a recuperacion,en donde se midieron continuamente a
los 10, 20, 30 y 60 minutos. Siendo todos estos instrumentos ya validados para la
valoraciébn de dolor en el paciente. Para verificar los instrumentos para la
operacionalizacion de las variables y los procedimientos para recoleccion de

datos: asi como las fuentes e instrumentos de recoleccion de datos (ver anexos).

El estudio fue realizado por médicos adscritos y residentes ern los
quirofanos y unidad de recuperacion anestésica del Hospital general Rubén
Lefiero, en los meses de junio y julio del ailo 2007 En donde se Incluyeron
aquellos  pacientes programados para colecistectomia laparoscopica y que
cumplieron con los criterios de inclusién, que autorizaron su, ingreso al protocolo
con una carta de consentimiento informado, la cual fue autorizada por el Comité
de ética del Hospital General Rubén Lefiero.Todos los pacientes seleccionados
fueron divididos en 2 grupos de forma aleatoria, através de un sorteo.en el que al

grupo 1: se le administr6 el analgésico tipo AINE (ketorolaco 60mg) antes de



iniciar la cirugia. Y al grupo 2: se le administré el analgésico tipo AINE (ketorolaco
60mg) al término de la cirugia, previo a su extubacion dando un tiempo de latencia
razonable para su inicio de efecto al momento de ser extubado. Dentro de el
quiréfano ambos grupos fueron monitorizados con monitoreo tipo Il: electrodos
para el registro continuo de electrocardiograma (ECG), baumanonetro para la
tension arterial media de forma no invasiva (TAM), y pulsooximetro para medir la
saturacion arterial de oxigeno (Sa0O2). En todos los pacientes se realiz6 una
induccion anestésica con propofol a la dosis de 2 mg/Kg., vecuronio 0.1 mg/Kg. y
fentanilo a 3 mcg/Kg., para atenuar la respuesta refleja a la laringoscopia e
intubacién. Se intubo la traguea 3 minutos posterior a la administracion de los
medicamentos con sonda endotraqueal ruhs. Y fueron acoplados a un ventilador
volumétrico, con parametros similares; con un volumen corriente de 8 a 10 ml/Kg.,
hasta lograr una Petco2 de 30-40 mmHg. Siendo utilisado para el mantenimiento
una mezcla de oxigeno 3lts por minuto con sevoflurano a 2 Vol% de manera
continua y segun la demanda del paciente, la analgesia transoperatoria fue
mantenida con fentanilo de 1 a 2 mcg/kg. Midiendose la intensidad del dolor antes
de pasar a recuperacion atraves de la Escala Verbal Analoga (EVERA), y durante
el postoperatorio en la sala de recuperacion, a través de la Escala Visual Analoga
(EVA). Considerando los siguientes parametros para la intensidad del dolor: Dolor
ligero (1 a 3), dolor moderado (4 a 6), dolor severo (7 a 10). También se registré la

necesidad de analgésicos de rescate y la presencia de efectos adversos

Los datos obtenidos y requeridos se registraron en una hoja de recoleccion

de datos disefiada para este estudio, también la hoja anestésica de uso comun.



El analisis estadistico: realizado fue a través de una estadistica descriptiva
se utilizaron medidas de tendencia central para las variables cuantitativas como
edad, peso, etc.La Estadistica analitica o Inferencial: La t de Student para
comparaciones entre ambos grupos en el EVA'y EVERA con valor significativo de

p <0.05.La prueba de Xi 2 para los efectos adversos.

En cuanto a los aspectos de bioetica y seguridad del paciente ,De acuerdo
a la Ley General de Salud en su capitulo en Material de Investigacion para la
Salud en el titulo segundo, articulo 17, fraccion Il este estudios es considerado
como: Investigacion con riesgo minimo: son estudios prospectivos que emplean el
registro de datos a través de procedimientos comunes como tratamientos
rutinarios (medicamentos de uso comun, amplio margen terapéutico, autorizados
para su venta, empleando las indicaciones, dosis y via de administracion
establecidas). Asi mismo se consideran los articulos 18, 20, 21, 22 y 23 del mismo
capitulo y titulo, considerando el abandono del estudio cuando el paciente lo
manifieste e ingresandolo al estudio con la carta de consentimiento informado
firmada por el paciente. Por lo que el riesgo del paciente sometido a este estudio

se considera minimo.



RESULTADOS

Los resultados encontrados en cuanto a la edad de los pacientes
estudiados se pudo ver que en el grupo de estudio tratado con la administracion
de analgesia preventiva. el mayor grupo de edad fue entre los 40-59 afios,
mientras que en el grupo manejado con administracion de analgesia
postoperatoria inmediata el rango de edad abarcado fue mayor de 20 a 39 afios,
en promedio; y en cuanto a | grupo de edad de pacientes por arriba de 50 afos fue
igual en ambos grupos de investigacion. Con una media de edad para anlagesia
preventiva de 33.4 £ 8.94 afios y una media para la analgesia postoperatoria
inmediata de 37.06 = 9.02 afios. Sin encontrar diferencias significativas para
ambos grupos en cuanto al los resultados finales de analgesia, por lo cual la edad

no influye en estog (GréficaNo. 1).

