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RESUMEN

El control eficaz del dolor postoperatorio se ha convertido en una parte esencial de
los cuidados perioperatorios ante el consumo de opioides, las recomendaciones
actuales se basan en minimizar su uso y retirarlos precozmente cuando puedan ser
sustituidos por otros analgésicos. Objetivo: Determinar la eficacia de la analgesia
pre-emptive en pacientes sometidos a cirugia de mama con ketorolaco via
endovenosa 0.75-1 mg/kg. Métodos: investigacion de tipo prospectivo, doble ciego y
aleatorizado, incluyo 79 pacientes, quienes cumplieron con los criterios de inclusion,
edad entre 18 y 70 afios de edad, enfermedad sistémica moderada, sometidos a
cirugia de mama. Resultados: la totalidad de pacientes (n=79) completaron el
estudio de los cuales 100 % fueron del género femenino, siendo ASA | (8.8 %), ASA
I (41,85 %), ASA Il (49,35 %). No se registraron diferencias estadisticamente
significativas en las variables demograficas edad, peso ideal, estatura, parametros
hemodindmicos de presion arterial sistélica y presion arterial media, saturacion
parcial de O, manteniéndose dentro de rangos clinicamente seguros. Conclusiones:
El ketorolaco demostrd una eficacia del 95 % a dosis de 0,75 mg/kg en relacién al
grupo A, en relacién al grupo B a dosis de 1 mg/kg eficacia del 100 %. No se
registraron efectos adversos derivados del uso de farmacos utilizados.

PALABRAS CLAVE: ketorolaco, dolor, postoperatorio, cirugia de mama.
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ABSTRACT

The effective control of postoperative pain has become an essential part of
perioperative care in the face of opioid use; current recommendations are based on
minimizing their use and removing them early when they can be replaced by other
analgesics. Objective: To determine the efficacy of pre-emptive analgesia in patients
undergoing breast surgery with intravenous ketorolac 0.75-1 mg/kg. Methods:
prospective, double-blind and randomized study, included 79 patients, who met the
inclusion criteria, aged between 18 and 70 years of age, moderate systemic disease,
undergoing breast surgery. Results: all the patients (n=79) completed the study, of
which 100% were female, being ASA | (8.8%), ASA 1l (41.85%), ASA Il (49.35 %).
No statistically significant differences were recorded in the demographic variables
age, ideal weight, height, hemodynamic parameters of systolic blood pressure and
mean arterial pressure, partial saturation of O, remaining within clinically safe
ranges. Conclusions: Ketorolac demonstrated an efficacy of 95% at a dose of 0.75
mg/kg in relation to group A, in relation to group B at a dose of 1 mg/kg, 100%
efficacy. No adverse effects derived from the use of drugs used were recorded.

KEY WORDS: ketorolac, pain, postoperative, breast surgery.



INTRODUCCION

El dolor es definido por la International Association for the Study of Pain (IASP)
como, una experiencia sensorial y emocional desagradable, asociada a un dafio
organico, real o potencial, o descrita en términos de dicho dafio. Esta definicion
preliminar indica que el dolor es una experiencia compleja y, por tanto, tiene una
constitucién multiple. El control eficaz del mismo se relaciona con la disminucién de
complicaciones y se ha convertido en una parte esencial de los cuidados
perioperatorios, y de la estancia hospitalaria. En la actualidad se presentan diversos
retos en el campo del tratamiento del dolor agudo postoperatorio, que precisaran de

nuevos enfoques y nuevas alternativas terapéuticas. ¥

Los protocolos analgésicos especificos para cada tipo de intervencion quirdrgica,
adaptados al contexto organizativo y de practica clinica hospitalaria, son una garantia
para responder adecuadamente a las demandas analgésicas de cada paciente. En
América Latina, Costa Rica, Chile, Argentina, Colombia y Cuba, a lo largo del ultimos
5 afios han dado mas importancia al manejo del dolor postoperatorio, tal vez no
revolucionando la industria farmacéutica, pero si estudiando el uso de los
analgésicos que tenemos a nuestra disposicién en la actualidad, enfatizando al igual
que en Europa y Estados Unidos, en la Farmacocinética y la farmacodinamia de los

analgésicos que hoy por hoy se cuentan. ¢

Existen numerosos andlisis que comparan la eficacia de algunos antinflamatorios no
esteroideos (AINEs), en dosis y vias de administracion diversas, que permiten
visualizar con cierto grado de rigor la eficacia analgésica; como lo es el uso del
ketorolaco, que por via endovenosa produce beneficios para los pacientes sin la
aparicion de los temidos efectos adversos relacionados con la administracion de

opioides.

La Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA) sefiala que el dolor agudo
concerniente a una cirugia es el que se manifiesta en el paciente quirargico, tras la

ejecucion del procedimiento. Una de las funciones principales del anestesiologo es



brindar una técnica analgésica segura que permita la recuperacién rapida del
paciente. @

Planteamiento del problema

El dolor postoperatorio es un dolor agudo que se caracteriza por ser predecible,
prevenible y, por tanto, se pueden planificar estrategias de tratamiento adecuadas.
Su mal control afecta negativamente a la calidad de vida, a la recuperacion funcional
y aumenta el riesgo de complicaciones postquirdrgicas, se asocia a un incremento de
la morbilidad y de los costes, con riesgo de desarrollar dolor crénico persistente. El
adecuado manejo del dolor es un indicador de buena practica clinica y de calidad

asistencial; es esencial dentro de los cuidados perioperatorios.

La intensidad del dolor varia de moderada a severa en una gran proporcion en
pacientes sometidos a algun procedimiento quirdrgico. Lo anterior contrasta con los
avances en el conocimiento fisiopatolégico del dolor, con el desarrollo de nuevos
medicamentos y disefios de nuevas técnicas para su tratamiento. Se ha demostrado
que un inadecuado alivio del dolor tiene consecuencias fisiol6gicas, causa un
incremento en la actividad simpatica con multiples efectos en varios érganos y
sistema, en pacientes susceptibles puede inducir fenédmenos de isquemia

miocardica, al aumentar la frecuencia cardiaca y el gasto cardiaco.

A pesar de los avances en el conocimiento de la farmacologia de los analgésicos y
el desarrollo de técnicas efectivas para el control del dolor postoperatorio, muchos
pacientes experimentan una apreciable disconformidad en cuanto a este tema se
refiere. Durante los Ultimos afios, no se ha conseguido disminuir de forma
significativa su prevalencia, es posible que la estrategia desarrollada sea una de las
causas de esta situacion. La analgesia postoperatoria es uno de los componentes
basicos en la recuperacion funcional tras una intervencién quirargica. No obstante, es
dificil aislar los efectos de la analgesia postoperatoria de otros aspectos relacionados

con la técnica quirdrgica, la practica clinica. “>



La evaluacion del riesgo/beneficio para la selecciébn de cada tipo de analgesia
postoperatoria depende de la severidad y de los potenciales efectos secundarios.
Todos estos aspectos requieren un analisis de la situacion actual de las estructuras,
revisar las técnicas analgésicas desarrolladas en los diferentes hospitales y
comprobar si los conocimientos cientificos se estan implementando adecuadamente

a la préctica médica habitual. ©

Se han demostrado métodos muy simples en el manejo del dolor los cuales pueden
ser muy efectivos como lo es la pre-emptive analgesia en la cual se administra un
analgésico antes que aparezca el estimulo doloroso con el objetivo de proteger al
sistema nervioso central y periférico de sefiales nociceptivas aferentes para prevenir
modulaciones patologicas relacionadas con la transmision del dolor siempre y
cuando estén asociados a una adecuada educacién, documentacion y protocolos de

administracion de analgésicos.®

En el Hospital General del Este “Dr. Domingo Luciani” se realizan procedimientos
quirdargicos anualmente, de alta y mediana complejidad, como lo son la realizacion de
cirugias de mama, por lo cual es suma importancia buscar estrategias simples y
efectivas que optimicen el manejo del dolor postoperatorio de todos los pacientes. Se
sabe gue el uso de (AINES) para control de analgesia postoperatoria es adecuado en
cuanto a costo y beneficio para el paciente. Asi mismo se sabe que no todos los
(AINEs) poseen la misma potencia analgésica, es por eso que, en este estudio, los

autores se plantean la siguiente interrogante:

