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La presente investigacion se realizO para hacer referencia sobre la
actividad analgésica que produce el Keterolaco Trometamol y el Diclofenac
Sodico por via intravenosa para el tratamiento del dolor postoperatorio en
pacientes de cirugia electiva, de 20 a 60 ahos de edad, Asa | y Il. En los
Hospitales Nacionales San Pedro, departamento de Usulutan, y Nueva

Guadalupe, departamento de San Miguel.

El propo6sito de ésta fue evaluar la calidad analgésica de dichos
farmacos para abolir el dolor postoperatorio y asi determinar cual es mas
efectivo, ya que este es un problema presente y de vital importancia para la
estabilidad corporal de los pacientes recién intervenidos quirdrgicamente,
debido a que el dolor interfiere en la recuperacion rapida y estable de los

pacientes postquirdrgicos.

El documento se ha estructurado en seis capitulos, los cuales se

describen a continuacion:



El capitulo uno: trata sobre el planteamiento del problema, este se
divide en situacion problematica la cual hace referencia al problema de
investigacibn como afecta a las personas, el enunciado del problema,
donde se formula el tema de investigacibn en forma de pregunta, la
delimitacion del tema, esta incluye los criterios de inclusion y exclusion que
se tomaron en cuenta para seleccionar los pacientes en los cuales se
realizd la investigacion, la justificacion donde se describen los razones que
motivaron a realizar la investigacion y encontrando después |os objetivos
tanto el general y los especificos, los cuales orientaron la realizacion de la

investigacion.

El capitulo dos: En este capitulo se encuentra el Marco Tebrico, que
esta formado por los antecedentes histéricos y la base teodrica, aqui se

encuentra los fundamentos tebdricos en los que se basa la investigacion.

Capitulo tres: Esta formado por el Sistema de hipo6tesis, en el cual
se definen las variables tanto conceptual como operacional, que son las

respuestas tentativas al problema de investigacion.



Capitulo cuatro: Este capitulo esta compuesto por la Metodologia de
la investigacion, conformada por el tipo de investigacién, el universo
poblacional, la poblacién, la muestra, tipo de muestreo, los métodos,
técnicas e instrumentos, asi como también el procedimiento, el cual

muestra el camino que se siguid en la investigacion.

Capitulo cinco: En este capitulo se muestra la presentacion de los
resultados obtenidos después de haber ejecutado la investigacion, que esta

constituido por la tabulacion, analisis e interpretacion de los resultados.

Capitulo seis; En este capitulo se encuentran las conclusiones a las
que se llegaron al final de la investigacion y las recomendaciones que se
hacen a las personas que tienen relacibn con el tratamiento directo o

indirecto con las personas sometidos a cirugia.

Finalmente se presentan, ademas, las referencias bibliograficas, la
que sirve de base para fundamentar la base tedrica de la investigacion. Los
anexos, en el cual esta incluido el cronograma de actividades,

calendarizaciobn de recoleccibn de datos, y otros que sirven como



referencia importante para el tema de estudio, también se incluye la guia

de observacion.

RESUMEN



La investigacion realizada durante los meses de abril a octubre de
2002, tratd sobre la comparacion del Keterolaco Trometamol y Diclofenac
Sodico por via intravenosa, para el tratamiento del dolor postoperatorio en
pacientes de cirugia electiva de 20 a 60 afios de edad, ASA | y Il en los
Hospitales Nacionales San Pedro de Usulutan y Nueva Guadalupe de San
Miguel, cuya finalidad fue investigar cual de los dos analgésicos antes
mencionado es mas efectivo para aliviar el dolor que se presenta después

de la cirugia.

Se pudo observar que después de la administracion de Keterolaco
hubo cambios en la presion arterial, frecuencia cardiaca y frecuencia
respiratoria de 1os pacientes sometidos a cirugia, posterior a la
administracion de Diclofenac So6dico también hubo cambios en dichos

signos vitales.

Comparando las variaciones de la presion arterial, frecuencia
cardiaca y frecuencia respiratoria, después de la administracion de

Keterolaco Trometamol y Diclofenac S6dico se pudo dar respuesta a la



hipbtesis de trabajo; para lo cual se hizo uso de los datos obtenidos en la
hoja de evaluacion del paciente debido a que en ésta se registraron los
signos vitales, la escala analoga del dolor en la que los pacientes

manifestaban con cual cara se identificaban debido al dolor que sentian.

Después de haber recolectados todos los datos se procedi6d realizar
la tabulacion, analizar e interpretar toda la informacion recabada a través
de la hoja de evaluacion, para lo cual fue necesario utilizar formulas y

graficos estadisticos lo que permiti6 comparar los efectos de los farmacos.

De esta manera se logro elaborar las conclusiones y las
recomendaciones que son las respuesta al problema de investigacion y
comprobar la hipotesis en estudio, diciendo cual medicamento es mas

efectivo para el tratamiento del dolor postoperatorio.



CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL

PROBLEMA
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1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

1.1 SITUACION PROBLEMATICA

El dolor es un sintoma universalmente asociado al concepto
enfermedad y constituye un motivo de sufrimiento para miles de personas

alrededor del mundo.

En conjunto, el dolor es una experiencia clinica que cada persona
percibe de manera diferente de acuerdo a la transmision del impulso y a su

predisposicion genética, ambiental, cultural y creencias personales.

Desde los mismos inicios de la medicina el control del dolor ha sido
siempre uno de los aspectos que mas ha preocupado al personal médico,
y por ello puede verse cada vez con mas frecuencia departamentos

especializados para su manejo en los centros de atencidn hospitalaria.

También es conocido que en condiciones normales, las sensaciones

dolorosas se inician cuando un tejido, es sometido a un estimulo
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potencialmente lesivo, y dependiendo de la duracion, su lugar de origen o

el grado de severidad se clasifica en dolor crénico y dolor agudo.

El dolor créonico es aquel que sé perpetia mas alla del tiempo

estimado para la recuperacion del tejido afectado, un ejemplo es el cancer.

Como agudo se define aqguel dolor que se presenta como
consecuencia normal de la lesibn de un 6rgano o tejido y cuya duracion
puede variar en el tiempo, pero esta relacionado con el proceso de
recuperacibn o cicatrizacion de las lesiones o el que haya cesado el
estimulo que lo causa; un ejemplo, es el que se presenta en las
intervenciones quirdrgicas el cual determina dos tipos de dolor: un dolor
extremadamente violento debido a las manipulaciones quirdrgicas que es el
que se da en el transcurso de la cirugia, y un dolor posterior al acto
quirargico, fomentado por las lesiones tisulares y producido por el estimulo

ejercido sobre los receptores periféricos, llamado postoperatorio.

La necesidad de ftratar un dolor agudo se origina a partir de las

observaciones que indican que se acompafa de modificaciones de
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organos y aparatos, cuya afectacion puede ser realmente perjudicial para
el paciente. Después de una lesion tisular, se pone de manifiesto
profundas alteraciones neuroendocrinas debidas al estimulo del

hipotalamo, el cual se une a su vez directamente con las vias del dolor.

Los recientes avances en el conocimiento de la forma como sucede
este fenbmeno han permitido el desarrollo de nuevos medicamentos y
estrategias para el control del dolor, puede efectuarse de manera eficaz y
segura, sin que el mismo tratamiento sea causa de molestias o efectos

secundarios perjudiciales.

Pero lamentablemente en los hospitales del pais no se cuenta con un
departamento especializado, ni con una variedad de farmacos para el
tratamiento del dolor postoperatorio, debido al elevado costo que ellos
tienen, ya que estas instituciones no cuentan con el recurso econdbmico
necesario para la compra de los analgésicos; pues estas dependen del
presupuesto que el gobierno le asigna al Ministerio de Salud Publica, el cual

es insuficiente para cubrir estas demandas.
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Actualmente los hospitales estan haciendo uso de los recursos para
reparacion de la infraestructura la cual fue dahada por los terremotos
ocurridos en el 2001 en el pais, lo que disminuye aun mas el porcentaje de
dinero utilizado para la compra de medicamentos. Por lo que en los
Hospitales Nacionales San Pedro departamento de Usulutan y Nueva
Guadalupe departamento de San Miguel se estan utilizando el Tramadol en
goteo y el Diclofenac Soédico por via intramuscular para el tratamiento del

dolor que se presenta luego del acto quirtrgico.

A partir de lo anterior la problemaéatica se enuncia de la siguiente

manera.

1.2 ENUNCIADO DEL PROBLEMA.

¢, Cual medicamento es mas efectivo: El Keterolaco Trometamol o
Diclofenac Soédico por via intravenosa para el tratamiento del dolor
postoperatorio en pacientes que fueron sometidos a cirugia electiva, de 20
a 60 afos de edad, ASA |y Il en los Hospitales Nacionales San Pedro de

Usulutan y Nueva Guadalupe de San Miguel?.
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También se dio respuesta a la siguiente pregunta especifica:

,Se presentan cambios en los signos vitales después de la
administracion tanto de Keterolaco Trometamol como de Diclofenac

Sodico en el tratamiento del dolor postoperatorio?.

1.3 DELIMITACION DEL TEMA.

Inclusidn de la muestra.
La investigacion se realizd en los Hospitales Nacionales San Pedro
del departamento de Usulutan y Nueva Guadalupe del departamento de

San Miguel.

Se tomaron en cuenta los criterios siguientes para la seleccidbn de los

pacientes.

Pacientes con riesgo anestésico ASA |y Il.

Pacientes para cirugia electiva.

Pacientes entre las edades de 20 a 60 afos.

Pacientes de ambos sexos.
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- Pacientes que fueron intervenidos entre los meses de junio a agosto

de 2002.

Criterios de exclusion.

- No se tomaron en cuenta los pacientes:

- ASAll, IVyV.

- Pacientes de cirugia de emergencias.

- Pacientes de cirugia de urgencia.

- Pacientes menores de 20 y mayores de 60 afos.

- Pacientes con dolor crénico.

- Pacientes sensibles a los componentes de los medicamentos

utilizados.

1.4 JUSTIFICACION.

Teniendo en cuenta que el trauma quirlrgico produce una serie de
efectos fisioldgicos relacionados con la respuesta de estrés, con liberacion
de gran cantidad de mediadores que amplifican este fenbmeno, y se

manifiestan clinicamente como dolor en el postoperatorio, que
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adicionalmente ésta respuesta se encuentra asociada con morbilidad peri
operatoria se justifica, un adecuado control del dolor después de la cirugia
que tenderia a producir adicionalmente una mayor satisfaccion del paciente

con la atencion recibida.

Ya que el dolor que se presenta luego de realizada la cirugia y
pasados los efectos anestésicos, constituye un gran problema para el

paciente, el médico y anestesista que |o atienden.

Al paciente causandole una variedad de alteraciones psicolbgicas y

fisiolbgicas poniendo en peligro su estado de salud.

Al médico y anestesista le ocasionan un estado de estrés ya que
estos son los encargados de brindarle los cuidados hasta su completa

recuperacion.

Para esto es necesario conocer las alteraciones que el dolor
produce y asi establecer un mejor manejo y buscar las alternativas

farmacoldgicas que alivien este problema; pues por todos es conocido que
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un efectivo control del dolor requiere gran flexibilidad y ajuste a las
necesidades particulares de cada paciente y que adicionalmente es
preferible evitar el dolor o tratarlo tempranamente que intentar controlarlo

cuando se ha instaurado por completo y es de gran intensidad.

Por lo que se comprob6 cual medicamento es mas efectivo, el
Keterolaco Trometamol o el Diclofenac Soédico, para el tratamiento del
dolor postoperatorio, en pacientes de cirugia electiva, ASA |y I, que fueron
intervenidos quirdrgicamente entre junio a agosto de 2002, en los
Hospitales Nacionales San Pedro del departamento de Usulutan y Nueva
Guadalupe del departamento de San Miguel; Con la intencion de
proporcionar al personal médico y anestesistas una alternativa mas

confiable para tratar el problema.

La realizacion de esta investigacion fue viable ya que como grupo de

investigacion se contd con los recursos necesarios para desarrollarla.

1.5 OBJETIVOS.

1.5.1 OBJETIVO GENERAL.
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Comparar la efectividad del Keterolaco Trometamol y Diclofenac
Sodico, por via intravenosa para el tratamiento del dolor postoperatorio en
pacientes sometidos a cirugia electiva, de 20 a 60 afios de edad, ASA |y
Il, en los Hospitales Nacionales San Pedro de Usulutan y Nueva Guadalupe

de San Miguel. Periodo de junio a agosto de 2002.

1.5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS.

- Diferenciar los cambios que se presentan en los signos vitales después
de la administracion de Keterolaco Trometamol para el tratamiento del

dolor postoperatorio.