En referencia al sexo, ambos grupos de estudio fueron similares, con un
mayor numero de mujeres incluidas en el estudio 20 en total, que hombres los
cuales se estudiaron unicamente 10; en promedio 2 mujeres por cada hombre, .sin

tendencias significativas en cuanto a la repercusion analgésica (¢fca No-2

También el peso fue incluido en esta investigacibn como un parametro
importante encontrando que en cuanto al grupo de analgesia preventiva el peso
promedio manejado de pacientes fue de 64.5 + 8.87 Kg y en el grupo de analgesia
postoperatoria inmediata fue de 66.9 + 8.53 Kg, no teniendo relevancia en cuanto
al resultado analgesico debido a que los pesos encontrados y manejados fueron
(Gréfica No.3). En

similares en promedio el peso de los pacientes fue de 60.5 Kg

cuanto a la clasificacion de ASA valorada para todos los pacientes incluidos en el



estudio, vemos que la mayoria dé pacientes incluidos en el estudio fueron
clasificados con una valoracion de ASA Il; sobre todo en aquellos en que se
administr6 analgesia postoperatoria inmediata siendo en total 14 pacientes en
quienes se manejo este tipo de analgésia, y13 en quienes se manejo la analgesia
preventiva. Y en cuanto a la clasificacion de ASA con valoracion de tipo I, los
pacientes sometidos a manejo con analgesia prostoperatoria inmediata fueron
Gnicamente 2, y en 1 de los pacientes del grupo manejado con analgesia
preventiva, un total de 3 pacientes con ASA |, y 27 pacientes con ASA II.Por lo que
vemos en general que las condiciones de la mayoria de ellos en cuanto a la
valoracion de ASA eran similares por lo cual el resultado no era significativo en

cuanto a la repercusién de analgesia .al momento del estudio:(¢"ca No-4).

Al valorar la calidad analgesica usando la escala de EVERA (Escala Verbal
Analoga) como parametros de medicion de la intensidad del dolor, encontramos
que el dolor referido como leve fue mucho mayor en pacientes del grupo dos con
a analgesia preventiva, el cual fue referido por 10 pacientes, el dolor tipo
moderado en este manejo fue referido por 4 pacientes y ninguno refiri6 dolor
severo en cuanto a este grupo de estudio. Mientras que en cuanto a la analgesia
postoperatoria inmediata el dolor tipo leve fue referido Unicamente por 3 pacientes,
6 de dijeron tener dolor moderado y 7 presentaron un dolor severo, al momento de
aplicar esta escala de medicién. Viendo en total que en el grupo estudiado con
analgesia preventiva sélo 14 pacientes refieren dolor sin que ninguno haya llegado
a ser severo, y en el grupo quienes recibieron analgesia postoperatoria inmediata

16 pacientes refieren dolor llegando a referirlo como severo 7 de estos pacientes,



esto representa un porcentaje del 50% en que se presenta dolor severo durante la
valoracion del dolor medido por medio esta escala de EVERA. Lo cual nos
establece que si existe una tendencia significativa en cuanto manejo analgésico
para mejorar el manejo de dolor postoperatorio, y por tanto las condiciones del
paciente encontrando que es mejor la calidad analgesica postoperatoria en
aguellos que recibieron analgesia preventiva que en los que la recibieron de

manera postoperatoria inmediata (22 No-)

Al establecer la calificacion de la intensidad del dolor por medio de la escala
de EVA (Escala Visual Analoga),de acuerdo al tipo de analgesia manejada con los
pacientes y revisada continuamente durante cinco diferentes etapas del estudio
siendo valorado la intensidad del dolor en diferentes momentos desde la llegada a
recuperacion la primera valoracion de EVA del paciente y durante su estancia en
esta area del quiréfano,valorando la EVA a los 10,20,30,y 60 minutos hasta antes
de su alta de la unidad de cuidados postanestesicos, a piso.Los pacientes del
grupo de analgesia preventiva presentan una valor de EVA a su llegada a unidad
de cuidados postanestésicos de 2.7, a los 10 minutos EVA de 2.5, a los 20
minutos. EVA de 2.7, alos 30 minutos. EVA de 2.9, y a los 60 minutos EVA de 3.1.
El grupo e analgesia postoperatoria inmediata presentan valores de EVA a su
llegada a unidad de cuidados postanestesicos de 5.8, alos 10 minutos. EVA 5.8, a
los 20 minutos. EVA 5.6, a los 30 minutos. EVA 5.4 y a los 50 minutos. EVA de
5.1.Se ve entonces que en cuanto a los pacientes en quienes se manejo una
analgesia preventiva, el valor de EVA en promedio fue de 2.7 , esto quiere decir

segun el valor ya establecido de esta escala, que durante las cinco mediciones de



la escala de EVA,el tipo de dolor referido fue ligero (de 1-3), y los pacientes en
quienes se aplico la analgesia postoperatoria la escala referida en promedio fue
de 5.9, lo cual en valores ya predeterminados de EVA, significa un dolor de
intensidad moderada (de 4-6).Describiendo este resultado como la presencia
significativa de el manejo analgesico preventivo en que el control de la intensidad
del dolor postoperatorio es mucho mejor, que cuando se utiliza el manejo de

analgesia postoperatoria inmediata (¢afca No-7)