¢ Sera eficaz la analgesia pre-emptive en pacientes sometidos a cirugia de mama
con ketorolaco via endovenosa 0.75-1 mg/kg en el Hospital General del Este “Dr.

Domingo Luciani” entre marzo a septiembre de 20227

Justificacion
Una buena analgesia permite disminuir la incidencia de complicaciones, movilizacién

mas rapida y posiblemente menor incidencia de trombosis venosa profunda,



atenuacién de las respuestas de estrés incluyendo una normalizacion temprana de
los niveles de catecolaminas y neuropéptidos, consumo de oxigeno, gasto cardiaco y
otros tipos de incremento en la actividad simpatica, los cuales son pobremente
tolerados por los pacientes, mejoria de la respuesta metabdlica al traumatismo,
permitiendo el anabolismo que promueve la cicatrizacion de heridas y el éptimo

funcionalismo inmunoldgico.

En la busqueda por mejorar la condicion humana y el bienestar, fueron surgiendo
avances en el campo de la quimica y la medicina para realizar una intervencion
quirurgica sin dolor, la cual se logra con la introduccion de la anestesia, asi como con
el empleo de nuevos medicamentos para disminuir en lo posible el dolor

postoperatorio. ")

Las terapias limitadas solamente a los periodos intraoperatorio y postoperatorio
pueden ser insuficientes para prevenir la hipersensibilizacion. Esto se debe a las
reacciones inflamatorias provocadas por el dafio histico durante la agresion
quirurgica pueden inducir sensibilizacion postoperatoria, aun cuando esta se haya
prevenido durante el procedimiento. La base de la pre-emptive analgesia es la
intervencidn analgésica durante todo el periodo que duren los estimulos nocivos de

alta intensidad.

Tradicionalmente los farmacos mas empleados son los opioides, pero debido a los
efectos secundarios y a la dependencia, dan lugar al actual tratamiento insuficiente,
surgiendo los antinflamatorios no esteroideos (AINES) como una alternativa para el

manejo del dolor postoperatorio.

El ketorolaco estd indicado en el tratamiento del dolor moderado a severo de
diversas etiologias, principalmente en cuadros clinicos donde es necesario una
potente actividad analgésica sostenida sin los efectos producidos por los analgésicos

opiaceos. Es por eso que este estudio tiene como objetivo brindar una actualizacion,



servir de fuente a futuras investigaciones y asi generar nuevas alternativas en cuanto

a control del dolor postoperatorio.

Antecedentes

En 1983, Woolf en Amsterdam publicé el primer articulo demostrando la importancia
de la sensibilizacion central en la produccién de dolor crénico post operatorio (DPO).
Poco tiempo después esto conllevé a asumir que la incision quirdrgica causa una

inapropiada excitacion nerviosa desencadenando dicha sensibilizacion. ©

Mginiche et al en Dinamarca, en el afio 2002 revisaron 80 estudios basados en el
disefio pre-emptive y postoperatorio. Incluyeron un total de 3700 pacientes. La
conclusién mas importante a la que arribaron fue que el tiempo no influyé en la
calidad del (DPO). La pre-emptive con AINEs, ketamina y opiodes no aportd
beneficios adicionales. La analgesia epidural continua fue cuestionable y dificil de
interpretar, al igual que la inyeccién intratecal y la infiltracion de la herida con
anestésicos locales. En 7 de 11 ensayos una dosis Unica de analgesia epidural con
opioides, anestésicos locales solos o combinados, mejoré el control del DPO
(disminuy6 la demanda de analgésicos en el postoperatorio).

McCartney et al en el Hospital Occidental de Toronto y Universidad de Toronto en el
afio 2004 revisaron un total de 40 ensayos controlados al azar, publicados entre
1989 y 2003, en los que se emplearon antagonistas de los receptores N-metil-D-
aspartato (NMDA) en el control del dolor perioperatorio y se evalué el consumo de
analgésicos. Incluyeron ketamina en 24 de ellos, dextrometorfan en 12 y 4 con
sulfato de magnesio. Se encontrd efecto pre-emptive con dextrometorfan en 67 % de
los estudios y con ketamina en 58 %, con marcada diminucion del consumo de
analgésicos. No se obtuvo ninguna evidencia con el sulfato de magnesio. Llama la
atencion, que estos autores utilizaron el término analgesia preventiva, cuando

realmente se refirieron a pre-emptive analgesia. ©



Bong et al en la Universidad Técnica de karadeniz, Turquia en el afio 2005 revisaron
6 articulos publicados entre 1996- 2003, en el que se probo el impacto pre-emptive
de la analgesia epidural toracica en la prevencion del dolor postoracotomia. Se utilizo
por esta via un anestésico local solo o combinado con opioides y concluy6 que la
analgesia peridural, en ambos casos, se asocidé con disminucién significativa del
dolor agudo durante las primeras 24 horas del postoperatorio; sin embargo, no

encontré significativa reduccion en la evolucién a dolor crénico. 9

Ong et al en la Universidad Nacional de Singapur en el afio 2005 realizaron un
metaanalisis con 66 estudios donde relacionan 5 grupos de tratamiento: analgesia
epidural con opioides, anestésicos locales periféricos, antagonistas NMDA
sistémicos, AINEs sistémicos y opioides sistémicos incluyendo disefios pre-emptive y
postoperatorio. Se encontrd marcado efecto pre-emptive con la analgesia epidural, el
uso de anestésicos locales y AINEs. Se obtuvo una disminucion del consumo
analgésicos del 50 % y un mayor tiempo de administracién del primer analgésico,
con altos niveles de significacion estadistica. Con los opioides y los antagonistas