- Comprobar si se presentan cambios en los signos vitales después de la
administracion del Diclofenac Soédico para el tratamiento del dolor
postoperatorio.

- Verificar qué medicamento es mas efectivo para el tratamiento del dolor

postoperatorio.
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CAPITULO Il

MARCO TEORICO

2 MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES HISTORICOS DEL PROBLEMA.

30
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El dolor es una sensacidon desagradable que ha acompafiado al
hombre casi desde el inicio de su existencia. Asi como lo manifiesta la
Biblia en el libro de Génesis 3:16, multiplicaré en gran manera en tus

prefieses, con dolor daras a luz a tus hijos.

En la época prehistorica, las antiguas civilizaciones de Babilonia,
Siria, Egipto, Persia, Grecia y Roma dejaron a través de diferentes formas
de comunicacion algunos de los métodos terapéuticos utilizados para el
tratamiento del dolor como fueron los rezos, las plegarias, l0s exorcismos,
los encantamientos, los sacrificios, las sustancias extrafias, las plantas, las

drogas.

Los antiguos creian que el dolor y la enfermedad eran causadas por

los dioses como castigo a las faltas cometidas por el ser humano.

“En el afio 460 antes de nuestra era Hipocrates reporta un paciente

con cuadro de otorrea asociado a sintomas cerebrales y afirma, tenemos
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que prestar atencion al dolor agudo de oido acompafado de fiebre por que

el enfermo puede caer en delirio y morir en cierto tiem|oo”1

Transcurrieron XX siglos para que Descartes publicara en 1664 su
famoso libro L'home (el hombre) donde describe que la conduccion de las
sensaciones incluyendo el dolor se hace por hilos delicados que van dentro
de los nervios, los cuales conectan los tejidos con el cerebro, esta teoria

que explica el dolor es llamada Teoria de la Especificidad.

Uno de los aportes de esta época fue la reutilizaciéon de la Spongia
Somnifera, una esponja saturada de extracto de opio, hioscina,
mondragora y otras plantas que vinieron a ser muy populares en Europa y
que constituye, el antecedente de la anestesia y la analgesia por

inhalacion.

Finalizando el siglo XVIIl se hacen grandes descubrimientos en la
anatomia y fisiologia del sistema nervioso, y surge una nueva era de la

analgésia gracias a las experiencias de un joven de 20 afios, llamado

! Http://Neuroc 99 s/d.cu/ text/ coleccidn séptica.htm.


http://neuroc/
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Humphry Dhabi, quien inhal6 oxido nitroso o gas de larisa; un gas

sintetizado en 1772 por Joseph Priestly en Inglaterra.

En el affio de 1803 Sertuner, farmacéutico ruso empezd a trabajar en
el aislamiento del componente activo del opio y fue asi como en 1817
logré6 descubrir la morfina un analgésico potente para el tratamiento del

dolor.

Pero el estudio cientifico del dolor empieza realmente en 1825
cuando el famoso fisiblogo Magende describe, luego de experiencias con
animales, que las raices dorsales o posteriores de la médula espinal son

sensitivas, y que las anteriores son motoras.

Anos mas tarde 1840, se descubre la accion del éter como
anestésico, dando asi origen al nacimiento de la anestesia y a la
especialidad ahora llamada anestesiologia.

Por esta misma época Muller propone una de las teorias cientificas
sobre el dolor, la doctrina de la energia nerviosa especifica. La cual

sostiene que so6lo los nervios sensoriales transmiten informaciéon al cerebro
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los cuales, junto con sus terminaciones nerviosas en el cerebro imparten su
calidad a la sensacion lo que quiere decir que cada estimulo sensitivo tiene

Su propia via de conduccion.

“En 1874 Erb y Goldsheider en 1894 proponen la teoria de la
sensacion vy la intensidad para explicar la transmision del dolor.” Para ellos
la intensidad del estimulo y la sumacibn a nivel central eran los

determinantes criticos del dolor.

En el afo 1895 Strang asumidé que el sufrimiento tenia dos
componentes; la sensacion original y la interpretacion del dolor o

componentes del procesamiento y reaccion.

Afios después el guimico Hoffman al servicio de la firma Bayer
prepard el acido acetilsalicilico, pero fue Dresser que en 1899 comenzd a
utilizar dicho compuesto en medicina con el nombre de aspirina, el cual es
el precursor de los antinflamatorios no esteroideos; Sherrinton establecié en
1900 que el dolor es una sensacion compuesta de un componente

sensorial y otro afectivo.
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Hacia 1960 se desarrollaron sustancias totalmente sintéticas con
acciones similares a las de la morfina en el control del dolor llamado

opidides.

En el afio de 1965 Wall y Melzack proponen la teoria del control
gate que revoluciona los aprendizajes que se han logrado sobre la

produccion, conduccion, modulacion y manejo del dolor.

Desde los afios de 1970 y mas recientemente se han realizado
multiples experimentos que han demostrado la efectividad analgésica de
los antinflamatorios no esteroideos sin los efectos adversos temidos de

sedacion y depresion respiratoria que tienen los opidides.

En la década de 1970 a 1980 se inicia la comercializacion del
Diclofenac So6dico para el tratamiento del dolor. En diciembre de 1989 la
Food and Drugs Administration (F.D.A) aprueba el uso del Keterolaco

Trometamol para su comercializacion.

2.2 BASE TEORICA
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2.2.1 DEFINICION DEL DOLOR

El dolor es una sensacion desagradable causado por una
estimulacion de caracter nocivo de las terminaciones nerviosas sensoriales.
Es un sintoma cardinal de la inflamacion y es valorable en el diagnostico
de un gran nimero de trastornos y procesos que puede ser leve o grave,

cronico, agudo, punzante sordo o vivo, localizado o difuso.

Por lo tanto el dolor se define como una “experiencia sensorial y
emocional desagradable que se relaciona con un dafio tisular real o

potencial, se describe en término de dicho dafio”.?

El dolor es una experiencia subjetiva, no hay maquina que pueda

medirle, la Unica persona que puede establecer la presencia y grado de

dolor es el paciente.

“En conjunto, el dolor es una experiencia Unica que cada persona

2 James Duke, Secretos de la anestesia, Pag. 618
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percibe de manera diferente, puesto que en su desarrollo no solamente
participa la transmisidbn de impulsos eléctricos desde un tejido lesionado, si
no también la manera como cada persona interpreta esas sefales de
acuerdo a su predisposicibn genética, ambiental, cultural y creencias

personales” °

La magnitud del dolor y la respuesta al tratamiento pueden vigilarse
en varias formas. Puede usarse una escala de 6 caras que varian de una
muy feliz hasta una muy triste. Otra escala similar a esta es la numérica de
cero para la ausencia del dolor hasta diez para el dolor maximo. (Anexo

N°3)

ORIGEN DEL DOLOR

Las prostaglandinas son sustancias del acido aracquidonico,
localizadas en las paredes de las células y relacionadas directamente con
el origen de la inflamacion y el dolor.

Las cicloxigenasas (cox), son responsables de la generacion de las
prostaglandinas. Existen dos tipos, cox 1 esla  responsable de la

proteccibn de la mucosa del estbmago y la agregacion plaquetaria

3 WWW. Saludhoy/ htm / ter/ articulo/ dolecronl .htm.
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(coagulacion de la sangre) el segundo tipo es la cox 2 que interviene en

el desarrollo de la inflamacion del dolor. (anexo n°4)

2.2.2 MECANISMO Y VIAS DEL DOLOR

“Para el tratamiento Optimo del dolor postoperatorio agudo es
esencial la comprension de 1los mecanismos del dolor, ya que los
estimulos generados por el dafio a los nociceptores, que son
terminales nerviosas aferentes libres de fibra A DELTA mielinizada y C no

mielinizada”.*

“Los nociceptores se refieren a la deteccion, transduccion vy

trasmision del estimulo nocivo.”®(Anexo N°5)

Los nociceptores pueden clasificarse como exteroceptores que
reciben el estimulo de la superficie de la piel e interceptores que se
localizan en las paredes de las visceras o estructuras corporales profundas.

Ademas de los nociceptores, la piel estd ricamente inervada por

4 Robert K, Stoeling, Bases de anestesia, tercera edicion Pag. 387.
® Paul G. Barash, Anestesia Clinica, Vol Il, Pag. 1537
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receptores somatosensoriales, especializados y sensibles a otras

formas de estimulacion.

Cada unidad sensorial incluye un receptor, 6érgano terminal, un axéon
acompafante, un ganglio de la raiz dorsal y un axdn terminal en la médula
espinal. A diferencia de otros receptores somatosensoriales especializados,
los nociceptores poseen umbrales de alta reaccion y descarga persistente
a estimulos supra umbrales sin adaptacion rapida y se relacionan con

campos receptores pequefios y terminales de fibras nerviosas aferentes.

“Las fibras pequefias no mielinizadas, transmiten a una menor

velocidad que las fibras aferentes grandes mielinizadas”®

Las fibras nerviosas se han categorizado en tres grupos A, By C
segun el tamafio, grande de mielinizacion, rapidez de conduccion y
distribucion de fibras. Las fibras de clase A se han subdividido en subtipos

Alfa, Beta y Delta.

6 |dem.
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Las neuronas clase A estdan compuestas de grandes fibras
mielinizadas, tienen un umbral bajo para la activacion, reaccionan solo a
estimulos mecanicos intensos. Las clases B, constituyen las fibras
mielinizadas de tamafio delgado. Las clases C, éstas fibras no estan
mielinizadas o solo escasamente y responden a estimulos intensos

mecanicos, térmicos y a una diversidad de irritantes quimicos.

El conocimiento de los procesos neurofisiolbgicos de la nocicepcion

constituyen las bases que sustentan el tratamiento racional del dolor.

Los mecanismos de dolor son:

a) La transduccibn o componente perceptivo. Que se define
como el “proceso por el cual los estimulos nocivos son convertidos en una
actividad eléctrica de las terminaciones nerviosas sensoriales por medio

de receptores especificos.”’

Este proceso ocurre en las terminaciones nerviosas libres
ramificaciones distales de fibras C amielinicas y de fibras A delta que a

este nivel han perdido su delgada capa de mielina, alli se inicia la

" Prodigyweb.net.m.v / galaxis / narcéticos- dolor PO. Htm.
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despolarizacion y la transmisiéon de los impulsos dolorosos hacia la médula
espinal, las respuestas de estos receptores periféricos pueden ser
modificados por factores que la sensibilizan, aumentando la respuesta
(acidez al medio, presencia de sustancias algogénicas como
prostaglandinas o bradikininas o por otros que causan fatiga disminuyendo

su respuesta a estimulos mecanicos repetidos).

“La informacion procesada en el tadlamo vetro basal se dirige a la
corteza somatosensorial posterior al surco central. Esta informacion incide
sobre las imagenes corporales grabadas en dos areas corticales (S 1y S I)

y evoca apreciacion y respuesta directa.”®

b) La transmisibn o componente motivacional afectivo. Es la

propagacion de los impulsos a través del sistema sensorial.

“La experiencia dolorosa es Gnica, mecanismos cerebrales confieren

intencionalidad y significados a los impulsos sensoriales”®

8. Collins, Anestesiologia, 32 Edicion, Vol I1, Pag. 1350.
° Idem
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“La experiencia de dolor es primeramente desorden afectivo”.’® Un
componente sensorial del estimulo nocivo le imparte la calidad
desagradable que habitualmente altera la conducta y pensamientos
ordinarios, modifica la respuesta normal del individuo y demanda atencion.
El individuo desarrollara actividades encaminadas a interrumpir el dolor y

evitar la causa, se genera un impulso de rechazo.

“Con algunas excepciones, todos lo impulsos dolorosos se trasmiten

" Estas Fibras parten de la neurona en T o

por fibra C y por las A delta
neurona periférica, tiene su soma en el ganglio espinal y penetran a la

médula espinal por el asta posterior.

c) La modulacibn o componente amnestico. Proceso por el
cual la transmisibn nociceptiva es modificada a través de diversas
influencias neurales, a distintos niveles del neuroegje.

El dolor puede entonces iniciarse a través de la activacion de

receptores periféricos directamente dafiados por el trauma o estimulados

10 WWW. dolor. Es/ Vol.10 211987. html.
1 www. Med. Puc.cl / pagina / publicaciones / Boletin / htm/ dolor/ 3-16.html.
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por el fendbmeno inflamatorios, infecciosos o isquémicos, que producen
liberacibn de mediadores. Estos pueden ser directamente algbgenos o
sensibilizar a los receptores. El fenbmeno inflamatorio incluye la liberacion
de sustancias como histamina, serotoninas, prostaglandinas y bradikininas,
el aumento del potasio extracelular y de iones hidrégeno que facilitan el

dolor.

d) La Percepcion. Proceso por el que los tres anteriores interactlian con
la psiquis del individuo, para crear la experiencia emocional y, subjetiva que

se percibe como dolor.