De esta manera durante la valoracion de intensidad del dolor de los
pacientes se estableciod la necesidad de administrar medicacion de rescate debido
a la presencia de dolor severo o intenso referido por los pacientes, encontrando en
este rubro que unicamente 2 pacientes requirireron medicacion analgesica de
rescate y que estos dos fueron del grupo de pacientes manejado con analgesia
postoperatoria inmediata que en total fueron 16 y, el resto de los pacientes en
ambos grupos no requirieron medicacién analgesica de rescate, ninguno del grupo
de 14 pacientes manejado con analgesia preventiva. Lo que establece que no hay
una diferencia significativa entre ambos grupos. (@ No- 8 Agregandose como
medicacion de rescate un opioide débil en la dosis estandarizada basada por
kilogramo de peso del paciente, se administr6 este en pormedio a los 20 min de

su llegada a la unidad de recuperacion o unidad de cuidados postanestésicos.

También fueron manejadas las mediciones en cuanto a signos vitales
especificaos para corroborar el manejo de analgesia postoperatoria Encontramos
aqui que en cuanto a la frecuencia cardiaca medida al momento de llegar a

unidada de cuidados postanestesicos, y durante su estancia a los 10.20.30 y 60



minutos. El grupo de pacientes sometidos a analgesia preventiva presentan
valores al llegar de FC 73+7.8x’, a los 10minutos FC 72+8.2x, a los 20
min.72.7+8.1x’, a los 30’. FC 72.72+9.4x’, y a los 60’, una FC de 71+8.3x’, con un
valor promedio de FC de 72.42x’, durante todo este tempo de mediciones de la
frecuencia cardiaca. En los pacientes del grupo tratado con analgesia
postoperatoria inmediata, los valores encontrados fueron que al llegar a la unidad
de cuidados postanestesicos la FC fue de 81.12+9.4x’, a los 10 minutos. FC de
80.0+7.8x’, a los 20 minutos FC de 81.5+8.3x’, a los 30 minutos FC de 81.7+8.6x’,
y a los 60 minutos la FC fue de 81.8+£8.1x’, con un pormedio de FC de 81.42x’en
total. Vemos asi que si existe una marcada tendencia a la taquicardia en el grupo
de pacientes sometidos a analgesia postoperatoria inmediata conparado con los
pacientes del grupo sometido a analgesia preventiva. Lo cual nos puede
establecer que existe una diferencia significativa entre ambos grupos

estudiados, (©afica No-8)

En cuanto a la medicién de Tension Arterial Media (TAM) en ambos grupos
de estudio vemos que en el primer grupo de pacientes que recibieron medicacién
analgesica preventiva la TAM medida al llegar a recuperacion fue de
77.42+6.19mmHg, a los 10 minutosTAM de 78.14+5.64mmHg, a los 20 minutos
TAM de 79.42+4.29 mmHg, a los 30 minutos TAM de 79.71+5.07mmHg, y a los 60
minutos una TAM de 81.14+5.53mmHg, en promedio una TAM de 79.8mmHg.
Con tendencia al aumento en cuanto al tiempo transcurrido entre cada medicion.
En lo referente al segundo grupo en los que se administr6 medicacion analgesica

postoperatoria inmediata las mediciones de TAM fueron al llegar a recuperacion



de 81.56mmHg, a los 10 minutos TAM de 80.50+9.83 mmHg, a los 20 minutos
TAM de 82.37+£7.58 mmHg, a los 30 minutos, una TAM de 81.62+6.3 mmHg, y
alos 60 minutos una TAM de 82.43+5.22 mmHg. En promedio TAM de
81.69mmHg. Al igual que en el primer grupo se observo una marcada tendencia al
aumento de TAM conforme transcurria mayor tiempo en la unidad de cuidados
postanestesicos, sin que este aumento sea tan marcado como en el grupo de
analgesia preventiva. Sin embargo si es claro el hecho de que en el grupo de
analgesia postoperatoria inmediata, la TAM es mayor en el de analgesia
preventiva. Lo cual es una tendencia significactiva en cuanto a la mejor estabilidad
hemodinamica del paciente en sala de recuperacion o unidad de cuidados
postanestesicos, al tener mejor control o mejor calidad de analgesia

postoperatoria, obtenida con la adminitracién de analgesia preventiva.(rafca No-9).