NMDA los resultados no fueron significativos. ¥

En un estudio realizado en 2009 en el Hospital “Reina Elizabeth” de Barbados a 80
pacientes intervenidas de cirugia mayor abdominal ginecoldgica se probé el efecto
pre-emptive y postoperatorio de la infiltracion de la herida quirargica con anestésico
local y aunque las diferencias entre grupos no fueron significativas si se logré una
disminucién del consumo de analgésicos durante las primeras 24 horas del post

operatorio en el grupo pre-emptive. 2

Un estudio realizado en México por Del Angel, Castellanos y Munguia en el afio 2006
evalla el efecto pre-emptive de la dexmedetomidina endovenosa en la hernioplastia
inguinal con resultados favorables, que incluyen disminucion de la intensidad,

consumo de analgésicos en el postoperatorio. **



Karaman et al en un estudio realizado en Turquia en el afio 2016 sus resultados
muestran que, en pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica, tanto el
paracetamol intravenoso como el lornoxicam 30 minutos antes de la cirugia redujeron
significativamente el consumo de opioides postoperatorios en las primeras 24 horas,
en comparacion con el placebo. También prolongaron el tiempo hasta el primer

requerimiento analgésico. 4

Roméan y Cérdova en México en el afio 2021 de acuerdo a los resultados obtenidos
en su trabajo de investigacion, pudieron concluir que si existen diferencias en el
control del dolor postoperatorio, ya que los pacientes con un esquema de analgesia
preventiva 30 minutos previos al procedimiento quirdrgico tuvieron menor presencia
de dolor postoperatorio en comparacion con aquéllos a quienes se les otorgd un

esquema de analgesia postoperatoria inmediata. **

Marco teérico

A lo largo de la evolucion humana, la conceptualizacion del dolor y su tratamiento se
han centrado en una visidbn biomédica, entendiéndolo como un mecanismo de
defensa que activaria una sefial de alarma que avisa y protege del dafio al
organismo. El dolor no tiene una facil definicién, por su propia subjetividad y, por ello,
durante mucho tiempo ha constituido un auténtico desafio. La afirmacibn mas
aceptada es la de Merskey (1979), modificada por el subcomité de Taxonomia de la
International Association for the Study of Pain (IASP) definiendo «una experiencia
sensorial y emocional desagradable, asociada a una lesiéon real o potencial de algun

tejido, o descrita en funcién de dicho dafio». ‘©

En 2020, la IASP propuso una nueva definicion: El dolor es una experiencia sensorial
y emocional desagradable asociada o similar a la asociada con dafio tisular real o
potencia. Por ello, el dolor no puede interpretarse Unicamente como un fenémeno de
transmision del impulso nervioso a centros nerviosos superiores, ya que implica,
ademas, mecanismos afectivos, cognitivos y de comportamiento que modulan su

respuesta. " 18



El dolor agudo postoperatorio hace referencia al dolor que aparece en el paciente
tras una intervencion quirdrgica, por su enfermedad previa, el procedimiento
quirurgico o la combinacion de la enfermedad y el procedimiento realizado. Se define
como un dolor de inicio reciente, duracion limitada y que aparece como consecuencia
de la estimulacion nociceptiva sobre los distintos tejidos y érganos, resultantes de la
intervencién quirdrgica. Su caracteristica mas destacada es que presenta una

intensidad maxima en las primeras 24 horas y disminuye progresivamente. (819

La lesibn a los tejidos libera mdltiples mediadores inflamatorios como
prostaglandinas (PGs), histamina, serotonina, bradicininas que son pronociceptivas y
ademas evocan una respuesta inmune. Estos factores inflamatorios e inmunitarios
sensibilizaran los receptores nociceptivos directamente en la lesion asi como en las
neuronas que lo rodean. La Hiperalgesia primaria que se desarrolla luego de la
liberaciobn de estos factores puede ser medido como la disminucion del umbral
doloroso tanto en la zona de lesion como en los tejidos que la rodea. La Hiperalgesia
secundaria es un fenobmeno que hace referencia a la sensibilizacion que ocurre
dentro del Sistema Nervioso Central. La sensibilizacion central puede persistir por

minutos, pero también se puede presentar por horas o incluso dias. ®%

En 1986, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) elabor6 una escala de
analgesia para el tratamiento del dolor segin su intensidad, orientada al paciente
hospitalizado; fue una escala creada para abordar las deficiencias en el tratamiento
del dolor oncolégico. Sin embargo, se ha venido usando para el tratamiento en

cualquier tipo de dolor dado a su efectividad terapéutica. ?%

La terapia analgésica se debe basar en la etiologia del dolor, buscando un manejo
que permita combinar diferentes vias de administracion o distintos farmacos, que
disminuya la nocicepcion a nivel central como periférico. En la actualidad se
encuentran diversas modalidades para tratar o prevenir el dolor postoperatorio.
Dentro de estas se ha reportado que si se bloguean farmacologicamente las vias

nociceptivas antes de que ocurra una estimulacion intensa, se disminuye o evitan
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estos cambios. La aplicacién clinica de esta técnica en la cual se realizan
intervenciones analgésicas antes de la incision quirargica se denomina pre-emptive

analgesia. *?

El concepto de pre-emptive analgesia fue planteado por Woolf en 1983, quien mostro
en estudios experimentales, evidencias de la hipersensibilizacibn de componentes
centrales en el dolor postoperatorio. Este la defini6 como la administracion de un
analgésico antes que aparezca el estimulo doloroso con el objetivo de proteger al
sistema nervioso central y periférico de sefiales nociceptivas aferentes para prevenir
modulaciones patolégicas relacionadas con la transmision del dolor. Sin embargo, la

analgesia se mantiene durante el intra y postoperatorio. ©

Por otra parte la analgesia preventiva es la posible prevencion del dolor después de
cualquier proceder quirargico. Dichos términos se suelen confundir, pues se
interpreta la analgesia preventiva como la traduccion de pre-emptive analgesia,
cuando en realidad son dos estrategias que difieren fundamentalmente en cuanto al
momento de su aplicacion. En la pre-emptive analgesia, las intervenciones
analgésicas ocurren antes de la incision quirdrgica para evitar la sensibilizacion
central y periférica y la posible evolucion a dolor cronico; mientras que la analgesia
preventiva es aplicada después del dafio histico donde es muy probable que ya se

hayan establecido los mecanismos de sensibilizacién, antes mencionados. ?®

Existen diversas formas de aplicar la pre-emptive analgesia como son el uso de
analgésicos endovenosos, los bloqueos regionales, los bloqueos incisionales o
técnicas combinadas (analgesia multimodal), asi como también con diversos

farmacos, entre ellos los anestésicos locales, opioides y AINEs. ?®

Los AINEs son farmacos antiinflamatorios, analgésicos y antipiréticos, que
constituyen un grupo heterogéneo de compuestos, con frecuencia no relacionados
quimicamente, y que, a pesar de ello, comparten ciertas acciones terapéuticas y

efectos colaterales. No producen depresion respiratoria y no inducen tolerancia ni
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dependencia fisica. Su eficacia analgésica es limitada (efecto techo) y no dosis
dependiente (el incremento de la dosis puede prolongar el efecto, pero no produce
mas analgesia y aumenta la incidencia de efectos secundarios). Son efectivos para el
tratamiento del dolor leve-moderado, y en algunos casos pueden controlar el dolor

intenso de componente inflamatorio, postquirtirgico. ¢4

Estos se caracterizan por clasificarse segun su estructura quimica y su mecanismo
de accién mediante la inhibicién de la ciclooxigenasa, con sus isoformas, COX-1,
COX-2 y COX-3, las cuales se expresan de forma diferente en el organismo. En
general, la COX-1 se encuentra en la mayoria de los tejidos y tiene una funcion
importante en el mantenimiento de la mucosa gastrica (PGE2), el flujo sanguineo
renal y la funcion plaquetaria; la COX-2 se expresa fundamentalmente en el sistema

nervioso central y en rifiones.