2.2.3 NATURALEZA DEL DOLOR.

Fisiologia del dolor.

En cuanto a la sensacion del dolor es aparentemente una funciéon de
impulsos nerviosos que ascienden desde la periferia, modulada
por mecanismos cerebrales que la cuantifican y que luego evoca una
reaccion apropiada. (Anexo N°6)

Hay una especializacion fisiolbgica en el sistema somestésico

relacionado con la percepcion del dolor. Este hecho bioldgico puede
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mantenerse como parte del concepto general de la naturaleza del dolor, si
se afirma que ésta especializacion es para transmision y percepcion de
informacion sensorial, segln se distingue a partir de su analisis,

cuantificacion y respuesta.

La especializacibn consiste en transmitir la informacidn sensorial
apropiada luego de la modulacion en la primera unidad neurona fibra
receptora en las células del asta dorsal, con modificacion y control del
impulso en la neurona, en los centros cerebrales inferiores, y modulacion
adicional del impulso sensorial en la tercera neurona que asciende a los

centros cerebrales.

2.2.4 CLASIFICACION CLINICA DEL DOLOR.

Puede ser clasificado principalmente de acuerdo con su origen,
causas y también modificarse para considerar cualidades, intensidad,

duracion y etiologia.

2.2.4.1 DOLOR PERIFERICO.
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Este se divide en:

* Dolor Superficial o cutaneo: Es eléctrico intenso y subito.

* Dolor Profundo o visceral: Se distingue por un tirobn doloroso
sostenido.

* Dolor Somatico: Es el resultado de una lesion tisular, suele

describirse como desgarrador o empufialado, generalmente esta
bien localizado.
* Dolor referido: Experimentado en una localizacion diferente a la de

una lesion, 6rgano afectado o parte del cuerpo.

2.2.4.2 DOLOR CENTRAL.

Es aquel iniciado o causado por una lesibn del sistema nervioso
central sus consecuencias son altamente negativa tanto por la intensidad
del dolor, asi como la dificultad de su tratamiento y las repercusiones sobre

la capacidad funcional del paciente.

2.2.4.3 DOLOR PSICOGENO.
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Trastorno que se caracteriza por la presencia de dolor persistente e
intenso para el que no existe causa organica aparente, con frecuencia se
acompafa de otras alteraciones sensitivas o0 motoras como parestesia o
espasmos musculares. La causa puede residir en necesidades o conflictos

no resueltos Unicos o multiples.

2.2.5 FACTORES QUE MODIFICAN EL UMBRAL DEL DOLOR.

Se define en funcibn de estimulo minimos que activa areas
sensoriales perceptivas del sistema nervioso, |0 que genera la

experiencia dolorosa en el talamo y la corteza cerebral.

Se conocen muchos factores que modifican la percepcion del dolor.
Estos pueden agruparse en algunos de los siguientes encabezados:
1.— Factores Psicoldgicos: distraccion y sugestion.
2.— Estado Constitucional: el cual incluye edad, sexo, temperamento,
cultura y fatiga.
3.— Factores neurolégicos: lesion, irradiacion e irritacion.

FACTORES PSICOLOGICOS :
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Son esencialmente no sensoriales, pero ejercen profunda influencia
sobre percepcidn, apreciacidbn y respuesta al dolor. Algunos procesos
mentales, emocionales y psiquicos capaces de alterar la experiencia
dolorosa son actitud, angustia, atencibn, conocimiento previo, vy

antecedentes (memoria).

“El umbral del dolor se puede aumentar en un 35% mediante los
siguientes principios de distraccion: orientacion del foco de atenciébn, uso

de musica, supresion con sonido como estimulo de accion contraria.”'?

También es conocido que la compafiia es un analgésico excelente,

pues sufrir solo, es mas devastador que hacerlo acompafiado.

FACTORES CONSTITUCIONALES:

De estos la edad es la mas importante. Las personas de edad
avanzada son mas flematicas y tolerantes al dolor. La gente desarrolla con
la edad una filosofia de aceptar con ecuanimidad los sufrimientos de la
vida, en cierto sentido hay una reaccidon menos exagerada. Teniendo en

cuenta esto, dichos pacientes requieren menos dosis de medicamentos

12 ihid, Pag. 1341



48

para aliviar el dolor, la cual disminuye en pacientes mayores de 40 afios de
edad. “Con cada decenio de vida incrementa 10 a 15% aproximadamente

el efecto de los farmacos depresores.”"®

La influencia del sexo es variable, los varones muestran un ritmo
cotidiano evidente a la estimulacibn térmica. El umbral se eleva y
desciende con base en ciclos de seis horas, el umbral mas alto se observa
a las 8:00 am vy el mas bajo cerca de las 6:00 pm. Las mujeres no
muestran este ritmo cotidiano, pero presentan un umbral mas bajo durante

todo el dia.

FACTORES NEUROLOGICOS.

Las alteraciones fisicas en la piel aumentan la sensibilidad de la
persona a estimulos nocivos, luego de quemaduras solares, un rasgufo o
lesibn es exquisitamente doloroso. La duracion del dolor es importante para
modificar la respuesta al mismo. Mientras mas se prolonga el estimulo
doloroso en estructuras profundas, menor es la respuesta mostrada por el

paciente. El dolor producido en sitios superficiales parece aumentar de

13 1dem
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intensidad con el tiempo hasta que ocurre adaptaciobn completa o aparece

agotamiento.

2.2.6 FACTORES FISIOLOGICOS COMO RESPUESTA AL

DOLOR

Estos factores son numerosos y ocasionan un impacto perjudicial
sobre la recuperacibn de los pacientes que han sido intervenidos
quirdrgicamente, debido a que ocurren alteraciones en el sistema
neuroenddcrino, cardiovascular, respiratorio, digestivo, genitourinario,

inmunoldgico.

Neuroendocrino: El estrés quirlrgico y el dolor desencadenan una
respuesta metabodlica consistente y bien definida que supone la liberacidon
de hormonas neuroenddcrinas y citocinas causantes de varios efectos
mortales. Ademas de la elevacion de la actividad de las hormonas
metaboblicas, como catecolamina, cortisol, angiotensina Il y hormonas
antidiurética, el estrés incrementa los niveles de hormona

adenocorticotropica, hormonas del crecimiento y glucagon.
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La reaccion al estrés genera bajos niveles de hormonas anabdlicas,
como interleucinas 2, interleucinas 6 y factor de necrosis tumoral, pueden
contribuir a las respuestas fisiolbgicas anormales, por ejemplo las
alteraciones de la frecuencia cardiaca, temperatura, tension arterial y

ventilacion.

Cardiovascular: La liberaciobn de catecolamina de las terminales
nerviosas simpaticas y la médula suprarrenal, de aldosterona y cortisol de
la corteza suprarrenal desencadenan los factores cardiovasculares del

dolor.

La angiotensina Il causa vasoconstriccibn generalizada, mientras que
las catecolamina, aumenta la frecuencia cardiaca, contractibilidad

miocardica, y resistencia vascular sistémica.

Respiratoria: Los reflejos inducidos por el dolor aumentan la
tension del musculo esquelético y ocasiona distensibilidad pulmonar total,

endurecimiento e hipoventilaciobn. Esos cambios promueven después
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atelectasia, propician mayores anormalidades ventilacion perfusion vy

causa hipoxemia.

En intervenciones quirlrgicas mayores o pacientes de alto riesgo,
estos efectos respiratorios del dolor pueden ocasionar una reduccion
significativa de la capacidad residual funcional, que varia de veinticinco a

cincuenta por ciento respecto a los valores preoperatorios.

Digestivo: Estudios realizados demuestran que la hiperactividad
simpatica inducida por dolor puede causar inhibicion refleja de la funcion
digestiva. Esto provoca lleo postoperatorio, que favorece la nausea

postoperatoria y vomito, malestar y retrasa el reinicio de una dieta enteral.

Genitourinario: Un aumento en la actividad simpatica como reaccion
al dolor causa inhibicion refleja de casi todo el musculo liso visceral,
incluido el tono de la vejiga urinaria, esto lleva a la retencidn de orina con

infecciones subsecuentes de vias urinarias y complicaciones.

Inmunoldgico: La reaccion al estrés vinculado con el dolor suprime
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tanto la funcibn inmunitaria celular como la hormonal, y ocasiona

Linfopenia, Leucocitosis y depresion del sistema reticulo endotelial.

Coagulacion: se han presentado alteraciones vinculadas con el
estrés, en la viscosidad de la sangre funcion plaguetaria, fibrinolisis y vias

de coagulacion.

El dolor escasamente controlado también propicia insomnio,
ansiedad y un sentimiento de abandono. Estos factores psicoldgicos,
ademas de la inmovilizacion por el aumento del tono muscular esquelético,

crean una atmosfera perioperatoria atemorizante para muchos pacientes.

2.2.7 FARMACOS UTILIZADOS PARA EL CONTROL DEL

DOLOR POSTOPERATORIO.

Los efectos del dolor postquirtrgico y las respuestas fisiologica a la
agresion quirtrgica son multiples y complejos. Incluyen disfunciones
pulmonares, cardiovasculares, gastrointestinales y urinarias, alteraciones
del metabolismo, de la funciobn muscular, variaciones neuroendocrinas,

entre éstas se pueden mencionar: Hipertonia del musculo abdominal,
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taquicardia, hipoxia e hipercapnia, retencibn de sodio y agua, estado

hipercatabdlico si el proceso se prolonga.

El dolor postoperatorio pone al sujeto en un estado de dependencia
fisica, mental y de impotencia, puede temerse mas que la misma
intervencion quirlrgica y la anestesia. Estos temores pueden inducir al
paciente a demorar la intervencion, aumentando sus riesgos, su extension,

y por lo tanto el propio dolor postoperatorio.

Debido a ellos se ha buscado alternativas para aliviar el dolor y una
de ellas son los antinflamatorios, las multiples vias de administracion
utilizables (oral, intramuscular, intravenosa) convierten esta clase de
farmacos, en un arma versatil dentro del conjunto de intervenciones

dirigidas a la supresion del dolor postoperatorio.

2.2.7.1 KETEROLACO TROMETAMOL

El Keterolaco es un potente analgésico no narcdtico con actividades
antinflamatoria periférica y antipirética complementaria, conocido

comercialmente como Dolten, Dolgenal, Ketored, Natolac, Torradol.
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El Keterolaco ejerce su accion inhibiendo la sintesis de
prostaglandinas, con otras sustancias nociceptoras, impide que los
receptores periféricos del dolor sean sensibilizados, excitados y activados
para vehiculizar la sensacidon dolorosa, no tiene propiedades ansioliticas ni

sedantes.

El Keterolaco es una combinacion de las formas S y R enantiomeras,

de las cuales, la forma S tiene actividad analgésica.

La amplitud de la biodisponibilidad de Keterolaco es equivalente

cuando es administrado por via oral, intramuscular o en bolo intravenoso.

Las comidas grasas prolongan la absorcidn y concentracion pico de
keterolaco mientras los antiacidos no afectan esa absorcion. El Keterolaco
tiene una biodisponibilidad del ochenta por ciento tras la administracion
oral, alcanzandose las concentraciones maximas de treinta a cuarenta
minutos, mientras que por via intramuscular y endovenosa la union a las

proteinas plasmaticas es alta (noventa y nueve por ciento), su farmacologia
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es lineal y a mayores dosis son mayores las concentraciones del racémico,

ligado v libre.

El Keterolaco es metabolizado por conjugacion e hidroxilacion en el
higado y los productos de su metabolismo, como droga no modificadas
son eliminados por la orina en un sesenta por ciento. Siendo su vida media
de eliminacién de cuatro a seis horas. La vida media del enantiomero S es

de dos a cinco horas y el enantiomero R es de 5 horas.

El estado estable de la droga se logra después de la cuarta dosis, la
accion analgésica del Keterolaco es rapiday duradera, es también

y antiagregante plaquetario.

Los efectos secundarios mas frecuentes que provocan son:
Somnolecia, molestias gastrointestinales, nauseas y en menor grado
cefalea, vértigo y mareo, tiene sensibilidad cruzada con otros
antinflamatorios no esteroideos.

Su latencia por via intravenosa es menor de un minuto,

intramuscular menor de diez minutos, via oral menor de una hora; su efecto
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maximo intramuscular, intravenoso y via oral es de una a tres horas;

duracioén intravenosa, intramuscular y via oral es de tres a siete horas.

Posologia: El Keterolaco se utiliza contra el dolor postoperatorio, en
vez de opidides y se administra por via intravenosa, intramuscular y via
oral. Su actividad analgésica es mucho mayor que como antinflamatorio a
diferencia con los opibdides, no genera tolerancia, efectos de abstinencia,
ni depresion respiratoria, inhibe la agregacion plaguetaria y puede incitar la

formacion de ulceras gastricas, es un derivado del acido pirruloacetico.