También la frecuencia respiratoria (FR) fue validada en el presente estudio
en que las mediciones “para ambos grupos de estudio se dieron al igual para la
analgesia preventiva en el que la medicion de FR al momento de su llegada a
unidad de cuidados preanestesico fue de FR 13+1.3x’, a los 10 minutos FR de
12.9+1.1 X', a los 20 minutos. FR de 13+1.3 x’, a los 30 minutos FR de 12.5+0.8 x’,
y finalmente a los 60 minutos la FR fue de 12.5+0.9 x’ , con un promedio de FR de
13 x' Y las mediciones de FR para el grupo de pacientes con analgesia
postoperatoria inmediata fueron: a su llegada a wunidad de cuidados
postanestesicos de FR 13.2+1.7 x’, a los 10 minutos FR de 12.7t1.4 x’, a los 20
minutos FR de 13.3+£1.7 x’, a los 30 minutos FR de 12.7+0.9 x’, y a los 60 minutos

FR de 13.2+1.3 X', registrada, con un valor promedio de FR de 13.1 x’ de esta



manera vemos que los resultados de ambos grupos de estudio son muy similares

sin que exista un valor direfente significativo entre los dos grupos. (©réfca No- 10).

En cuanto a los valores de Saturacion Parcial de Oxigeno (SO2) medido
por pulsooximetria, se encuentran valores de medicion para el grupo manejado
con analgesia preventiva de SO2 a su llegada a unidad de recuperacion
postanestesica 98.8£0.53%, a los 10 min. SO2 de 98.9+0.26%, a los 20 min. SO2
de 98.9+0.26%, a los 30 min SO2 de 98.92+0.26% y a los 60 min una SO2 de
98.85+0.36%, un promedio de SO2 de 98.8% para este grupo. En cuanto a los
valores de SO2 registrados en el grupo de analgesia postoperatoria inmediata
fueron: a su llegada a unidad de recuperacién postanestésica de SO2
98.8+0.34%, a los 10 min SO2 de 98.7+0.68%, a los 20 min SO2 de 98.8+0.34%,
a los 30 min SO2 de 99.06+0.25%, y a los 60 min SO2 de 99+0.51%, con un SO2
promedio de 98.8%. Sin encontrar una diferencia significativa entre ambos grupos

en cuanto a la analgesia.(©afica No- 11).

Y el ultimo rubro valorado para este estudio en cuanto a la calidad de
analgesia postoperatoria fue si existi6 en alguno de los grupos de estudio la
presencia de algun evento adverso durante el manejo del estudio. Encontrando
que en ninguno de los dos grupos tanto el manejado con administracion de
analgesia preventiva, como en el manejado con analgesia postoperatoria
inmediata, se presentd ningun tipo de evento adverso. Siendo iguales los

resultados para ambos, en cuanto a este aspecto de la investigacion.©raficaNo- 12)



CONCLUSIONES

Los valores encontrados en cada parametro del presente estudio muestran
algunas situaciones significativas en cuanto al manejo del dolor agudo
postoperatorio. En cuanto a la edad, el sexo, el peso y la valoracion de ASA del
paciente se pudo constatar que no existitian valores significativos que alteren el
resultado. En cuando a la calidad de analgesia postoperatoria en ambos grupos de
estudio, tanto en el que se administré analgesia preventiva, como en el que se
administré0 analgesia postoperatoria inmediata fue un valor de p=0.269742 en
cuanto a la edad, por lo que no fue determinante para para el resultado final. Un
valor de p= 1.0000 en cuanto al sexo, no existiendo diferencia significativa entre el
grupo de sexo y el tiempo de medicacidén en analgesia preventiva o postoperatoria
inmediata por lo que el resultado final no se influencia por el sexo. Asi también el
valor de T de Students encontrado para el peso de los pacientes es p= 0.492 el
cual no fue significativo para el estudio. En cuanto al valor de ASA el resultado es

de p=1.0000, no teniendo este ultimo diferencia significativa.

En cambio, el resultado encontrado de la valoracion de intensidad del dolor
a través de la Escala Verbal Analoga (EVERA), manejado estadisticamente con
test exacto de Fisher fue de p = 0.003916, lo cual indica que en cuanto a la
administracion de analgesia preventiva en el primer grupo de estudio, en
comparacion con el segundo en que se administr6 analgesia postoperatoria
inmediata, es mejor la analgesia preventiva ya que la intensidad del dolor valorado
es mucho menor, que en el segundo grupo. Sin que se presente en ninguno de los

pacientes del primer grupo el dolor de intensidad severa, en comparacion con los



pacientes del segundo grupo en quienes si se present6 dolor de severa intensidad
en un 50%. Por lo que se concluimos que es mejor el control del dolor agudo
postoperatorio en aquellos pacientes en que el manejo del dolor se realiza de

manera preventiva.