Dentro de este grupo de farmacos tenemos el Ketorolaco, que pertenece a la
subclasificacién de arilpropionicos. Es un analgésico no esteroideo el cual inhibe la
ciclooxigenasa COX-1,COX-2 y lipoxigenasa, evitando la sintesis de prostaglandinas
y leucotrienos; por otro lado, permite la liberacion de opioides enddgenos,
propiedades que hacen de éste uno de los medicamentos mas potentes del grupo de
los AINEs como analgésico, pero moderada accién antiinflamatoria. Estudiado
ampliamente en manejo del dolor posterior a cirugias abdominales mayores, cirugias
ortopédicas en las cuales ha evidenciado el mayor beneficio, y ginecoldgicas en
donde existe mejoria del dolor leve y severo, este medicamento se asocia a una
disminucién del uso de morfina en un 25 %, ya que evidencia una mejoria del dolor
equivalente a los opioides sin presentar reacciones adversas tipicas de estos, como

nauseas y vémito. ¢®

Su vida media es aproximadamente de cinco horas y la de sus metabolitos de siete
horas por orina. Ademas se une el 99 % a proteinas plasmaticas, su uso prolongado
se ha correlacionado con un aumento de urea y creatinina, y produce retencion

hidrica por disminucion de flujo renal, inhibe la agregacion plaquetaria, efecto que, a
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diferencia del acido acetilsalicilico, desaparece a las 48 horas, sin afectar el recuento
de plaquetas, el tiempo de protrombina y el del tiempo parcial de tromboplastina

activado. ?®

Todos los tejidos de la glandula mamaria son capaces de provocar un tumor, benigno
o maligno, existiendo procedimientos quirdrgicos de estas patologias, que pueden
ser extensos, mutilantes y provocar dolor agudo en el postoperatorio por lesion tisular
sobre los tejidos blandos de la cara anterior del térax. Durante la diseccion existe
traccion de tejidos y se producen lesiones térmicas en los axones de los nervios
intercostales y la emergencia del plexo braquial, por el uso del electrocauterio. Con la
elongacion de los tejidos y de las fibras nerviosas, ademas del dafio secundario a la

diatermia, se puede esperar un sindrome doloroso mixto. 728

Dentro de los tumores benignos y malignos mas comunes se pueden encontrar los

siguientes:

Clasificacion Patologias

Fibroadenoma mamario
Tumor phyllodes
Tumores benignos Papiloma canalicular, intracanalicular

Papilomatosis multiple

Tumores malignos Carcinoma mamario

Sarcoma de la mama

Existen dos tipos principales de tratamiento quirdrgico para extraer dichas

tumoraciones:

1. Cirugia con conservacion de la mama (llamada también tumorectomia,
cuadrantectomia, mastectomia parcial, o mastectomia segmentaria): es una
cirugia en la que se extirpa solamente la parte de la mama que tiene el tumor. El

objetivo es extraer el mismo y algo de tejido normal circundante. La cantidad de
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mama que se extirpa depende de donde y qué tan grande es el tumor, asi como
de otros factores.

Mastectomia: es una cirugia en la que se extirpa totalmente la mama, incluyendo
todo el tejido y en ocasiones otros tejidos cercanos. Hay varios tipos distintos de

mastectomias como son:

Mastectomia simple o total: En este procedimiento, el cirujano extirpa toda la
mama, incluyendo el pezén, la areola y la piel. Dependiendo de la situacion,
puede que sea necesario extraer algunos ganglios linfaticos de la axila. La
mayoria de las mujeres, si son hospitalizadas, pueden ser dadas de alta al dia

siguiente.

Mastectomia con conservacion de piel: En este procedimiento, se extirpa
solamente el tejido mamario, el pezén y la areola. La cantidad de tejido mamario
extirpado es la misma que con una mastectomia simple y los implantes o tejido de
otras partes del cuerpo se pueden utilizar durante la cirugia para reconstruir la

mama.

Mastectomia con conservacion del pezon: La mastectomia con conservacion del
pezdn es una variacion de la mastectomia con conservacion de piel. El tejido del
seno se extirpa, pero la piel y el pezon del seno se dejan en su lugar. Después de
este procedimiento se puede realizar una reconstruccion del seno. Durante el
procedimiento, el cirujano a menudo extirpa el tejido de la mama que esta debajo
del pezon (y la areola) para determinar si contiene células cancerosas. Si se

encuentra cancer en este tejido, el pezon tiene que ser extirpado.
Mastectomia radical modificada: Una mastectomia radical modificada combina

una mastectomia simple con la extirpaciéon de los ganglios linfaticos axilares

(diseccidn de los ganglios linfaticos axilares).
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Mastectomia radical: Esta cirugia extensa rara vez se realiza hoy dia. El cirujano
extirpa toda la mama, los ganglios linfaticos axilares y los musculos pectorales
(pared toracica) que se encuentran debajo del seno. Esta cirugia fue muy comun
en el pasado, pero se ha descubierto que una cirugia menos extensa (como la
mastectomia radical modificada) ofrece los mismos resultados con menos efectos
secundarios. Puede que esta operacion se siga haciendo para tumores grandes

gue estan invadiendo los masculos pectorales.

Mastectomia doble: Cuando se extirpan ambas mamas, esto se denomina
mastectomia doble (o bilateral). La mastectomia doble se lleva a cabo como
cirugia de reduccién de riesgo en las mujeres con un riesgo muy alto de padecer
cancer de mama, como las mujeres con una mutacién en el gen breast cancer
(BRCA). La mayoria de estas mastectomias son mastectomias simples, pero
algunas podrian preservar el pezoén. Hay otras circunstancias en las que se
podria hacer una mastectomia doble como parte de un plan de tratamiento del

cancer de mama. ®®

Un motivo de preocupacion de estos procedimientos es el desarrollo de la

persistencia del dolor después de la cirugia. Su incidencia es muy variable, algunos

estudios encuentran tasas de hasta el 50% Yy otros resultados sugieren que casi el 60

% de los pacientes de cirugia de mama experimentan dolor postoperatorio agudo y

grave.

Durante esta investigacion los autores realizaran el calculo de dosis segun el peso

ideal (P1) entendido como el peso corporal que confiere la mayor esperanza de vida a

una persona. Para el célculo de este se han desarrollado a una serie de férmulas

matematicas y tablas segun estudios poblacionales. Dentro de las formulas mas

utilizadas para su estimacion se tiene la Férmula de Lorentz:

Hombres PI=T- (T (cm)-150/4)
Mujeres I=T- 100-(T (cm)-150/2)
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Objetivo general.

Determinar la eficacia de la analgesia pre-emptive en pacientes sometidos a cirugia
de mama con ketorolaco via endovenosa 0.75-1 mg/kg en el Hospital General del
Este “Dr. Domingo Luciani” en el periodo comprendido de marzo y septiembre de
2022.

Objetivos especificos.

e Evaluar cambios hemodinamicos durante el periodo intraoperatorio vy
postoperatorio en pacientes sometidos a cirugia de mama en el Hospital General
del Este “Dr. Domingo Luciani” en el periodo comprendido de marzo y septiembre
de 2022.

e Determinar el uso de analgésicos opioides y dosis de rescate en pacientes
sometidos a cirugia de mama en el Hospital General del Este “Dr. Domingo
Luciani” en el periodo comprendido de marzo y septiembre de 2022.

e Evaluar el nivel de analgesia durante el periodo post operatorio a través de la
escala visual numérica (EVN) en pacientes sometidos a cirugia de mama en el
Hospital General del Este “Dr. Domingo Luciani” en el periodo comprendido de
marzo y septiembre de 2022.

e Registrar efectos adversos derivados del uso de farmacos utilizados en el periodo
intra y post operatorio, en pacientes sometidos a cirugia de mama en el Hospital
General del Este “Dr. Domingo Luciani” en el periodo comprendido de marzo y
septiembre de 2022.

e Determinar la dosis eficaz del ketorolaco en pacientes sometidos a cirugia de
mama en el Hospital General del Este “Dr. Domingo Luciani” en el periodo

comprendido de marzo y septiembre de 2022.