La dosis diaria se adecuara a la intensidad del dolor aceptandose

como dosis diaria maxima sesenta a noventa miligramos.

La dosis inicial para los comprimidos es de diez miligramos, la dosis
de mantenimiento de diez a veinte miligramos, Cada seis horas, no
debiendo de exceder la duracion del tratamiento los cinco dias. Los
tratamientos mas prolongados, han sido asociados con aumento de la

incidencia de efectos adversos, algunos de ellos graves.
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En el uso por via intramuscular o intravenosa se aconseja una dosis
de treinta a sesenta miligramos. Con dosis subsiguientes de diez a treinta
miligramos. Cada cuatro a seis horas. La duracion maxima del tratamiento
es de cinco dias para evitar efectos adversos como sangrado. De ser
necesario puede continuarse el tratamiento por venoclisis utilizando una
dilucion de sesenta miligramos. De Keterolaco en quinientos mililitros. de

solucion fisiolégica o dextrosa al cinco por ciento.

En los pacientes que han recibido el Keterolaco inyectable y que
sean transferidas a comprimidos de diez a veinte miligramos. La dosis
diaria combinada no deberad exceder los noventa miligramos. La Dosis
administrada por via intravenosa es de cero punto cinco a uno miligramos
por kilogramo de peso. Mantenimiento de quince a treinta miligramos.
cada 6 horas debe administrarse lentamente (no menos de cinco minutos)
para reducir el riesgo de flebitis.

A diferencia de los opidides el Keterolaco no disminuye el
componente de los anestésicos inhalados a dosis clinicas, no hay efectos

cardiovasculares, ni respiratorios. El Keterolaco inhibe la agregacion
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plaquetaria, inhibicibn que desaparece veinticuatro a cuarenta horas

después de retirar el farmaco.

Contraindicaciones: El Keterolaco esta contraindicado en pacientes
con hipersensibilidad a este medicamento. En estado de embarazo, parto,
lactancia; en personas menores de dieciséis afios de edad, pacientes con
antecedentes de alergias a otros antinflamatorios no esteroideos y en
particular en aquellos en quienes las aspirinas u otros inhibidores de la
sintesis de prostaglandinas induzcan reacciones de tipo alérgico, asi como
también en aquellos que presentan sindrome completo o parcial de po6lipos

nasales, angiodemas y broncoespasmos.

Pacientes con insuficiencia hepatica, renal moderada o severa,
ulcera  gastroduodenal en evolucibn o con antecedentes de Ulcera,
hemorragia digestiva reciente. Personas con hemorragias
gastrointestinales, cerebro vasculares sospechados o confirmados; en
aguellos con diatesis hemorragica, y en todos los que presentan anomalias

de la hemostasis con riesgo de hemorragia. Por lo mismo se contraindica
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su uso profilactico e intra operatorio, pacientes con hipovolemia o

deshidratacion aguda y asma.

Debido a la falta de experiencia suficiente en el uso de Keterolaco
en pacientes mayores de sesenta y cinco anos de edad, y hasta tanto no
se disponga de mayor informacion, se contraindica su uso en dicho grupo
etario, dado que la eliminaciobn es mas lenta y son mas sensibles a los

efectos secundarios de los antinflamatorios no esteroideos.

Esta contraindicado en pacientes con riesgo de falla renal, por
deplecion de volumen, con valores de creatinina que oscilen entre uno
punto dos a cinco miligramos. Se debera disminuir la dosis diaria a la
mitad y con valores superiores a cinco miligramos, no dede administrarse

por que sus metabolitos se eliminan principalmente por via renal.

Debe vigilarse atentamente la diuresis y la funcion renal, en pacientes
con insuficiencia cardiaca, en cirrosis y nefropatias cronicas, asi como en
aquellos sometidos a intervenciones de cirugia mayor gue pudieran haber

presentado hipovolemia.
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El tratamiento con Keterolaco puede producir retencibn hidrica vy
edema, porlo cual debe administrarse con precaucidbn en pacientes con

descompensacion cardiaca, hipertension o patologias similares.

Por lo tanto la hipovolemia debe corregirse antes de comenzar el

tratamiento con Keterolaco. Esta contraindicado el uso de este

medicamento por via intratecal por el contenido de alcohol en la formula.

En pacientes menores de cincuenta kilogramos. Con moderada

elevacion de las creatininas séricas la dosis no debe sobrepasar los

sesenta miligramos por via intramuscular o intravenosa.

El Keterolaco inhibe la agregacidn plaguetaria y puede prolongar el

tiempo de sangria, no afecta el recuento de plaguetas, el tiempo de

protombina o el tiempo parcial de tromboplastina.
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Se recomienda tener precaucidn cuando se requiere una hemostasia
estricta teniendo en cuenta la farmacologia de los inhibidores de la

ciclooxigenasa.

En paciente con insuficiencia hepatica debido a cirrosis no se
producen cambios clinicamente importantes en el aclaramiento plasmatico
durante la administracion de Keterolaco. En caso de aparicion de evidencia
clinica o de manifestaciones sistémicas (eosinofilia, rash cutaneo)

indicativos de disfuncion hepéatica, debera suspenderse el tratamiento.

Reacciones adversas: Los efectos adversos, en general, son mas
frecuentes con el uso prolongado y las altas dosis de Keterolaco.
Ocasionalmente se presenta edema, raramente ocurre aumento de peso,

fiebre, infecciones y astenia.

Las reacciones adversas gastrointestinales que se presentan
frecuentemente son nauseas, dispepsia, epigastralgia, ocasionalmente

ocurren constipacion, diarrea, flatulencia, vomitos, estomatitis, muy rara
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vez, se dan gastritis, eructos, anorexia, sangrado rectal y aumento del

apetito.

En el sistema cardiovascular se presentan hipertension ocasional, es
raro que ocurran palpitaciones, palidez, sincopes alérgicos, son reacciones
que se presentan muy raras veces como prurito, rash, urticaria,
broncoespasmos, edema de la laringe y/o lingual, dermatitis exfoliativa,
sindromes Lyell y de Stevens—Jonhson, efectos hemolinfaticos,
ocasionalmente se presenta; puUrpura y raramente ocurre hemorragia

postoperatoria, trombocitopenia y leucopenia.

En el sistema nervioso ocurren frecuentemente cefaleas
ocasionalmente se presentan mareos, vértigo, sudoracibn, muy rara vez
ocurren temblores, suefios anormales, alucinaciones, euforia, sintomas
extrapiramidales, parestesia, depresidbn, insomnio, nerviosismo, sed
excesiva, boca seca, pensamiento anormales, incapacidad
de

concentracion, hiperquinesia y estupor.
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El sistema respiratorio, se ve afectado rara vez por disnea, edema

pulmonar, rinitis y tos.

A nivel sensorial se presentan ocasionalmente alteraciones del gusto,

visibn anormal, vision borrosa, tinnitus, perdida de la audicion.

Dentro de las alteraciones urogenitales que se presentan rara vez,

hematuria, proteinuria, oliguria, retencidén urinaria, poliuria, polaquiuria.

En el embarazo y lactancia no se recomienda su uso, en analgesia
obstétrica ya que por su efecto inhibidor de la sintesis de prostaglandinas

pueden modificar las contracciones uterinas vy la circulacion fetal.

Los estudios de experimentacibn no revelaron carcinogenicidad,
mutagenicidad, teratogenicidad, ni compromiso de la fertilidad. No se
dispone de estudios controlados en mujeres embarazadas, por lo tanto se
recomienda evaluar los riesgos para el feto y los posibles beneficios del

uso de este farmaco.
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El Keterolaco se elimina en la leche materna y por la posibilidad de
presentarse reacciones adversas por inhibicibn de la sintesis de
prostaglandinas en el neonato, esta contraindicado el uso en las mujeres

gue amamantan.

En pediatria no se han establecidos la eficacia y seguridad del uso
en nifos, razdén por la cual no se recomienda su uso en este grupo de

pacientes.

Los ancianos (mayores de sesenta y cinco afos), tienen aumentada
la sensibilidad al farmaco, y la depuracion de Keterolaco esta disminuido.
En estos casos se recomienda disminuir la dosis sin exceder los sesenta
miligramos diarios, por gue la incidencia y severidad de las complicaciones
gastrointestinales aumentan en relacibn con la dosis y la duracion del

tratamiento.

Interacciones medicamentosas, no administrar juntamente con
antinflamatorios no esteroideos, terapia anticoagulante (heparina,

anticoagulantes orales ) petoxifilina, sales de litio, probenacid,
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metotrexato.

La union a proteinas es de aproximadamente el 99% in vitro de los
niveles de Warfarina no se ven afectados. Se ha informado una

disminucion de la respuesta a la furosemida.

Sobredosificacion: Con sobredosificacion controlada durante 5 dias
con dosis tres veces de las habituales, se registraron dolor abdominal y
ulceras pépticas, nauseas, hiperventilacion, disfuncion renal, acidosis que

curaron con la descontinuacion de la dosis.

Keterolaco no es removido significativamente por dialisis, este
farmaco no es un agonista, ni antagonista de los narcdticos, estando
desprovisto de actividad central de tipo opiaceo, por lo tanto no produce
adiccibn no se han descrito sintomas de abstinencia tras suspender de

forma brusca el tratamiento.

Presentacion:

Keterolaco diez miligramos; envase con diez y veinte comprimidas
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Keterolaco treinta miligramos; envase de una ampolla
Keterolaco sesenta miligramos; envase una ampolla

Se debe guardar en un lugar seco y fresco.

2.2.7.2 DICLOFENAC SODICO

El Diclofenac es un potente analgésico antinflamatorio no esteroideo,

derivado del acido fenilacetico.

Es un inhibidor potente de la cicloxigenasa, tiene una vida media de
cerca de una a dos horas, su buena penetracion al tejido fino y la
concentracion en el liquido sinovial se mantiene por un periodo tres veces
mas largo que en plasma ejerciendo la accidn terapéutica entendida en

empalmes.

“Las concentraciones maximas se logran a los diez a veinte minutos
después de una dosis intramuscular de este farmaco, tienen atascamiento
a proteinas de noventa y nueve punto siete por ciento; se excreta
aproximadamente sesenta y cinco por ciento de la dosis administrada, por

via renal en forma de metabolitos y menos de uno por ciento sin cambios,
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cerca de treinta y cinco por ciento de la dosis se excreta en forma

metabolizada en heces “'* .

La metabolizacion del Diclofenac tiene lugar a través del citocromo
P450 y por conjugacion del acido glucorbnico. La depuracion de la droga

se realiza de tres a cuatro horas.

Dosis: Para el tratamiento de dolor postoperatorio setenta y cinco
miligramos cada ocho horas por via intramuscular o intravenosa, la

dosificacion debe ser reducida en ancianos.

Este medicamento ha sido empleado por via oral, intramuscular,

intravenosa, suspensiones, gel, supositorios, y gotas Opticas.

Las formas farmacéuticas en tabletas, suspensibn o capsulas se
acompafan de una absorcion completa, alcanzada la
concentracion

maxima entre los diez y cuarenta minutos.

1 htt:// home. Intekom.com / pharm / apote.
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Tiene una accibn terapéutica; antinflamatoria, analgésica,
antipirética y antirreumatica. Es un inhibidor de la sintesis de

prostaglandinas.

Se caracteriza por ser un liquido claro, descolorido libremente de
particulas visibles. Su presentacion es de setenta y cinco miligramos en

tres mililitros, en tabletas de cincuenta miligramos cada comprimido.

Esta indicado para el tratamiento del dolor postoperatorio, en
enfermedades reumaticas, afecciones musculo esqueléticas agudas, colico
biliar, colico renal, para el tratamiento de las condiciones dolorosas debido

a la inflamacién de origen no reumatico, dismenorrea.

“Este analgésico esta contraindicado en la sensibilidad a la sustancia
activa, también en el embarazo, especialmente durante l0s
primeros tres meses, en enfermedad de Ulcera del duodeno y el estbmago,

en lesiones hepaticas y renales severas”.'

15 www.web heal.th corrtse.com / fef / drugixl /.htm


http://www.web/
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Debe evitarse el uso en madres lactantes ya que se excreta en la
leche materna y se expone al lactante a la droga administrada.

“Ha de tenerse precaucion en pacientes asmaticos en quienes los
ataques de asma, de urticaria o de rinitis aguda son precipitados por el

acido acetilsalicilico”'®

Hay que evitar el uso del Diclofenac intraoperatoriamente pues
aunque tiene menos efectos que otros antinflamatorios no esteroideos,
sobre la agregacion plaquetaria, podria aumentar el sangrado intra y

postoperatorio.