Asi también en cuanto a los resultados obtenidos para la valoracion de la
escala de EVA (Escala Visual Analoga), estos presentan valores de p para EVA al
llegar a recuperacion p=0.000178, a los 10 min. p=0.000047, a los 20 min.
p=0.000120, alos 30 min. p=0.000410 y a los 60 min. p= 0.000648., lo que
establece que en cuanto la valoracion de control del dolor con esta escala tiene
un gran significado ya que se presenta mayor intensidad de dolor agudo
postoperatorio en pacientes del grupo tratado con analgesia postoperatoria
inmediata con ketorolaco que en los pacientes del segundo grupo en quienes se
manejo la administracion de analgesia preventiva con el mismo medicamento y
dosis. Siendo este uno de los resultados mas importantes que sustentan la

hipotesis del presente estudio.

Se demostr6é ademas que el Ketorolaco a dosis adecuada estandar es uno
de los medicamentos del grupo de los AINES con mejor efecto para el manejo del
dolor, debido a su farmacocinética como a su farmacodinamia ya mencionados
anteriormente en este estudio, sin que presente efectos colaterales severos, al
respetar sus indicaciones en cuanto a dosis maxima y al tipo de paciente en que
es administrado. Siendo ademas un medicamento de facil adquisicion y manejo

frecuente en la mayoria de los hospitales.



Sin embargo a pesar de ser este un medicamento efectivo, debemos tomar
en cuenta que la escalera de la OMS para el manejo del dolor comprende otros
tipos de medicamentos, basados en la adecuada respuesta del paciente al
medicamento, asi como en otros parametros en los que no seria suficiente el uso
de unicamente AINES como base del primer escalon de la escalera analgésica
para el manejo del dolor establecida por la OMS, por lo tanto en este estudio se
pudo ver que a pesar de la adecuada respuesta con la medicacion de analgesia
de los pacientes, si existieron dos casos en los que hubo necesidad de administrar
un medicamento de rescate para mejorar el control del dolor agudo postoperatorio,
iniciando el segundo escalén de la escalera analgésica de la OMS al utilizar un
opioide débil, administrando una dosis estadificada através del peso del paciente.
Con un valor Fisher p= 0.4850, sin que existiera alguna diferencia significativa en

el resultado del estudio de ambos grupos.

En lo referente al control seriado de los signos vitales como respuesta
hemodindmica al dolor se encontraron valores de p para la FC al llegar a la
unidad de cuidados postanestesicos p= 0.021669, a los 10 minutos p=0.006711, a
los 20 minutos p= 0.006936, a los 30 minutos p= 0.011123, a los 60 minutos
p=0.001593 los valores de p mostrados son significativos ya qye en cuanto al
segundo grupo existe menos control de taquicardia y se ve una tendencia a esta,
en los pacientes que refieren no tener adecuado control del dolor, y menor
tendencia en aquellos pacientes del primer grupo con mejor control del dolor a
través de una analgesia preventiva. Para la TAM, los valores fueron a su ingreso a

unidad de cuidados postanestesicos p= 0.183986, a los 10 minutos p= 0.649738, a



los 20 minutos p= 0.159528, a los 30 minutos p= 0.623840, y a los 60 minutos p=
0.522200, con valores significativos en cuanto al control del manejo de dolor
postoperatorio agudo, viendo una tendencia a hipertension en ambos grupos aun
sin revasar sus valores normales y siendo mas marcado en el grupo de analgesia
postoperatoria inmediata. En cuanto a la FR el valor de p a su ingreso a unidad de
cuidados postanestesicos es p=0.744379, a los 10 minutos p=0.553462, a los 20
minutos p= 0.679561, a los 30 minutos p=596173, a los 6’0 minutos p= 0.080076,
sin encontrar valores significativos en este rubro ya que ambos grupos mantienen
un parametro de FR similar. Para la SO2 los valores de p encontrados en su
ingreso a unidad de cuidados postanestesicos es p=0.909069, a los 10 minutos
p=0.629976, a los 20 minutos p=0.644452, a los 30 minutos p=0.164162, y a los
60 miutos. p=0.606867, valores que demuestran un adecuado manejo de SO2 en
ambos grupos sin valor significativo en cuanto al control del dolor.con una

adecuada analgesia.

Con respecto a la presencia de efectos adversos se encuentra un valor de
p=1.0000, con una Chi cuadrada de 0.00.No encontrando valor diferencial
significativo ya que no se presentd ningun tipo de evento adverso en ambos

grupos de estudio.