Aspectos Eticos

La Asociacion Médica Mundial (AMM) ha promulgado la Declaracion de Helsinki
como una propuesta de principios éticos para investigacion médica en seres
humanos, incluida la investigacion del material humano y de informacién

identificables. La investigacion médica en seres humanos debe conformarse con los
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principios cientificos generalmente aceptados y debe apoyarse en un profundo

conocimiento de la bibliografia cientifica, en otras fuentes de informacion pertinentes.
(30)

A los pacientes incluidos en este estudio fueron evaluados en la consulta
preanestésica y se solicitd su participacion en forma voluntaria sin coaccionarlo y
obligarlo, a su vez informarle el motivo de su participacion y se les suministrd
informacion acerca del medicamento que seria implementado para el manejo del
dolor en el postoperatorio. Se protegié en todo momento su participacion mediante
la informacion de los usuarios en la investigacion sin causarle ningun dafio

fisico ni psicolégico.

En mayor o menor grado el uso de AINEs se asocian a incremento de riesgo
gastrointestinal y cardiovascular. En caso de presentar cualquier complicacion
eventual, asociada a la administracién del farmaco se fijé un plan de trabajo y las
medidas necesarias para contrarrestar el mismo en todo momento siendo la prioridad

resguardar la seguridad y el confort del paciente.
Los participantes de este estudio, tuvieron la opcion de retirarse después de haber

dado su conformidad para particular, pudiendo negarse a responder cualquier

pregunta.
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METODOS

Tipo de estudio

Se realizara un estudio de tipo prospectivo, doble ciego y aleatorizado.

Poblacion y muestra

La poblacion de estudio, estuvo representada por todos aquellos pacientes que
acudieron al servicio de cirugia general del Hospital General del Este Dr. Domingo
Luciani programados para cirugia de mama durante un periodo de 6 meses
comprendido entre marzo y septiembre de 2022. En base a estos datos, se
seleccionaron a los pacientes en el periodo sefalado y se calcul6 el tamafio de la
muestra adecuado para el estudio, considerando un 95 % de confianza, 5 % de

margen de error, tamafo de poblacién igual a 99 basado en la formula:

Z°«pxq*N
(E2+(N-1))+(ZZ+p*q)

n=

Al introducir estos valores a la calculadora nos aporta un tamafo de muestra
sugerido de 79 pacientes.

En donde:

N= Tamafio de la poblacion conocida.

Z= Nivel de confianza.

E= Error maximo que se prevé cometer.

p = Probabilidad de “éxito”.

g= Probabilidad de “fracaso”.

Criterios de inclusién:

e Pacientes sometidos a cirugia de mama bajo anestesia general.
e Pacientes en edad comprendida 18-70 afios.

e Pacientes con patologia mamaria benigna.

e Pacientes con patologia oncoldgica.
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e Pacientes ASA|yASAIL

Criterios de exclusion:

e Pacientes con enfermedad sistémica y limitacién funcional.
e Pacientes con alergia conocida a los AINEs.

e Pacientes que no acepten participar.

e Pacientes sometidos anestesia combinada.

Variables

El sistema de variables representa las caracteristicas y cualidades que poseen los
objetos susceptibles de variacidén, son factores que intervienen tanto como causa o
como resultado dentro del proceso o fendmeno de la realidad formando parte
esencial de la estructura del experimento, intervienen como causa o como efecto en
el proceso investigativo. Las variables que se van a investigar quedan identificadas

desde el momento en que se define el problema.

La operacionalizacion de las variables comprende la desintegracion de los elementos
que conforman la estructura de la hipotesis y de manera especial a las variables y
precisa que la operacionalizacion se logra cuando se descomponen las variables en
dimensiones y estas a su vez son traducidas en indicadores que permitan la
observacion directa y la medicién. Afirma que la operacionalizacién de las variables
es fundamental porque a través de ellas se precisan los aspectos y elementos que se

quieren cuantificar, conocer y registrar con el fin de llegar a conclusiones. ¢V

Por lo tanto, un sistema de variables consiste en una serie de caracteristicas por
estudiar, definidas de manera operacional, es decir, en funcion de sus indicadores o
unidades de medida. De este modo, la operacionalizacién permite transformar la
variable en otras que tengan el mismo significado y sean susceptibles de verificacion
empirica. (Ver tabla 1)
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Procedimiento

A cada uno de los pacientes se les invito a participar en el estudio, se les explicé en
qué consistia y les fueron aclaradas sus dudas, se les entregé el formulario de
consentimiento informado el cual firmaron. Se registraron los datos demograficos y
de identificacibn de cada paciente. En el area de preanestesia, se administro
premedicacion con: omeprazol 40 mg y ondansetron 8mg (VEV) y se procedid
administrar aleatoriamente en dos grupos: (A) ketorolaco a dosis 0.75 mg/kg, (B)
ketorolaco a dosis 1 mg/kg, 30 minutos previo acto quirdrgico, posteriormente los
pacientes pasaron al area quirtrgica donde se realiz6 la monitorizacién de signos
vitales (frecuencia cardiaca, tension arterial, oximetria) con el monitor
marca Advanced PM-2000M, se administré induccién endovenosa con: Fentanilo
2mcg/kg, Lidocaina 2% 1.5 mg/kg, Propofol 2.5 mg/kg, Bromuro de rocuronio 0.6
mg/kg, se evalud el uso de analgésicos de rescate y finalizado el acto quirdrgico se
administré reversion endovenosa con Atropina 0.02 mg/kg mas Neostigmina 0.04
mg/kg. En el area de recuperacion, se mantuvo a los pacientes monitorizados y se
evaluo la escala de EVN. Recuperados satisfactoriamente sin ninguna complicacion
los pacientes fueron egresados del area de cuidados postanestésicos utilizando la
escala de Aldrete modificada. Durante el posoperatorio las pacientes se evaluaron

hasta las 2 horas posteriores.

Tratamiento estadistico adecuado.

Se obtuvieron las estadisticas descriptivas tanto para las variables cualitativas como
para las variables cuantitativas, en el caso de las variables cualitativas se obtuvieron
las frecuencias tanto absolutas como relativas (porcentajes) de las modalidades de
cada variable, mientras que en las variables cuantitativas se obtuvieron los valores
minimos, maximos, los promedios y las desviaciones tipicas de cada variable en

estudio.

Para la comparacion de los grupos en estudios, para las variables cuantitativas, se

realizé un contraste de hipétesis para la comparacién entre medias (t de student),
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mientras que para las variables cualitativas, se realizé un contraste de hipotesis para

la chi cuadrada, en ambos casos, se realiza con una confianza fue del 95%.