Su uso simultaneo con anticoagulantes debe ser en forma
cautelosa, también en pacientes con broncoespasmo, enfermedades

cardiovasculares y ulcera péptica.

En cuanto a sus reacciones adversas o efectos secundarios; se

producen varias alteraciones.

1 http:// home. Interkom.com/ pharmlapote.
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Los causados en el aparato gastrointestinal son: nauseas, vomito,
diarrea, dolor epigastrico, a veces se observa hemorragia y ulcera péptica.

Neuroldégicas: en ocasiones cefalea, mareo o vértigo, raramente
somnolencia. En casos aislados trastornos de la sensibilidad o de la vision

(Vision borrosa, diplopia), tinnitus, insomnio, irritabilidad y convulsiones.

Dermatoldgicas: Rash o erupciones cutaneas. Algunas veces
urticarias; en casos aislados erupciones vesiculares, eczema, eritema

multiforme, caida del cabello.

Hepaticas: Raras veces trastornos de la funcion hepatica, inclusive

hepatitis con o sin ictericia, y en casos aislados hepatitis fulminante.

Renales: En casos aislados insuficiencia renal aguda, anormalidades

urinarias (ejemplo, hematuria), nefritis intersticial y sindrome nefrotico.

Hematicas: En casos aislados trombocitopenia, leucopenia,

agranulocitosis, anemia hemolitica, anemia aplasica.
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En el lugar de la inyeccion: Dolor local e induracion.

Interacciones:
Cuando se estad dando junto con las preparaciones gue contienen
lito o el digoxin la inyecciobn de Diclofenac puede elevar sus

concentraciones en el plasma.

La biodisponibilidad de este medicamento es reducida por el acido

acetilsalicilico y viceversa, cuando se administra juntos.

Al administrarse concomitantemente Diclofenacy metotrexato

ocurre una severa toxicidad algunas veces fatal.

2.3 RIESGO QUIRURGICO.

El riesgo quirdrgico incluye muchas variables y algunas

intangibles. Las variables corresponden a cuatro categorias:

a) relacionadas con el paciente

b) factores dependientes del procedimiento quirirgico
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c) consideraciones de la anestesia
d) condiciones del quirbfano.
Al valorar el riesgo quirtrgico el factor constante solo es el
paciente que se presente al grupo quirtrgico “ como esta”. Tanto el

cirujano como el anestesista atienden al enfermo.

El paciente no puede soportar una mala anestesia o una mala
operacion. Como resultado de dichas consideraciones se clasifican a los
enfermos para procedimientos quirGrgicos en varias clases de condiciones

fisicas denominadas estado fisico.

Esta clasificacion fue elaborada por Saklad y la modificd y adoptd
en 1963 el comité dela American Society of Anesthesiologistsy la
aprobd el House of Delegates como un sistema uniforme de clasificacion

de los pacientes.

También se refiere en cierto grado a la reserva de los sistemas, en
particular para soportar una agresion. El estado fisico optimo se observa en

atletas en el apogeo de su estado como resultado del entrenamiento. Es
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posible llevar el estado diversos mecanismos fisiolbgicos de muchos
pacientes hasta la eficiencia ©6ptima mediante el tratamiento o

acondicionamiento médico correspondiente.

Estaran mas capacitados para soportar las agresiones de la

anestesia y la operacion.

Es un axioma que los pacientes mas enfermos tengan mayor

probabilidad de morir.

Algunos factores importantes que contribuyen al riesgo son:

1 Mal estado fisico (presencia de enfermedad)

2 Mala aptitud fisica (ausencia de enfermedad, pero sin reserva).

3 Anormalidades cardiacas, segun la clasificacion de la American
Herart Asociation, anormalidades ECG, angina,
insuficiencia cardiaca congestiva.

4 Edades extremas

5 Varones adultos

6 Depresidn o ansiedad extrema
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7 Raza no caucasica

8 Anestesia y operacion prolongada (Factor tiempo)

9 Intervencion quirlrgica en b6rganos vitales

10 Operacion compleja

11 Operacion Urgente

12 Falta de habilidad o ejecucion poco frecuente y agresividad

excesiva.

Clasificacion de la ASA:

Clase 1 Paciente sano normal.

Ninguna afeccibn ni otra patologia quirlrgica sin alteraciones
sistémicas.

Clase 2 Paciente con afecciones sistémicas leves. Alteraciones sistémicas
por :a) enfermedad general b) estado quirlrgico.

Clase 3 Paciente con enfermedad sistémica moderada a grave.
Alteraciones sistémicas por: a) enfermedad general b) Estado
quirdrgico que limita la actividad pero no causa incapacidad.

Clase 4 Paciente con una enfermedad sistémica grave incapacitante y que

es un peligro inminente para la vida.
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Clase 5 Enfermo moribundo que no se espera sobreviva mas de 24 horas

con la operacion o sin ella.

Aqui se establece una distincibn entre el riesgo quirtrgico total y
estado fisico del paciente. Este ultimo se refiere al estado medico del
enfermo (Anexo N°7), la eficiencia y funcion total de sus sistemas de
6rganos se relacionan con el estado del paciente y es independiente del

tipo de operacion.

2.4 DEFINICION DE TERMINOS BASICOS.

AGRANULOSITOSIS: Alteraciones sanguineas caracterizadas por una

gran disminucion del nUmero de granulositos que produce fiebre, malestar

general, irritacion faringea y Ulceras sangrantes en recto, boca y vagina.

ANALGESIA: Carencia de dolor sin perdida de conciencia.

ANALGESICO: Medicamento que mitiga el dolor.
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ANGIODEMA: Inflamacion dérmica, subcutanea o submucosa, aguda e
indolora, de breve duracion que afecta la cara, cuello, labios, laringe,

manos y pies.

ANSIOLITICO: Sedante o tranquilizante menor, empleado para los episodios

de ansiedad.

ANTIPIRETICO: Sustancia o procedimiento que disminuye la fiebre.

ASTENIA: Disminucion de la vitalidad.

CIRUGIA ELECTIVA: Relativo a una intervencion que se decide realizar

aungue no es esencial.

DESPOLARIZACION: Neutralizacion de la polaridad eléctrica como es caso

de la reduccion del diferencial ibnico de sodio y potasio a través de las

células nerviosas de las uniones neuromusculares.

DIATESIS: Constitucion fisica heredada que predispone a ciertas
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enfermedades o trastornos, muchos de los cuales se consideran asociados

con el cromosoma “Y”.

DIPLOPIA: Visiobn doble debido a la funcion defectuosa de los musculos

extraoculares o un trastorno de los nervios que inervan dichos musculos.

EOSINOFILO: Leucocito granulocitico bilobulado, algo mayor que el
neutrofilo, que se caracteriza por la presencia de un gran nimero de
granulos citoplasmaticos gruesos y refractiles que se tifien intensamente

con la tincion acido eosina.

ERITEMA MULTIFORME: Sindrome de hipersensibilidad caracterizada

por una conexion poliforme de la piel y las mucosas, con formacion de

maculas, papulas, etc.

FLEBITIS: Inflamacion de una vena, acompafiada a menudo de un trombo.

HIUSCINA = escopolamina: Anticolinergico.
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ICTERICIA: Coloracion amarillenta de la piel, mucosa y conjuntiva causada

por cifras de bilirrubina en sangre superiores a las normales.

INDURACION: Endurecimiento de un tejido especialmente la piel, a causa

de edema, inflamacion o infiltracion por una neoplasia.

LINFOPENIA: Numero de linfocitos inferior a o normal en la circulacion
periférica que se produce como un trastorno hematoldégico primario o en
asociacion con deficiencias nutricionales, enfermedades malignas o

mononucleosis infecciosa.

MIELINA: Sustancia que constituye las vainas de las fibras nerviosas a 1o

largo del cuerpo, se compone en gran parte de lipidos que proporcionan a

las fibras un color blanco cremoso.

OTORREA: Exudacion del oido externo que puede ser serosa,

sanguinolenta, purulenta o contener liquido cefalorraquideo.

PARESTESIA: Cualquier sensacidn subjetiva experimentada como
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entumecimiento, hormigueo o sensacion de pinchazos.

POLAQUIURIA: Trastorno caracterizado por una frecuencia miccional

elevada.

POLIPO: Pequefio crecimiento de aspecto tumoral que sobresale de una

mucosa superficial.

PROSTAGLANDINA: Uno de los éacidos grasos, con potente accidon
hormonal que a un en cantidades minimas, actlan localmente sobre los
organos diana. Se produce en cantidades muy pequefias y tiene gran

variedad de efectos importantes.

RASH: Erupciébn cutanea.

RINITIS: Inflamacién de la mucosa de la nariz, acompafiada de hinchazéon

y secrecidon, puede complicarse con sinusitis, puede ser agudo, alérgica,

atr6fica o vasomotora.
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SEROTONINA: Derivado natural del triptofano que se encuentra en las

plaguetas y en las células cerebrales e intestinales.

SINCOPE: Perdida de la conciencia de poca duracion debido a un episodio
de hipoxia cerebral transitoria. Por lo general va precedido por una
sensacion de mareo y con frecuencia puede evitarse si el sujeto se acuesta

0 se sienta con la cabeza entre las piernas.

SOMA. Sufijo que significa cuerpo o porcidbn de un cuerpo.

TERATOGENESIS: Desarrollo de defectos fisicos en el embrion.

TINNITUS: Zumbido de uno de los dos oidos.

TROMBOCITOPENIA: Situacion hematoldégica anormal en que el nUmero de

plaguetas esta disminuido, debido a destruccion de tejido eritrocitico en la

medula 6sea por ciertas enfermedades neoplasica o por respuesta

inmunoldgica a un medicamento.
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UMBRAL: Punto en que un estimulo es suficiente para provocar una
respuesta; asi el umbral de dolor es el nivel de intensidad en el cual una

persona toma conciencia del mismo.

URTICARIA: Erupcion cutanea con prurito caracterizado por anillos de
tamafio y forma variables, eritematosos en los bordes y palidos en el

centro. Se debe a liberacion local de histamina u otra sustancia vasoactiva.

VIA  INTRAVENOSA: Via por la cual puede ser administrado un

medicamento



CAPITULO I

SISTEMA DE HIPOTESIS.

3. SISTEMA DE HIPOTESIS.
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Hipbtesis de trabajo.

Hi: El Keterolaco Trometamol es mas efectivo que el Diclofenac Soédico,
por via intravenosa para el tratamiento del dolor postoperatorio en
pacientes de cirugia electiva, de 20 a 60 anos de edad, Asa | y Il, en los
Hospitales Nacionales San Pedro de Usulutan y Nueva Guadalupe de San

Miguel.

Hipbtesis nula.

Ha: El Keterolaco es igual de efectivo que el Diclofenac Sdédico, por via
intravenosa para el tratamiento del dolor postoperatorio en pacientes de
cirugia electiva, de 20 a 60 anos de edad, Asa | y Il, en los hospitales

Nacionales San Pedro de Usulutan y Nueva Guadalupe de San Miguel.

3.1 DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERACIONAL DE LAS
VARIABLES.



Variables:

Definicion
conceptual:

Definicion

Opberacional:

Keterolaco

Antiinflamatorio no

esteroideo con
accion analgésica y
antipirética.

A través de la
toma de signos
vitales, frecuencia
cardiaca, tension
arterial y fre—
cuencia respira—
toria, con oxi—
metro de pulso,
tensiometro, es—
testocopio y es-—
cala analoga del
dolor. Se midi6 la
efectividad del
keterolaco

Diclofenac

Analgésico no
narcotico con
accion analgésica y
antipirética.

El tensiometro,
estestocopio  oxi—
metro de pulso vy la
escala analoga del
dolor fueron los
instrumentos

utilizados para
medir la  efec—
tividad del di-
clofenac como an-
algésico de uso
postoperatorio que
se vio reflejado en
los parametros de
frecuencia car—
diaca, tension ar—
terial y frecuencia
respiratoria.

Dolor postoperatorio

84

Sensacion  desa-—
gradable causado
por una estimu—
lacibn de caracter
Nnocivo de las
terminaciones

nerviosas  senso-—
riales puede ser
leve, grave, agudo
o localizado.

Se medid a través

de la escala
analoga del dolor,
frecuencia

cardiaca,
frecuencia
respiratoria y

tension arterial.
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4. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

4.1 TIPOS DE INVESTIGACION

El estudio es de tipo refrospectivo porque se recopild informacion
sobre hechos que ocurrieron en el pasado, es a la vez una investigacion
transversal porque se estudiaron las variables en un determinado momento,
para este caso fue abril a septiembre de 2002; haciendo un corte en el

tiempo, sin ningln seguimiento posterior.