De acuerdo a los resultados obtenidos se acepta la hipotesis de que “La
analgesia preventiva es mas efectiva que la analgesia postoperatoria inmediata
con ketorolaco en colecistectomia laparoscopica”. Dado que puede mejorar en
mucho las condiciones de analgesia postoperatoria del paciente, aumenta la

calidad de esta y de esta manera mejora la calidad de antencién del paciente



postoperado, asi como el hecho de que preserva mejor el estado fisiolégico y
hemodinamico del mismo, lo cual conlleva a disminuir las posibilidades de
complicaciones y aumentar las de un egreso hospitalario mas rapido, ademas de
el establecer una mejor calidad de atencion médica. Comparado con el manejo
tradicional de analgesia postoperatoria inmediata para el control del dolor agudo
postoperatorio, en el que el control del dolor es menor y que tiene presenta mayor
repercusion a nivel fisiolégico, con cambios en cuanto la estabilidad fisiologica del
paciente afectando los signos vitales del paciente, que se ven mas alterados, al no

tener un adecuado control analgésico.

De esta manera podemos decir que los resultados de este estudio sugieren
que las posibilidades de el manejo anticipado, del dolor agudo postoperatorio a
través de la analgesia preventiva es adecuado al obtener una repercusion
favorable en cuanto a la recuperacion posquirdrgica del paciente, disminuyendo
asi la posibilidad de complicaciones. Por lo tanto se establece la posibilidad de
que esta practica médica sea tomada en cuenta no solo con los antecedentes
mencionados, ni Unicamente con el manejo de analgesia regional como se ya se
ha establecido; si no el que pueda ser practicada de manera frecuente)y la
posibilidad que siga siendo estudiado este tipo de manejo analgésico en un mayor
namero de pacientes, con otro tipo de cirugias, ya sea con un AINE como el
Ketorolaco como en este caso o con otro tipo de analgésico, siempre tomando en
cuenta lo ya establecido por la escalera analgesica de la OMS para el manejo del
dolor. Y de esta manera iniciar una vision diferente en cuanto al manejo preventivo

del dolor postoperatorio en cualquier campo quirdrgico.



CLUSIONES

Los valores encontrados en cada parametro del presente estudio muestran
algunas situaciones significativas en cuanto al manejo del dolor agudo
postoperatorio. En cuanto a la edad, el sexo, el peso y la valoracion de ASA del
paciente se pudo constatar que no existitian valores significativos que alteren el
resultado. En cuando a la calidad de analgesia postoperatoria en ambos grupos de
estudio, tanto en el que se administré analgesia preventiva, como en el que se
administré0 analgesia postoperatoria inmediata fue un valor de p=0.269742 en
cuanto a la edad, por lo que no fue determinante para para el resultado final. Un
valor de p= 1.0000 en cuanto al sexo, no existiendo diferencia significativa entre el
grupo de sexo y el tiempo de medicacidén en analgesia preventiva o postoperatoria
inmediata por lo que el resultado final no se influencia por el sexo. Asi también el
valor de T de Students encontrado para el peso de los pacientes es p= 0.492 el
cual no fue significativo para el estudio. En cuanto al valor de ASA el resultado es

de p=1.0000, no teniendo este ultimo diferencia significativa.

En cambio, el resultado encontrado de la valoracion de intensidad del dolor
a través de la Escala Verbal Analoga (EVERA), manejado estadisticamente con
test exacto de Fisher fue de p = 0.003916, lo cual indica que en cuanto a la
administracion de analgesia preventiva en el primer grupo de estudio, en
comparacion con el segundo en que se administr6 analgesia postoperatoria
inmediata, es mejor la analgesia preventiva ya que la intensidad del dolor valorado
es mucho menor, que en el segundo grupo. Sin que se presente en ninguno de los

pacientes del primer grupo el dolor de intensidad severa, en comparacion con los



pacientes del segundo grupo en quienes si se present6 dolor de severa intensidad
en un 50%. Por lo que se concluimos que es mejor el control del dolor agudo
postoperatorio en aquellos pacientes en que el manejo del dolor se realiza de

manera preventiva.

Asi también en cuanto a los resultados obtenidos para la valoracion de la
escala de EVA (Escala Visual Analoga), estos presentan valores de p para EVA al
llegar a recuperacion p=0.000178, a los 10 min. p=0.000047, a los 20 min.
p=0.000120, alos 30 min. p=0.000410 y a los 60 min. p= 0.000648., lo que
establece que en cuanto la valoracion de control del dolor con esta escala tiene
un gran significado ya que se presenta mayor intensidad de dolor agudo
postoperatorio en pacientes del grupo tratado con analgesia postoperatoria
inmediata con ketorolaco que en los pacientes del segundo grupo en quienes se
manejo la administracion de analgesia preventiva con el mismo medicamento y
dosis. Siendo este uno de los resultados mas importantes que sustentan la

hipétesis del presente estudio.

Se demostr6é ademas que el Ketorolaco a dosis adecuada estandar es uno
de los medicamentos del grupo de los AINES con mejor efecto para el manejo del
dolor, debido a su farmacocinética como a su farmacodinamia ya mencionados
anteriormente en este estudio, sin que presente efectos colaterales severos, al
respetar sus indicaciones en cuanto a dosis maxima y al tipo de paciente en que
es administrado. Siendo ademas un medicamento de facil adquisicion y manejo

frecuente en la mayoria de los hospitales.