La base de datos se construyd sobre una hoja de calculo Excel de Microsoft Office,
version 2016 y el calculo estadistico se realizo en el paquete estadistico SPSS.IBM
version 24. Las tablas y Gréficos fueron elaborados con el apoyo del paquete
estadistico SPSS.IBM version 24.
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ASPECTOS ADMINISTRATIVOS

Recursos humanos

e Servicio de Anestesiologia de planta (médicos adjuntos y médicos residentes) del
Hospital General del este “Dr. Domingo Luciani”.

e Residentes y adjuntos del grupo médico del servicio de cirugia general.

e Pacientes del servicio de cirugia general del Hospital General del Este “Dr.
Domingo Luciani”.

e Personal de enfermeria adscrito al area quirtrgica del Hospital General del Este
“Dr. Domingo Luciani”.

e Personal del Departamento de farmacia del Hospital General del Este “Dr.

Domingo Luciani”.

Recursos materiales

Esta investigacion fue realizada en las instalaciones del area quirargica del Hospital
General del Este "Dr. Domingo Luciani” haciendo uso de los recursos materiales
descritos a continuacion:

e Maquinas de anestesia Datex — Ohmeda® modelo7100, Advanced.

e Monitores marca Datex-Ohmeda® cardiocap/5, Advanced PM-2000M.

Los farmacos a utilizar:

e Ketorolaco 30mg/ml. Solucién inyectable proporcionadas por el equipo

investigador.

Disponibles en el area quirtrgica del HDL, descritas a continuacion:
e Omeprazol 40 mg/ 2 ml. Solucién inyectable.

e Ondansetron 8 mg/2 ml. Solucion inyectable.

e Lidocaina 2% /2ml. Solucion inyectable.

e Propofol 1 % 200 mg/20 ml. Solucién inyectable.

e Fentanilo 0,05 mg/3 ml. Solucion inyectable.

e Bromuro de rocuronio 10 mg/ 5ml. Solucién inyectable.

e Atropina: sulfato de atropina 1 mg/ml. Solucién inyectable.
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¢ Neostigmina 2.5 mg/ 1ml. Solucion inyectable.

e Solucion fisioldgica: NaCl al 0.9 %. 500ml.

e Catéter intravenoso radiopaco, 20 G.

e Macrogotero, set de infusion.

e Tubos orotraqueales y mascaras laringeas de uso Unico para adulto.

e Circuitos para adulto de uso unico.

Financiamiento
Los recursos propios de la institucion, Hospital General Del Este “Dr. Domingo
Luciani.” De ser necesario financiamiento adicional, el mismo sera por parte de los

investigadores.

Conflicto de interés
Los autores declaran no tener ningun tipo de relacion comercial, financiera o de otra
indole vinculada con el tema de estudio que pueda representar un posible conflicto

de interés.
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RESULTADOS

En el estudio fueron incluidos 79 pacientes, de los cuales pertenecieron 40 al grupo
Ay 39 al grupo B, siendo estos en su totalidad del género femenino. La edad de los
participantes tuvo un valor minimo de 18 afios y maximo de 70 afios para el grupo A,
con una media de 50,23 afios y un valor minimo de 18 afios y maximo de 70 afios
para el grupo B, con una media de 48,69 afios. Con relacion al estado fisico de los
pacientes participantes segun la American Society of Anesthesiologists, del grupo A,
5 fueron clasificados ASA | (12,5 %), 14 fueron clasificados ASA 1l (35 %), 21 fueron
clasificados ASA Il (52,5 %) y del grupo B, 2 fueron clasificados ASA | (5,1 %), 19
fueron clasificados ASA Il (48,7 %), 18 fueron clasificados ASA Il (46,2 %).

Ademas, el peso ideal calculado a través de la férmula de Lorentz se tuvo un valor
minimo de 45 kg y maximo de 60 kg con una media de 53,81 kg en el grupo Ay un
valor minimo de 50 kg y maximo de 60 kg con una media de 53,82 kg en el grupo B.

En cuanto a los signos vitales monitorizados a lo largo del estudio, se encontr6 que la
frecuencia cardiaca inicialmente tuvo un valor minimo de 54 Ipm y maximo de 112
Ipm con una media de 82 Ipm en el grupo A y un valor minimo de 60 Ipm y maximo
de 105 Ipm con una de media 85 Ipm en el grupo B. Durante la intubacion
orotraqueal tuvo un valor minimo 65 Ipm y maximo de 120 Ipm con una media de 87
Ipm en el grupo A y un valor minimo de 63 Ipm y maximo de 115 Ipm con una media

de 84 Ipm en el grupo B.

Al inicio del acto quirtrgico se evidencio un valor minimo de 70 Ipm y maximo de 112
Ipm con una media de 85 Ipm en el grupo A y un valor minimo de 62 Ipm y maximo
de 116 Ipm con una media 86 Ipm en el grupo B. Finalizado el acto quirargico se tuvo
un valor minimo 63 Ipm y maximo de 98 Ipm con una media de 79 Ipm en el grupo A
y un valor minimo de 62 Ipm y maximo de 105 Ipm con una media de 81 Ipm en el
grupo B. Durante el periodo postoperatorio a su llegada en el area de UCPA tuvo un

valor minimo de 56 Ipm y maximo de 100 Ipm con una media de 75 Ipm en el grupo A
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y un valor minimo de 60 Ipm y maximo de 95 Ipm con una media de 76 Ipm en el

grupo B.

Posteriormente se tuvo a los 15 minutos, 30 minutos, 45 minutos y 60 minutos
respectivamente un valor minimo de 55 Ipm, y méximo de 98 Ipm con una media de
72 Ipm; un valor minimo de 53 Ipm y méximo de 95 Ipm con una media de 69 Ipm; un
valor minimo de 55 Ipm y maximo de 93 Ipm con una media de 67 lpm; un valor
minimo de 55 Ipm y maximo de 90 Ipm con una media de 66 Ipm en el grupo Ay un
valor minimo de 59 Ipm y méximo de 90 Ipm con una media de 72 Ipm; un valor
minimo de 55 Ipm y maximo de 92 Ipm con una media de 71 Ipm; un valor minimo de
55 Ipm y maximo de 95 Ipm con una media de 70 Ipm; un valor minimo de 55 Ipm y

maximo de 93 Ipm con una media de 68 Ipm en el grupo B.

Por otra parte la medicion de la presion arterial, inicialmente tuvo un valor minimo
para la presion arterial sistdlica de 100 mmHg y maximo de 138 mmHg, con una
media de 126 mmHg, para la presion arterial diastolica un valor minimo de 46 mmHg
y maximo de 97 mmHg, con una media de 76 mmHg y para la presién arterial media
un valor minimo de 64 mmHg y maximo de 109 mmHg, con una media de 92 mmHg
en el grupo A y un valor minimo para la presion arterial sistélica de 100 mmHg y
maximo de 136 mmHg, con una media de 126 mmHg, para la presién arterial
diastélica un valor minimo de 60 mmHg y maximo de 99 mmHg, con una media de
76 mmHg y para la presion arterial media un valor minimo de 80 mmHg y méaximo de

103 mmHg, con una media de 92 mmHg en el grupo B.

Durante la intubaciéon orotraqueal tuvo un valor minimo para la presiéon arterial
sistélica de 95 mmHg y maximo de 136 mmHg, con una media de 118 mmHg, para la
presion arterial diastolica un valor minimo de 41 mmHg y maximo de 90 mmHg, con
una media de 69 mmHg y para la presion arterial media un valor minimo de 61
mmHg y maximo de 104 mmHg, con una media de 85 mmHg en el grupo A y un
valor minimo para la presion arterial sistolica de 95 mmHg y maximo de 135 mmHg,

con una media de 120 mmHg, para la presion arterial diastélica un valor minimo de
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56 mmHg y maximo de 95 mmHg, con una media de 72 mmHg y para la presion
arterial media un valor minimo de 73 mmHg y maximo de 101 mmHg, con una media

de 87 mmHg en el grupo B.