En este problema planteado se investigaron factores relacionados
con determinados fendbmenos, la causa o factor de riesgo y el efecto por lo

cual la investigacion es de tipo analitico y explicativo.

También la investigacion es de tipo bibliografica ya que a través de
una revision exhaustiva de libros, periddicos. Se desarroll6 y dio respuesta

al problema.
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4.2 UNIVERSO POBLACION

Se revisaron los archivos de los Hospitales Nacionales San Pedro de
Usulutan y Nueva Guadalupe de San Miguel, recabando informacion de la
cantidad de pacientes que se les realizd cirugias electivas en el afio
2001, el cual resultd de una poblacibn cuatrocientos noventa y seis
pacientes; al dividir este dato entre el nUmero de meses resultaron cuarenta
y un pacientes al mes  496/12=41 multiplicando este dato por los tres
meses en que se realizaria la investigacion se obtuvo una poblacion de

ciento veintitrés pacientes.

4.3 MUESTRA

Estuvo constituida por sesenta pacientes entre las edades de veinte a
sesenta afios de edad que fueron ingresados para recibir atencion médica
quirtrgica en los Hospitales Nacionales San Pedro de Usulutan y Nueva
Guadalupe de San Miguel. Y que cumplieron con todos los requisitos de
seleccion para el tema en estudio, al revisar los archivos de un afo
anterior se conoci6é que se realizaban sesenta cirugias que cumplian con

los requisitos de seleccion del tema de estudio, entre ambos hospitales; la
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muestra se recolectd de los dos hospitales y en cada hospital se formaron

dos grupos de quince personas para cada farmaco utilizado.

4.4 TIPO DE MUESTREO

El tipo de muestreo que se utilizd fue el no probabilistico por
conveniencia porque se tomd en cuenta todos los pacientes que cumplieron

con los criterios de inclusion del problema.

4.5 METODOS, TECNICAS E INSTRUMENTOS

4.5.1 METODOS

En la investigacion se utilizaron los siguientes métodos generales de
investigacion.

El método analitico: Para ello fue necesario hacer un examen critico
del problema de investigacion, separando en cada una de sus partes el
fenbmeno en su totalidad para conocerlo en forma individual y después
comprender los principios que lo rigen y establecer sus razones de las

partes que integran el todo.
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El método sintético: A través de este método se logrd6 obtener un
conocimiento y dominio en su totalidad del fenbmeno de investigacion

mediante la fusion de las partes que comprende el problema.

Método Deductivo. Esta investigacion se realiz6 partiendo de
conocimientos de caracter general hasta llegar a razonamientos

particulares.

4.5.2 TECNICAS

En esta investigacion se utilizd |la técnica documental, dentro de ésta
se incluyd la documental bibliografica que permiti6 obtener una amplia
informacion de libros y diccionarios. También se hizo uso de la documental
hemerografica que facilitd la obtencion de informacion de periddicos, tesis

e Internet.

Para la recoleccion de datos se hizo uso de la técnica de trabajo de
campo mediante /a observacioén, con la cual se observaron los cambios en

los signos vitales como: Presion arterial, frecuencia cardiaca y frecuencia
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respiratoria y la escala visual analoga para medir la intensidad del dolor.
Antes y después a la administracion de los farmacos que se utilizaron en el

trabajo de investigacion.

4.5.3 INSTRUMENTOS

Entre los instrumentos utilizados para la recoleccion de la

informacion estan: las fichas bibliograficas y hemerograficas.

El instrumento para la recoleccion de los datos fue la hoja de

evaluacion del paciente (Anexo N° 8).

4.6 EQUIPO, MATERIAL Y FARMACOS.

Entre el equipo que se utilizb para la recoleccibn de datos se
encuentra:

— Estetoscopio precordial

- Oximetro de pulso

- Monitor de signos vitales

- Esfingomanometro Aneroide (Tensiometro).
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MATERIALES:
- Alcohol.
- Algodon

- Jeringas

FARMACOS
- Diclofenac Sédico.

- Keterolaco Trometamol.

4.7 PROCEDIMIENTO

El estudio se realizd en un periodo de siete meses partiendo desde la

planificacion hasta la elaboracion del informe final.

Esta Investigacion se realizb en dos etapas la planificacion y la
ejecucion.

En la primera etapa se realizb el protocolo o proyecto de
investigacion el cual se inici6 desde la seleccion del tema, planteamiento

del problema y luego se procedid a recopilar toda la informacidbn necesaria
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para la elaboraciobn del marco tebrico, elaboracion de hipotesis vy

metodologia de la investigacion.

En el transcurso de esta etapa se converso con los directores v el
personal de anestesiologia de los Hospitales San Pedro de Usulutan vy
Nueva Guadalupe de San Miguel, para solicitar permiso de realizar el

estudio en dichos hospitales.

La segunda etapa comprende la ejecucidn de la investigacion, en la
cual sé eligieron los pacientes que cumplian con los criterios de seleccidon

del estudio.

Conociendo que la poblacion que cumplia con los requisitos de
seleccion del tema, fue de sesenta pacientes entre los dos hospitales en un
periodo de tres meses, se tomo la muestra de los dos hospitales para lo
cual se formaron dos grupos de treinta pacientes para cada hospital, estos
treinta pacientes se dividieron en dos grupos de quince, en cada centro
asistencial; se administr6 Keterolaco a un grupo de quince pacientes y a

otros quince Diclofenac, estos pacientes fueron ingresados un dia antes de



93

la cirugia, para realizarle su respectiva evaluaciobn y premedicacion

anestésica lo que permitidé conocer la historia clinica y datos generales.

Al ingresar el paciente a la sala de operacion, se procedi6 a tomar

los signos vitales en el preoperatorio inmediato.

Se midieron los signos vitales en el transoperatorio, luego posterior
a la cirugia cuando el paciente manifestd dolor se midieron nuevamente
los signos vitales: presion arterial, frecuencia cardiaca y frecuencia
respiratoria; a los pacientes se les explicod el significado de cada cara que
aparece en la escala analoga del dolor para que manifestara la intensidad
del dolor gque ellos sentian en la cual la primera cara indica que no hay
dolor, la segunda cara significa dolor leve la tercera cara dolor moderado,
la cuarta dolor intenso, la quinta dolor muy intenso vy la sexta el peor dolor
posible; inmediatamente después se procedid a la administracion de uno
de los analgésicos Keterolaco o Diclofenac, pasados 15 minutos se
midieron los signos vitales y se anotaron en la hoja de evaluacion, de igual

forma a los 60 minutos, y a los 180 minutos se midieron los signos
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vitales; y se le pidid al paciente que manifestara nuevamente la intensidad

del dolor de acuerdo a las caras de la escala analoga del dolor.

Al recolectar la informacidén se procedio a la tabulacion de los datos,
asi como también al analisis e interpretacion de los resultados por métodos
estadisticos; lo que permiti6 determinar qué medicamento es mas
efectivo, para comprobarlo se compararon los parametros obtenidos de
frecuencia cardiaca, tension arterial y frecuencia respiratoria para cada
uno de los medicamentos con los que se midieron al inicio de la

operacion.

Luego se elaboraron las conclusiones y recomendaciones, y se
procedid a la exposicion oral de los resultados, para finalmente presentar

el documento final.
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CAPITULO V.
PRESENTACION DE LOS

RESULTADOQOS.

5. PRESENTACION DE RESULTADOS.

Se presenta a continuacion la recopilacion de datos obtenidos en el

periodo de junio a agosto de 2002.
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Teniendo las guias de observacidn que se pas6d a cada paciente se
procedi6 a la tabulacion de los datos obtenidos, como es la comparacion
de la presidon arterial, frecuencia cardiaca y frecuencia respiratoria antes y
después de la administracibn de Keterolaco Trometamol y Diclofenac

Sodico.

Se procedid a formar clases para agrupar de acuerdo a rangos los
datos obtenidos se usaron las siguientes formulas para la tabulacion.
R= V>—V< en donde R es rango y Vs es valor mayor y V< es valor menor
K=1+3.32 log (n) constante
Ic=R/K: I=limite R= rango K= constante
PAM= PS-2(PD)/3 PAM= presion arterial media PS= presion sistolica PD=
presion diastolica. Esta formula se utilizd para obtener la presion arterial
media, y asi formar las clases.

Ya teniendo la tabulacion se analizaron e interpretaron los resultados

obtenidos.

Este capitulo se ha estructurado de la siguiente manera:
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El cuadro n® 1, muestra la comparacion de la presion arterial media
que se presenta antes y después de la administracion de Keterolaco por via

endovenosa.

En el cuadro n° 2, exhibe la comparacion de la presion arterial
media que se presenta antes y después de la administracion del Diclofenac

por via endovenosa.

El cuadro n® 3, expone la comparacion de la de la presion arterial

de los dos analgésicos que son el Keterolaco y Diclofenac.

El cuadro n° 4, presenta la frecuencia cardiaca que se dio antes y

después de la administracidon de Keterolaco por via endovenosa.

El cuadro n°5, ensefia la comparacion de la frecuencia cardiaca

antes y después de la administracion de Diclofenac por via endovenosa.
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El cuadro n°6, presenta la comparacion de la frecuencia cardiaca
que se presento antes y después de la administracion del Keterolaco y

Diclofenac Sodico.

El cuadro n°7, se encuentran registrada la comparacion de la
frecuencia respiratoria antes y después de la administracion de Keterolaco

por via endovenosa.

El cuadro n°8, revela la comparacion de la frecuencia respiratoria

antes y después de la administracion de Diclofenac por via endovenosa.

El cuadro n°9, Presenta la comparacion de la frecuencia respiratoria

que se dio antes y después de la administracion de Keterolac y Diclofenac.

Cada cuadro se presenta con su respectivo analisis, interpretacion vy

grafico.

5.1 TABULACION, ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS

RESULTADOS, DE LA COMPARACION DE LA EFECTIVIDAD
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DEL KETEROLACO Y DICLOFENAC POR ViIiA ENDOVENOSA

PARA EL TRATAMIENTO DEL DOLOR POSTOPERATORIO.

Cuadro N°1.

Comparacion de la Presion Arterial Media (PAM) y sus respectivas

frecuencias antes que el paciente manifieste dolor y en los diferentes

momentos después de realizada la cirugia (a los 15 minutos, 60 minutos vy

180 minutos después de administrado el Keterolaco por via intravenosa).

Presion PAM PAM al PAMa | PAMa | PAMa | Punto
arterial | preoperatoria | manifestar | los 15 los 60 | los 180 | medio
media dolor min. min. min.
70-77 1 0 4 5 5 73.5
78-85 4 4 9 15 19 81.5
86-93 15 8 14 10 6 89.5
94-101 6 16 3 0 0 97.5
102-109 2 2 0 0 0 105.5
110-117 2 0 0 0 0 113.5
Total 30 30 30 30 30

Fuente: Guia de observacion.

Este cuadro presenta la efectividad del Keterolaco para aliviar el dolor

producido por la

intervenciobn quirdrgica a que fueron sometidos los

pacientes a los cuales se les administro este medicamento, la cual se ve

reflejada en

administracion.

la disminucibn de

la presion arterial

después de su
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Al comparar la presidbn preoperatoria con la que se presento cuando
el paciente manifestd dolor, se observdé un aumento de la presion arterial,
notandose una mayor frecuencia en la clase de 94 a 101 la cual aumento
de 6 a 16 pacientes, 15 minutos después de administrado el Keterolaco se
observa que la presion arterial media disminuyd, reflejandose en el rango
de 70 a 77, el cual muestra que al momento del dolor no habia ningln
paciente y a los 15 minutos se encuentran cuatro pacientes; para la clase
de 94 a 101 se observa una disminucion notable que de 16 pacientes que
habian cuando se manifestd el dolor disminuyo a 3 pacientes; para los 60 y
180 minutos posteriores a la administracion del analgésico se observa una
mayor disminucibn comparada con los observados a los 15 minutos en la
cual la mayoria de pacientes se encuentran en la clase de 78 a 85, para la
clase de 94 a 101 en adelante no se encuentran ningun paciente con esta

presion arterial media.
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Fuente: cuadro n® 1.

Cuadro N°2.

Comparacion de la Presion Arterial Media que se presenta antes vy

después de la administracion de Diclofenac por via intravenosa.

Presion
arterial
media

PAM
preoperatoria

PAM al
manifestar
dolor

PAM a
los 15
min.

PAM a
los 60
min.

PAM a
los 180
min.

Punto
medio
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70-77 2 0 3 7 4 73.5
78—85 1 3 5 5 8 81.5
86-93 13 4 13 15 15 89.5
94-101 12 17 9 3 3 97.5
102-109 2 5 0 0 0 105.5
110-117 0 1 0 0 0 113.5
Total 30 30 30 30 30

Fuente: Guia de observacion.