Sin embargo a pesar de ser este un medicamento efectivo, debemos tomar
en cuenta que la escalera de la OMS para el manejo del dolor comprende otros
tipos de medicamentos, basados en la adecuada respuesta del paciente al
medicamento, asi como en otros parametros en los que no seria suficiente el uso
de unicamente AINES como base del primer escalon de la escalera analgésica
para el manejo del dolor establecida por la OMS, por lo tanto en este estudio se
pudo ver que a pesar de la adecuada respuesta con la medicacion de analgesia
de los pacientes, si existieron dos casos en los que hubo necesidad de administrar
un medicamento de rescate para mejorar el control del dolor agudo postoperatorio,
iniciando el segundo escalén de la escalera analgésica de la OMS al utilizar un
opioide débil, administrando una dosis estadificada através del peso del paciente.
Con un valor Fisher p= 0.4850, sin que existiera alguna diferencia significativa en

el resultado del estudio de ambos grupos.

En lo referente al control seriado de los signos vitales como respuesta
hemodindmica al dolor se encontraron valores de p para la FC al llegar a la
unidad de cuidados postanestesicos p= 0.021669, a los 10 minutos p=0.006711, a
los 20 minutos p= 0.006936, a los 30 minutos p= 0.011123, a los 60 minutos
p=0.001593 los valores de p mostrados son significativos ya qye en cuanto al
segundo grupo existe menos control de taquicardia y se ve una tendencia a esta,
en los pacientes que refieren no tener adecuado control del dolor, y menor
tendencia en aquellos pacientes del primer grupo con mejor control del dolor a
través de una analgesia preventiva. Para la TAM, los valores fueron a su ingreso a

unidad de cuidados postanestesicos p= 0.183986, a los 10 minutos p= 0.649738, a



los 20 minutos p= 0.159528, a los 30 minutos p= 0.623840, y a los 60 minutos p=
0.522200, con valores significativos en cuanto al control del manejo de dolor
postoperatorio agudo, viendo una tendencia a hipertension en ambos grupos aun
sin revasar sus valores normales y siendo mas marcado en el grupo de analgesia
postoperatoria inmediata. En cuanto a la FR el valor de p a su ingreso a unidad de
cuidados postanestesicos es p=0.744379, a los 10 minutos p=0.553462, a los 20
minutos p= 0.679561, a los 30 minutos p=596173, a los 6’0 minutos p= 0.080076,
sin encontrar valores significativos en este rubro ya que ambos grupos mantienen
un parametro de FR similar. Para la SO2 los valores de p encontrados en su
ingreso a unidad de cuidados postanestesicos es p=0.909069, a los 10 minutos
p=0.629976, a los 20 minutos p=0.644452, a los 30 minutos p=0.164162, y a los
60 miutos. p=0.606867, valores que demuestran un adecuado manejo de SO2 en
ambos grupos sin valor significativo en cuanto al control del dolor.con una

adecuada analgesia.

Con respecto a la presencia de efectos adversos se encuentra un valor de
p=1.0000, con una Chi cuadrada de 0.00.No encontrando valor diferencial
significativo ya que no se presentd ningun tipo de evento adverso en ambos

grupos de estudio.

De acuerdo a los resultados obtenidos se acepta la hipotesis de que “La
analgesia preventiva es mas efectiva que la analgesia postoperatoria inmediata
con ketorolaco en colecistectomia laparoscopica”. Dado que puede mejorar en
mucho las condiciones de analgesia postoperatoria del paciente, aumenta la

calidad de esta y de esta manera mejora la calidad de antencién del paciente



postoperado, asi como el hecho de que preserva mejor el estado fisiolégico y
hemodinamico del mismo, lo cual conlleva a disminuir las posibilidades de
complicaciones y aumentar las de un egreso hospitalario mas rapido, ademas de
el establecer una mejor calidad de atencion médica. Comparado con el manejo
tradicional de analgesia postoperatoria inmediata para el control del dolor agudo
postoperatorio, en el que el control del dolor es menor y que tiene presenta mayor
repercusion a nivel fisiolégico, con cambios en cuanto la estabilidad fisiologica del
paciente afectando los signos vitales del paciente, que se ven mas alterados, al no

tener un adecuado control analgésico.