Al inicio del acto quirdrgico se evidencié un valor minimo para la presion arterial
sistdlica de 82 mmHg y maximo de 138 mmHg, con una media de 120 mmHg, para la
presion arterial diastdlica un valor minimo de 58 mmHg y maximo de 95 mmHg, con
una media de 74 mmHg y para la presion arterial media un valor minimo de 70
mmHg y maximo de 106 mmHg, con una media de 89 mmHg en el grupo en el grupo
Ay un valor minimo para la presion arterial sistélica de 101 mmHg y maximo de 132
mmHg, con una media de 120 mmHg, para la presion arterial diastélica un valor
minimo de 53 mmHg y maximo de 93 mmHg, con una media de 73 mmHg y para la
presion arterial media un valor minimo de 70 mmHg y maximo de 99 mmHg, con una

media de 89 mmHg en el grupo en el grupo B.

Finalizado el acto quirurgico se tuvo un valor minimo para la presion arterial sistélica
de 98 mmHg y maximo de 135 mmHg, con una media de 120 mmHg, para la presion
arterial diastolica un valor minimo de 55 mmHg y maximo de 90 mmHg, con una
media de 74 mmHg y para la presion arterial media un valor minimo de 72 mmHg y
maximo de 105 mmHg, con una media de 89 mmHg en el grupo en el grupo A y un
valor minimo para la presion arterial sistolica de 90 mmHg y méaximo de 130 mmHg,
con una media de 119 mmHg, para la presién arterial diastélica un valor minimo de
50 mmHg y maximo de 85 mmHg, con una media de 72 mmHg y para la presion
arterial media un valor minimo de 71 mmHg y maximo de 100 mmHg, con una media

de 88 mmHg en el grupo en el grupo B.

Durante el periodo postoperatorio a su llegada en el area de UCPA, se pudo
evidenciar que no hubo cambios hemodinamicos de presion arterial sistolica, presion
arterial diastélica y presion arterial media, manteniéndose los valores de estas dentro

de los limites normales y durante su estancia en el area en los intervalos de tiempo
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de 15 minutos, 30 minutos, 45 minutos y 60 minutos; asi como también no se

obtuvieron diferencias significativamente estadisticas para ambos grupos de estudio.

Con respecto a la saturacion parcial de oxigeno (SpO.) se pudo observar que esta se
mantuvo dentro de los rangos de seguridad necesarios con un valor minimo de 95 %
y maximo de 100 % con una media de 98 % en el grupo A y B inicialmente, durante
la intubacion orotraqueal, al iniciar y finalizar el acto quirargico, a su llegada al area
de UCPA y en su estancia en la misma en los intervalos de tiempo durante los los
intervalos de 15 minutos, 30 minutos, 45 minutos y 60 minutos; reflejando de ese
modo que no existieron diferencias significativamente estadisticas para ambos

grupos.

Con relacion al uso de analgésicos opioides y dosis de rescate, se obtuvo que 2
casos (5 %) amerité una dosis de rescate de morfina (2 mg) y 38 casos (95 %), no
requirieron dosis de esta en el grupo A. Por otra parte el grupo B no amerito dosis de
rescate de morfina en los 39 casos (100 %). Segun la escala visual numérica (EVN)
se obtuvo que durante el periodo postoperatorio en su llegada al area de UCPA 32
casos (80%) no presentaron dolor; 6 casos (15 %) dolor suave; 2 casos (5 %) dolor
moderado en el grupo Ay 31 casos (79,5 %) no presentaron dolor; 8 casos (20,5 %)
dolor suave en el grupo B. A los 30 minutos 30 casos (75 %) no presentaron dolor; 8
casos (20 %) dolor suave; 2 casos (5 %) dolor moderado en el grupo Ay 30 casos
(76,9 %) no presentaron dolor; 9 casos (23,1 %) dolor suave en el grupo B. A los 60
minutos 24 casos (60 %) no presentaron dolor; 16 casos (40 %) en el grupo Ay 26
casos (66,7 %) no presentaron dolor; 13 casos (33,3 %) dolor suave en el grupo B. A
los 90 minutos 15 casos (37,5 %) no presentaron dolor; 25 casos (62,5 %) dolor
suave en el grupo Ay 17 casos (43,6 %) no presentaron dolor; 22 casos (56,4 %)

dolor suave en el grupo B.

Finalmente a los 120 minutos 13 casos (32,5 %) no presentaron dolor; 27 casos
(67,5 %) dolor suave en el grupo A y 12 casos (30,7 %) no presentaron dolor; 27

casos (69,2 %) dolor suave en el grupo B. En cuanto a los efectos adversos
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derivados del uso de farmacos utilizados durante el periodo intra y postoperatorio, en
los 79 casos (100 %) no se registraron efectos de los mismos en el grupo Ay en el

grupo B.

De acuerdo al registro de cambios hemodinamicos, el uso de analgésicos opiodes y
dosis de rescate, asi como también la evaluacién del dolor postoperatorio a través de
la escala visual numérica y registro de efectos adversos; se pudo determinar que
ambas dosis de ketorolaco via endovenosa 0,75 mg — 1 mg/kg son eficaces como
analgesia pre-emptive en pacientes sometidos a cirugia de mama, sin embargo, se
pudo evidenciar que a pesar de que la dosis de 0,75 mg/kg en el grupo A se
mantuvo, la dosis de 1 mg/kg en el grupo B demostré mayor efectividad al evidenciar

menos cambios en comparacion al grupo A.
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DISCUSION

Las enfermedades de la mama comprenden patologias benignas y malignas, siendo
las primeras mas frecuentes, pero el cancer de mama la primera causa de muerte en
otros paises. Estas patologias tienen una escasa incidencia antes de los 30 afios y
aumenta progresivamente con la edad, de tal manera que el 70 % se diagnostica
sobre los 50 afios, lo cual se pudo evidenciar durante este estudio ya que la edad
promedio tuvo un valor de media para el grupo A, de 50,23 afios y 48,69 afios para el
grupo B. Con relacién al estado fisico de los pacientes del grupo A, ASA | (12,5 %),
ASA 11 (35 %), ASA Il (52,5 %) y del grupo B, ASA | (5,1 %), ASA Il (48,7 %), ASA llI
(46,2 %), donde la patologia oncoldgica representd el 65 % para el grupo A, 79,5 %
para el grupo B en cuanto al peso ideal a través de la formula de Lorentz se tuvo una

media de 53,81 kg en el grupo A y una media de 53,82 kg en el grupo B. ¢”