Este cuadro presenta la efectividad del Diclofenac para aliviar el dolor
producido por el acto quirlrgico a que se han sometido los pacientes y
esta se ve reflejada en la disminucion de la presion arterial a partir de su

administracion.

Al observar la presion cuando los pacientes manifiestan dolor se ve
que estas han incrementado comparandola con los parametros del
preoperatorio, en este periodo del preoperatorio no hay ningun paciente
con una presion arterial media de 110 a 117, 'y hay dos con una presion
entre 70 a 77 y la mayor cantidad de frecuencias se encuentran
concentrada en las tensiones de 86 a 101; Cuando el paciente presenta
dolor se observa que no hay pacientes en el rango de 70 a 77 esto y que
en el rango de 110 a 117 hubo una persona que alcanzo esta tension y la

mayor cantidad de frecuencia se eleva a las presiones de 94 a 101,
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posterior a la administracion del Diclofenac, se ve que hubo una
disminucion de la presion arterial asi a los 15 minutos en la escala de 110
a 117 y 102 a 109 no hay ninguna frecuencia, para la tensibn de 70 a 79
hay una frecuencia de 3 personas y que la mayor cantidad de frecuencias
se encuentran en los rangos de 78 a 85 y 86 a 93, esto demuestra que el
medicamento ya inicio su accion de producir analgesia; A los 60 minutos
de administrado el medicamento se observa un mayor descenso de la
presion, en el rango de 94 a 101 solo hay 3 personas con esta tension y en
la escala de 70 a 77 ahora se encuentran 7; al comparar las presiones
arteriales a los 60 y 180 minutos se observa que hubo un incremento en la
presion arterial media, en la escala de 70 a 77, solo hay 4 pacientes con
esta tensiobn y que tres aumentaron a una tensibn de 78 a 85 pero la
mayor cantidad de pacientes se mantiene en las tensiones de 86 a 93 con

15 pacientes.
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Grafico de poligono. N°2 Pesion arterial media que se dieron antes y despues de
administrado el Diclofenac
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Fuente: cuadro n°2
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Comparacion de la Presion Arterial Media que se presenta después de la

administracion de Keterolaco y Diclofenac.

Presion arterial | PAM PAM al mani-|PAM a 15|PAM a ©60|PAM a 180
media preoperatoria | festar dolor. min. min min

K D K D K D K D K D
70-77 1 2 0 0 4 3 5 7 5 4
78-85 4 1 4 3 9 S5 15 5 19 8
86-93 15 13 8 4 14 13 10 15 6 15
94-101 6 12 16 17 3 9 0 3 0 8
102-109 2 2 2 5 0 0 0 0 0 0
110-117 2 0 0 1 0 0 0 0 0 0
Total 30 30 30 30 30 30 30 30 30 30

Fuente: Guia de observacion

En este cuadro comparativo podemos observar las variaciones que se

dieron en la presion arterial antes y después de la administracibn de

Keterolaco y Diclofenac por via intravenosa para el tratamiento del dolor

postoperatorio.

Posterior a la administracion de los farmacos, el Keterolaco muestra

una mayor disminucion de la tension arterial, lo cual se puede ver en las
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clases de 94 a 101 a los 60 minutos y 180 minutos ya no existe ningin
paciente con esta presidn arterial media, y al observar el Diclofenac con
estas mismas clases se observa que si hay pacientes con estas tensiones
lo que se puede interpretar como que no a todos los pacientes se les a

abolio el dolor.

Se puede observar también que a los 15 minutos de administrado el
Keterolaco las tension arterial media se asemeja a las que se presentaron
en el preoperatorio de igual manera para el Diclofenac pero a medida que
el tiempo transcurre el efecto del Keterolaco se mantiene disminuyendo la
tension a valores mas bajos que las del Diclofenac, observandose para
este signo de presion arterial que el Keterolaco es mas efectivo que el
Diclofenac para el tratamiento del dolor postoperatorio, por lo tanto con
esto se comprueba parcialmente la hipdtesis de trabajo de que el
Keterolaco es mas efectivo que el Diclofenac para aliviar el dolor

postoperatorio.
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Cuadro N°4.
Comparacion de la frecuencia cardiaca que se presenta antes y después

de la administracion de Keterolaco por via intravenosa.

Frecuencia |F.C antes|F.C all[F.CAlos|F.C alos|F.C a los|Punto
Cardiaca de la|manifestar|15 min. |60 min. [180 min. |medio
cirugia dolor
64-71 3 2 2 5 5 67.5
72-79 11 3 12 11 15 75.5
80-87 9 10 8 9 7 83.5
88-95 6 8 4 4 2 91.5
96-103 1 5 4 1 1 99.5
104-111 0 2 0 0 0 107.5
Total 30 30 30 30 30

Fuente: Guia de observacion.

En el cuadro anterior se observa que cuando aparecid el dolor la frecuencia
cardiaca fue aumentando en comparaciobn a los valores que se tenian
antes de la cirugia, observandose mas en la clase de 96 a 103, en el
preoperatorio habia solo un paciente y al haber dolor esta se incremento a
5 pacientes; después de la administracibn de Keterolaco esta empezd a
disminuir viéndose reflejado en la clase de 72 a 79 que cuando hubo dolor
habian 3 pacientes, después de 15 minutos de administrado el farmaco se
tenian 12; al comparar las frecuencias de los 60 minutos con los de 15
minutos, se observa que el farmaco sigue haciendo su efecto
disminuyendo mas la frecuencia cardiaca, para la clase de 64 a 71 a los

15 minutos habian 2 pacientes, a los 60 minutos habian 5, en la clase de
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96 a 103 a los 15 minutos hubo una frecuencia de 4 pacientes y a los 60
solo habia uno manteniendo cero para la clase de 104 a 111; a los 180
minuto ha disminuido mas la frecuencia cardiaca en la clase de 88 a 95 a
los 60 minutos hubo una frecuencia de 4 pacientes y a los 180 minutos
hubo solo 2, manteniéndose de cero pacientes en la clase de 104 a 11,
para la clase de 72 a 79 se ve aumentando el nUmero de pacientes, lo que

indica una disminucion de la frecuencia cardiaca debido a la abolicion del

dolor.
Gafico de poligono.N°3
Frecuencia cardiaca antes y despues de inyectado el Keterolaco
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Fuente: cuadro n°4
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Cuadro N°5.
Comparacion de la frecuencia cardiaca antes y después de la

administracion del Diclofenac por via intravenosa.

Frecuencia |F.C F.C allF.C a|F.C a|F.C a|Punto
Cardiaca preoperatoria |manifestar|{los 15|los 60|los 180|medio
dolor min. min. min.
64-71 2 0 1 0 0 67.5
72-79 7 3 4 7 6 75.5
80-87 7 6 8 8 7 83.5
88-95 9 10 6 10 12 91.5
96-103 5 9 11 5 5 99.5
104-111 0 2 0 0 0 107.5
Total 30 30 30 30 30

Fuente: Hoja de evaluacion.

De acuerdo al cuadro anterior se deduce que el Diclofenac es efectivo para
el tratamiento del dolor esto se ve reflejado en la disminucidbn observada de

la frecuencia cardiaca.

Después de administrado el medicamento comparandolo con los
parametros tomados antes de la cirugia y cuando los pacientes
manifestaron dolor, asi en el rango de 104 a 111 en el preoperatorio no hay
ningun paciente que presente esta frecuencia cardiaca, cuando el paciente
tiene dolor hay una frecuencia de 2 personas para esta escala, y la mayor
poblacibn en el momento previo a la cirugia se encuentra concentrado en

las escalas de 80 a 95 latidos y al tener dolor las frecuencias mas altas
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estan en el rango de 88 a 103 latidos, para la frecuencia mas baja que es
de 64 a 71, antes de iniciado el procedimiento quirGrgico hay una
frecuencia de 2 pacientes, al iniciar el dolor en esta clase no hay ningin
paciente, lo que demuestra que al haber dolor la frecuencia cardiaca
aumenta. Posterior a la administraciéon del analgésico se observa como la
frecuencia cardiaca disminuye, para la clase de 64 a 71 a los 15 minutos
de administrado el farmaco hay una frecuencia de 1, para la escala de 104
a 111 no hay ningln paciente con esta frecuencia cardiaca, y se ve que en
la escala de 88 a 95 a habido una disminucién, ya que al momento del
dolor habian 10 y a los 15 minutos solo hay 6 pacientes, a la hora de
administrado el Diclofenac se observa una mayor disminucion de la
frecuencia cardiaca, esto se ve mas claro en la escala de 96 a 103 donde
a los 15 minutos de la administracibn del medicamento habian 11
pacientes a la hora solo hay 5 pacientes lo que indica que hubo una
disminucion del dolor, asi la mayor frecuencia se encuentra en los rangos
de 80 a 95 a los 180 minutos. La variacibn de la frecuencia cardiaca se

mantiene comparandolos con los de los 60 minutos.
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Grafico de poligono. N°4 Frecuencia Cardiaca que se dio antes y despues a la
administracion de Diclofenac
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Fuente: cuadro n°5
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Cuadro N°6:
Comparacion de la Frecuencia Cardiaca que se presenta después de la

administracion de Keterolaco y Diclofenac.

Frecuencia F.C. F.C. al|F.C. a 15|F.C. a 60|F.C a 180
Cardiaca preoperatoria. | manifestar min. min. min.
dolor

K D K D K D K D K D
64-71 3 2 2 0 2 1 5 0 5 0
72-79 11 7 3 3 12 4 11 7 15 6
80-87 9 7 10 6 8 8 9 8 7 7
88-95 6 9 8 10 4 6 4 10 2 12
96-103 1 5 5 9 4 11 1 5 1 5
104-111 0 0 2 2 0 0 0 0 0 0
Total 30 30 30 30 30 30 30 30 30 30

Fuente: Guia de observacion.

Este cuadro presenta la comparacion de la efectividad del Keterolaco y
Diclofenac a través de los cambios que se presentan en la frecuencia
cardiaca.

Se pueden observar que existen variaciones en la frecuencia cardiaca
después de la administracibn de estos farmacos y es asi como a los 15
minutos de administrado el medicamento, disminuye de manera

considerable la frecuencia cardiaca con la que se aprecia al momento que
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aparecio el dolor, observandose mas esta variacion con el Keterolaco que

disminuye mas la frecuencia que el Diclofenac.

También se observo que el Keterolaco asemeja mas la frecuencia
cardiaca con la gue los pacientes presentaron en el preoperatorio mientras

que el Diclofenac no logr6 asemejar esta frecuencia.

Ademas se refleja que el Keterolaco logr6 disminuir y mantener por
mas tiempo la frecuencia cardiaca que el Diclofenac, siendo asi mas
efectivo el Keterolaco que el Diclofenac para el tratamiento del dolor

postoperatorio, comprobando asi la hipbtesis de trabajo.
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Cuadro N°7.
Comparacion de la frecuencia respiratoria antes y después de la

administracion de Keterolaco por via intravenosa.

Frecuencia |F.R F.R allF.R a|F.R a|F.R al|Punto
Respiratoria |preoperatoria |manifestar{los 15|los 60|los 180 |medio
dolor min. min. min.
12-13 6 3 6 7 8 12.5
14-15 12 11 11 14 16 14.5
16-17 9 7 10 9 6 16.5
18-19 2 7 2 0 0 18.5
20-21 0 2 1 0 0 20.5
22-23 1 0 0 0 0 22.5
Total 30 30 30 30 30

Fuente: Guia de observacion.

En este cuadro se presentan los cambios que se dieron antes y después de
la administracion de Keterolaco.

Al comparar la frecuencia respiratoria preoperatoria con la que se
presenta cuando el paciente manifiesta dolor, se observa que en la clase
de 18 a 19 se dio un notable incremento de la frecuencia respiratoria, en el
preoperatorio habian 2 pacientes y cuando hubo dolor habian 7 con esa
frecuencia; 15 minutos posteriores a la administracion del Keterolaco se
observd una disminucion de la frecuencia respiratoria para la clase de 18 a
19 se tenian 7 pacientes cuando hubo dolor y a los 15 minutos solo habian
2, para la clase de 12 a 13 cuando hubo dolor estaban 3 pacientes a los

15 minutos aumento a 6; para los 60 minutos la frecuencia respiratoria
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continuo disminuyendo, en la clase de 14 a 15 habian 11 pacientes a los
15 minutos y 14 a los 60 minutos y en la clase de 18 a 19, a los 15
minutos habian 2 pacientes, pero a los 60 minutos ya no habia ningun
paciente con esta frecuencia; de igual manera a los 180 minutos, en la
clase de 18 a 19 en adelante no se tiene ningun paciente, la mayor
frecuencia esta en la clase de 14 a 15 en la cual a los 60 minutos habian

14 pacientes y a los 180 minutos habian 16.