De esta manera podemos decir que los resultados de este estudio sugieren
que las posibilidades de el manejo anticipado, del dolor agudo postoperatorio a
través de la analgesia preventiva es adecuado al obtener una repercusion
favorable en cuanto a la recuperacion posquirdrgica del paciente, disminuyendo
asi la posibilidad de complicaciones. Por lo tanto se establece la posibilidad de
que esta practica médica sea tomada en cuenta no solo con los antecedentes
mencionados, ni Unicamente con el manejo de analgesia regional como se ya se
ha establecido; si no el que pueda ser practicada de manera frecuente)y la
posibilidad que siga siendo estudiado este tipo de manejo analgésico en un mayor
namero de pacientes, con otro tipo de cirugias, ya sea con un AINE como el
Ketorolaco como en este caso o con otro tipo de analgésico, siempre tomando en
cuenta lo ya establecido por la escalera analgesica de la OMS para el manejo del
dolor. Y de esta manera iniciar una vision diferente en cuanto al manejo preventivo

del dolor postoperatorio en cualquier campo quirdrgico.
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ANEXOS



GLOSARIO:

EFICACIA: Virtud y facultad para lograr un efecto deseado. Competencia.
ANALGESIA PREVENTIVA: Administracion de medicamentos o
procedimientos antes de una incision quirdrgica para evitar la sensibilizacion
central y periférica producida por la lesion quirdrgica, disminuir la hiperactividad
de los nociceptores y evitar la amplificacion del mensaje nociceptivo.
ANALGESIA POSTOPERATORIA INMEDIATA: Administracién de
medicamentos analgésicos al término de una cirugia aun si el paciente ain no
sale del quir6fano.

AINE: Analgésico Antiinflamatorio No Esteroideo.

EVA: Ecala Visual Analoga para valorara intensidad del dolor a través de una
escala numérica, 1-2= leve, 3-6= moderado y 7-10 =severo.

EVERA: Escala Verbal Analoga, que valora la intensidad del dolor a través de
preguntas con tres rubros de intensidad del dolor clasificado en: Leve,

Moderado e Intenso.



DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES

VARIABLE TIPO DEFINICION ESCALA DE CALIFICACION FUENTE ANALISIS
(indice / OPERACIONAL MEDICION (en forma /
indicador) genérica) CONTROL
EDAD CONTROL EDAD DEL NOMINAL ANOS CUMPLIDOS | HOJA DE PROMEDI
PACIENTE RECOLEC- o]
CION DE MEDIA
DATOS
SEXO CONTROL GENERO DEL NOMINAL MASCULINO HOJA DE FRECUEN
PACIENTE O FEMENINO RECOLEC- CIA MODA
CIOON DE
DATOS
PESO CONTROL PESO DEL CONTINUA KILOGRAMOS HOJA DE PROMEDI
PACIENTE RECOLEC- O MEDIA
CION DE
DATOS
ANALGESICO DE CONTEXTO | FARMACO, DOSIS | NOMINAL KETOROLACO 60 | HOJA DE
Y VIA DE ADMINIS- MG. LV. RECOLEC-
TRACION CION DE
DATOS
INTENSIDAD DEPENDIENTE | EVALUADA POR CONTINUAY | ESCALA DE EVA HOJA DE INTENSID
DEL DOLOR NUMERO-LOGIA ORDINAL ESCALA DE RECOLEC- AD DEL
E INTENSI-DAD EVERA CION DE DOLOR T
DATOS DE
STUDENT
FRECUENCIA DEPENDIENTE | MEDIR EN CONTINUA LATIDOS POR HOJA DE RANGO
CARDIACA NUMERO MINUTO RECOLEC-
CION DE
DATOS
FRECUENCIA DEPENDIENTE | MEDICION EN CONTINUA RESPIRACION HOJA DE RANGO
RESPIRATO RIA NUMERO POR MINUTO RECOLEC-
CION DE
DATOS
TENSION DEPENDIENTE | MEDIDA EN CIFRA | CONTINUA MMHG HOJA DE RANGO
ARTERIAL TENSIONAL RECOLEC-
MEDIA CION DE
DATOS
SATURACION DEPENDIENTE | SATURACION DE | CONTINUA PORCIENTO (%) HOJA DE RANGO
ARTERIAL DE 02 POR RECOLEC-
OXIGENO PULSOOXIMETRIA CION DE
DATOS
EFECTOS DEPENDIENTE | TIPO DE EFECTO | NOMINAL REACCION MODA
ADVERSOS QUE SE SECUNDARIA HOJA DE
PRESENTE RECOLEC-
CION DE
DATOS
MOMENTO DE INDEPENDIEN | TIEMPO EN QUE CONTINUA PREOPERATORIA | HOJA DE MEDIA
APLICACION TE SE APLICARA EL RECOLEC-
MEDICA-MENTO POSTOPERA- CION DE
TORIA INMEDIATA | DATOS
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Yo declaro

libre y voluntariamente que acepto participar en el estudio: Eficacia de la analgesia preventiva
Vs. Analgesia postoperatoria inmediata con ketorolaco en colecistectomia laparoscépica. que
se realizara en el hospital Gral. Rubén Lefiero cuyos objetivos consisten en valorar el tiempo de

administracion los medicamentos para controlar el dolor posterior a una cirugia.
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mencionados consisten en administrar medicamentos de uso comun para controlar el dolor y
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COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA”.

Presencia de Evento Adverso

Analgesia preventiva

Analgesia

Fuente= Hospital Dr. Ruben Lefiero / junio a julio del 2007

Analgesia postoperatoria

GRAFICA No.12
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