Grafico n° 5 de poligono Frecuencia Respiratoria antes y despues de
administrado el keterolaco
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Fuente: Cuadro n°7.
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Comparacion de la frecuencia Respiratoria antes y después de

administrado el Diclofenac por via intravenosa.

Frecuencia |F.R F.R al|F.R alF.R alF.R a|Punto
Respiratoria | preoperatoria | dolor los 15|los 60|los 180 |medio
min. min. min.
12-13 9 11 13 15 14 12.5
14-15 12 7 6 6 8 14.5
16-17 6 4 7 7 6 16.5
18-19 3 4 4 2 2 18.5
20-21 0 4 0 0 0 20.5
22-23 0 0 0 0 0 22.5
Total 30 30 30 30 30

Fuente: Guia de observacion.

En este cuadro se muestra la frecuencia respiratoria que se presentaron
los pacientes antes y durante la cirugia, y después de administrado el
medicamento, cuando este sintidé dolor. Esto se ve reflejado en este cuadro
se ve un aumento en la frecuencia

cuando el paciente tiene dolor

respiratoria de 4 pacientes hasta 20 a 21 respiraciones, y 11 pacientes
tienen una frecuencia respiratoria entre 12 a 13 por minuto, posterior a la
administracion de Diclofenac a los 15 minutos se observa que hubo una
disminucidn en la frecuencia respiratoria, en la escala de 20 a 21 no se
encuentra ninguna con esta frecuencia; en la primera clase de 12 a 13

respiraciones por minuto hay una frecuencia de 13 pacientes a los 15

minutos, a la hora de inyectado el analgésico para la clase de 12 a 13 se
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encuentran 15 pacientes con estas frecuencias, y en el rango de 18 a 19

solo se encuentran 2 pacientes para los 180 minutos, la frecuencia se

mantiene igual que para los sesenta minutos.

Grafico n°6 de poligono Frecuencia Respiratoria antes y despues de haber
adminstrado el Diclofenac sddico
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Fuente: Cuadro n°8.
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Cuadro N°9.
Comparacion de la Frecuencia Respiratoria que se presenta después de la

administracion de Keterolaco y Diclofenac.

Frecuencia |F.R F.R. al manif. |F.F. a los 15|F.R. a los 60|F.R a los 180
Respiratoria | preoperatoria | Dolor min. min. min.

K D K D K D K D K D
12-13 6 9 3 11 6 13 7 15 8 14
14-15 12 12 11 7 11 6 14 6 16 8
16-17 9 6 7 4 10 7 9 7 6 6
18-19 2 3 7 4 2 4 0 2 0 2
20-21 0 0 2 4 1 0 0 0 0 0
22-23 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Total 30 30 30 30 30 30 30 30 30 30

Fuente: Guia de observacion.

Este cuadro muestra la comparacion de la efectividad del Keteroalco y
Diclofenac para el tratamiento del dolor postoperatorio, esta se hace a
través de la Frecuencia Respiratoria que se presenta cuando se ha
administrado uno de los medicamentos a pacientes que han sido operados
y presentan dolor post quirtrgico, asi se muestra que estos medicamentos
son efectivos para aliviar el dolor post cirugia, observando el cuadro se ve

que el Keterolaco disminuye la Frecuencia Respiratoria en una mayor
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proporcion de pacientes esto se observa mejor a los 180 minutos de haber
administrado el medicamento. Para el Keterolaco se observa gue todas las
frecuencias estan en los rangos de 12 a 17 respiraciones por minuto vy el

Diclofenac de 12 a 19 respiraciones por minuto.

De acuerdo a lo presentado en todos los cuadros se ha visto que el
Keterolaco es mas efectivo en el control del dolor por lo que con todo esto
podemos afirmar que: El Keterolaco Trometamol es mas efectivo que el
Diclofenac Sobédico, por via intravenosa para el tratamiento del dolor
postoperatorio en pacientes de cirugia electiva, de 20 a 60 afos de edad,

ASA I Y II.
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CAPITULO VI

CONCLUSIONES Y

RECOMENDACIONES

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
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6.1. CONCLUSIONES

Habiendo finalizado la investigacion de la comparacion de la

efectividad del Keterolaco Trometamol y Diclofenac So6dico por via

intravenosa para el tratamiento del dolor postoperatorio en pacientes de 20

a 60 aflos de edad, ASA | y Il, en los Hospitales Nacionales San Pedro

Usulutan y Nueva Guadalupe de San Miguel en el periodo de junio a agosto

de 2002, se llegaron a las siguientes conclusiones.

Que el Keterolaco Trometamol es mas efectivo que el Diclofenac Sodico

por via intravenosa para el tratamiento del dolor postoperatorio.

El inicio de accidon del Keterolaco Trometamol se dio en menor tiempo
que el Diclofenac Soédico teniendo, ademéas, un efecto mas
prolongado, para el tratamiento del dolor postoperatorio, permitiendo
una recuperacion mas satisfactoria en el paciente.

Tomando en cuenta el monitoreo de los signos vitales, presion arterial,
frecuencia cardiaca y frecuencia respiratoria en el preoperatario vy

postoperatorio se comprobd que después de la administracion de
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Keterolaco Trometamol se logr6 mantener estable al paciente, debido a
qgue con este medicamento se logra abolir el dolor postoperatorio de
forma completa; 1o cual no se pudo lograr con la administracion de

Diclofenac Sodico.

6.2 RECOMENDACIONES
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Las conclusiones anteriores sobre la comparacion de Keterolaco

Trometamol y Diclofenac Sédico Sirven de base para realizar las siguientes

recomendaciones.

Que los hospitales cuenten con el Keterolaco Trometamol como primer

escoge para el tratamiento del dolor postoperatorio.

Que a todos los pacientes que se les practique intervenciones, se les
trate adecuadamente el dolor postoperatorio, administrandoles un

analgésico como el Keterolaco Trometamol.

Que las autoridades superiores del ministerio de salud publica provean
a las instituciones hospitalarias farmacos con propiedades analgésicas
de efectos prolongados como el Keterolaco Trometamol para ser

utilizados en el tratamiento del dolor postoperatorio en los pacientes.

Que todo el personal de salud que se encarga de la recuperacion
postoperatoria tenga todos los conocimientos tanto farmacoldgicos

como fisioldgicos para un tratamiento adecuado del dolor.
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- Que los resultados obtenidos en el presente estudio sean utilizados
como base para investigaciones posteriores relacionadas siempre con el

dolor postoperatorio.
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ANEXO N° 1:

Cronograma de actividades, a realizar en la investigacion sobre la comparacion de la efectividad, del Keterolaco
Trometamol y el Diclofenac Sédico para el tratamiento del dolor postoperatorio en paciente de cirugia electiva, de 20 a
60 afios de edad ASA |y Il.

ANO 2002

; MES | Abril Mayo Junio Julio Agosto | Septiembre | Octubre | Noviembre
SEVANAS 1[2[314|1[2[3]4(1]2[3]4(1]2[3]4[1]2[3[4|1]2[3]4 [1]2[3[4[1]2 3[4

ACTIVIDADES

Asesoria

Seleccion del Tema

Recopilacion de la informacion
Bibliografica

Capitulo I: Planteamiento del Problema

Capitulo II: Marco Tebrico .

Capitulo Ill: Sistema de Hipotesis

Capitulo IV: Metodologia de la
investigacion.

Ejecucion de la investigacion

Capitulo V: Tabulacion, andlisis e

interpretacion de resultados

Capitulo VI: Elaboracién de

conclusiones y recomendaciones

Entrega del documento o informe final

Exposicion oral de la investigacion -




ANEXO N°2
CALENDARIZACION DE LA RECOLECCION DE DATOS.
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MES JUNIO JULIO AGOSTO
2[2]2]2 112]3als]s[o[1[1[1]1[1][1[1]1]2]2]2]2]2[2]3]3|1]2 111 2]2
o|1]4|5 o|1]2|5|6|7|8|9|2|3|4|5|6|8|0]1 45|69 6|7
JOSE ARNOLDO X| XX X[ XX X[ X X X XI I X] | XXX X X[ X X
SORTO
EDWIN GEOVANI X X X[ XX X[ XX X[ X| X X[ X| X X[ X| X X

MARAVILLA
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ANEXO N° 3.
Escala analoga del Dolor.

4 5 6 7 8 9 10
sin dolor dolor dolor muy el peor

o,

©>

[ S
—
N
w

dolor leve moderado intenso intenso posible
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ANEXO N°4

Produccion de las cox

Inhibidores

de COX

no selectivos

actiuan

an ambos
sitios

Inhidores
de COX-2
actian
solo an
los sitios -
donde hay
dolor

Producion de COX-1
‘ Producion de COX-2



ANEXO N°5.

Forma de transmitir el dolor.

Nervio
periférico

Nociceptor

Estimulo
doloroso

135
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ANEXO N° 6.

Fisiologia del dolor.

Haz
espinotalamico
lateral dolor y



ANEXO N°7.
Clasificacion de las ASA.
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Estado Estado patoldgico Estado Estado patoldgico

ASA clase 1 Fracturas (a menos que haya choque) Hipertension esencial
Hemorragias Combinaciones de cardiopatia y afeccidn respiratoria u
Embolias otras que deterioran gravemente las funciones normales
Signos Sistémicos de una lesion Diabetes complicada o grave
Deformaciones congénitas ( a menos que causen una Obstruccion intestinal completa con tiempo suficiente de
alteracion sistémica) evolucion para causar alteraciones fisiologicas importantes
Infecciones localizadas(a menos que causen fiebre) Enfermedad pulmonar que redujo la capacidad vital lo
Deformaciones éseas bastante para causar taquicardia o disnea

ASA clase 2 Hernias no complicadas ASA clase 4 Pacientes débiles por enfermedad prolongada con debilidad
Cardiopatia: capacidad funcional 1 o Il a, limitacion de todos los sistemas o algunos de ellos
leve de la actividad Traumatismo grave por accidente que causd choque, que
Hipertension puede mejorar con tratamiento
Pacientes psicoticos incapaces de cuidarse por si Enfermedad pulmonar restrictiva
mismos Cardiopatia: capacidad funcional Il (des-compensacion
Diabetes leve cardiaca)
Acidosis leve Enfermedad cardiovascular avanzada con enfermedad renal
Anemia moderada o0 hepética con deterioro notable de la funcién
Faringitis séptica o aguda Combinacion de afeccion cardiovascular, renal, hepética, o
Sinusitis: aguda; crénica con exudado posnasal todas ellas, con disfuncién moderada de cada una
Infecciones menores o superficiales que causan una Traumatismo grave con dafio irreparable
reaccion sistémica Obstruccion intestinal completa prolongada
Adenoma no tdxico de la tiroides que causa ASA clase 5 Pacientes débiles
obstruccidn respiratoria parcial Traumatismo de maltiples 6rganos

ASA clase 3 Tirotoxi_co_si_s leve o Hemorragia incont_rolable por aneurisma roto
Osteomielitis (aguda o cronica) Como por traumatismo cerebral
Enfermedad pulmonar: con afeccion de tejido Embolo pulmonar
pulmonar insuficiente para alterar la actividad y sin B Operacion de dltimo recurso Una operacion se define
otros sintomas Operacion arbitrariamente como un procedimiento quirdrgico que, en
Bronquitis crénica urgente opinidn del cirujano, debe practicarse sin dilacion

Obesidad morbida
Cardiopatia capacidad funcional Il b, con limitaciones
de la actividad
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ANEXO N° 8
UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD MULTIDISCIPLINARIA ORIENTAL
DEPARTAMENTO DE MEDICINA
SECCION DE TECNOLOGIA MEDICA
CARRERA DE ANESTESIOLOGIA E INHALOTERAPIA.
Hoja de Evaluacion.

OBJETIVO: Evaluar la efectividad del keterolaco y diclofenac como
analgésicos en el postoperatorio inmediato pacientes sometidos a
cirugia

Fecha:

Nombre del Paciente:

Edad: Sexo: Peso:

Procedimiento:

Tipo de Anestesia.:
Signos Vitales Pre Cirugia.

T/A: F.C

F.R:

Signos vitales transoperatorios.

T/A: F.C F.R:

Tipo de medicamento Administrado después que el paciente presenta dolor

en el postoperatorio.
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KETEROLAC DICLOFENAC

Hora:_____  T/Ai____________  F.C: F.R:

sin dolor dolor leve  dolor dolor muy el peor
moderado intenso intenso posible

15 minutos después. T/A:____ FCi___ F.R:

1 Hora después. T/A:__________ FCi________ F.R:

3 Horas después. T/A:______ FC__________  F.R:

sin dolor dolor leve  dolor dolor muy el peor

moderado intenso intenso posible
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