En relacion a los cambios hemodinamicos durante la monitorizacion a lo largo del
estudio, durante el inicio se obtuvo una frecuencia cardiaca media de 84,22 Ipm, sin
presentar diferencias estadisticamente significativa en ambos grupos p (,394). Se
encontré que la frecuencia cardiaca durante la intubacién orotraqueal tuvo una media
de 85,5 Ipm para ambos grupos sin tener diferencias estadisticamente significativas
p (, 255). Al inicio del acto quirargico se evidencid un valor una media de 84,22 Ipm
para ambos grupo, sin diferencias estadisticamente significativas p (,570). Finalizado
el acto quirargico se obtuvo una media de 80,2 Ipm para ambos grupos, sin
diferencias estadisticamente significativas p (, 368), durante el periodo postoperatorio
en el area de UCPA se obtuvo una media de 75,97 Ipm para ambos grupos. Se
presentd una variacion posteriormente a los 15 minutos, 30 minutos, 45 minutos y 60
minutos respectivamente con una media de 69,17 Ipm para el grupo A y una media
de 70,65 Ipm para el grupo B, sin diferencias estadisticamente significativas entre
ambos grupos p (,382). Un estudio realizado por Granadillo et al en Maracaibo en el
afio 2001, pudieron evidenciar gue no hubo cambios hemodinamicos significativos en
aquellos pacientes del grupo experimental que recibieron dosis de ketorolaco previo

al acto quirargico a diferencia del grupo control lo cual demostro diferencias
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significativas en ambos grupos, concluyendo que el uso de este analgésico es eficaz

no solo para el dolor postoperatorio si no también hemodinamicamente. ¢

Por otra parte la medicion de la presion arterial, es también uno de los parametros
hemodindmicos importantes a la hora de evaluar la eficacia analgésica, es por ello
que en un estudio realizado por Roman y Cérdova en México en el afio 2021,
concluyeron que si existen diferencias en el control del dolor postoperatorio, ya que
los pacientes con un esquema de analgesia pre-emptive tienen menor presencia de
dolor postoperatorio en comparaciébn con aquéllos a quienes se les otorga un
esquema de analgesia postoperatoria inmediata, al igual que se evidencian
diferencias significativas en cuanto a los parametros de presion arterial.®® En
nuestro estudio se obtuvo un valor para la presion arterial sistélica, con una media de
120,48 mmHg, para el grupo A y 120,85 mmHg para el grupo B, sin diferencias
estadisticamente significativas p (,901) al inicio del acto quirtrgico; finalizados los 60
minutos de su estadia en el area de UCPA se obtuvo una media de 124,80 mmHg
para el grupo A y 122,97 mmHg para el grupo B sin obtener diferencias
estadisticamente significativas p (,277). En cuanto la presion arterial diastélica se
obtuvo una media de 74,40 mmHg para el grupo A y 73,67 mmHg para el grupo B,
sin tener diferencias estadisticamente significativas p (,995) al inicio del acto
quirargico; finalizados los 60 minutos en el area de UCPA se tuvo para la presion
arterial diastélica una media 79,33 mmHg en el grupo A y una media de 75,95 mmHg
en el grupo B. En cuanto a la presion arterial media se obtuvo una media de 89,45
mmHg en el grupo A y una media de 89,15 mmHg en el grupo B sin obtener
diferencias estadisticamente significativas en ambos grupos p (,885); finalizados los
60 minutos en el area de UCPA se obtuvo para la presion arterial media una media
de 94,20 mmHg en el grupo A y 91,31 mmHg en el grupo B, obteniéndose sin
diferencias estadisticamente significativas en dichos grupos p (,005).

También se evalud a la monitorizacion la saturacion parcial de oxigeno (SpO,); sin
embargo dicho parametro no permite mayor analisis ya que en todos los pacientes

durante las diferentes etapas del procedimiento quirlrgico se mantuvieron sin
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cambios significativos obteniéndose para el grupo A una media de 98.7 % y para el
grupo B 99.1 %.

En los modelos de dafio quirdrgico se consideran dos fases: la fasel que es
producida por la incision y el trauma de la cirugia y la fase 2 que se debe a la
inflamacion secundaria, comienza en el momento de la incision, hace pico en el
periodo postoperatorio, y continua de manera decreciente a lo largo del periodo de
cicatrizacion de la herida. La sensibilizacion central puede iniciarse durante ambas
fases. A lo largo de este estudio se pudo evidenciar la efectividad del uso adecuado
de la analgesia pre-emptive, manteniéndose parametros de estabilidad durante todo
el periodo de sensibilizacion central, durante todo momento se registraron rangos

hemodinamicos dentro de los limites normales. ©

Con relacion al uso de analgésicos opioides y dosis de rescate, se demostrd que solo
2 pacientes integrantes del grupo A representados por (5 %) ameritaron dosis de
rescate con morfina (2 mg), con lo cual se pudo observar la efectividad del uso del
ketorolaco, mientras que la poblacion del grupo B no requirieron dosis de rescate

con otro tipo de analgésico.

La subjetividad del concepto del dolor y las variaciones interindividuales ha hecho
que, para la evaluacion del dolor se recomiende escalas de dolor unidimensionales
como lo es la (EVN) esta escala se encuentra entre una de las mas medidas y
usadas para evaluar el dolor en contexto clinico y de investigacion. Durante el
periodo postoperatorio en su llegada al area de UCPA se utilizo esta escala con la
cual se pudo evaluar el dolor y se demostré que solo 2 pacientes presentaron dolor
moderado manteniéndose durante el inicio y los 30 minutos posteriores a su estadia
en recuperacién representando solo el 2.5 % de la poblacién para ambos grupos ; en
cuanto a los efectos adversos derivados del uso de farmacos utilizados durante el
periodo intra y postoperatorio, en los 79 casos representando el (100 %) de la
poblacion no se registraron efectos adversos de los mismos en el grupo Ay en el

grupo B. ¢?
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Un estudio realizado por Del Angel et al en México en el afo 2006, pudieron
demostrar los beneficios de la aplicacion preincisional vs. Postincisional con el uso
intravenoso de dexmedetomidina para disminuir el dolor postoperatorio, concluyendo
que su aplicacion via intravenosa previa a la incisidon quirdrgica, disminuye la
intensidad del dolor en 78.3 %, asi como también el consumo de analgésicos en el
postoperatorio, comparado con el grupo control o postincisional. % Es asi como de
acuerdo al registro de cambios hemodinamicos, el uso de analgésicos opiodes y
dosis de rescate, asi como también la evaluacion del dolor postoperatorio a través de
la escala visual numérica y registro de efectos adversos; se pudo determinar que la
utilizacion de la analgesia pre-emptive en pacientes sometidos a cirugia de mama
con ketorolaco a dosis de 0,75 mg — 1 mg/kg (VEV) fueron eficaces, al no

evidenciarse diferencias estadisticamente significativas en dichos grupos de estudio.
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CONCLUSION

El manejo del dolor durante el postoperatorio representa uno de los problemas mas
comunes en los hospitales, a pesar de los medios que se disponen para Su
tratamiento, la aparicion del mismo aumenta la morbilidad trayendo repercusiones a
largo plazo si no se trata adecuadamente. La eleccion una técnica analgésica
adecuada juega un papel relevante durante la practica diaria puede influir en la
magnitud del dolor experimentado por los pacientes. Diversas terapias se han
propuesto a nivel mundial entre las que destacan el uso de (AINES) por su
disponibilidad y efectividad se ha descrito el uso del ketorolaco en el tratamiento del
alivio del dolor ya que este proporciona una intensa actividad analgésica al ser

administrado.

En base a lo expuesto anteriormente y de acuerdo a los objetivos planteados, este

trabajo de investigacion permitio a los autores llegar a las siguientes conclusiones:

e Los efectos hemodindmicos y oximétricos observados durante la monitorizacion
continua fueron minimos y se mantuvieron dentro de rangos clinicamente
seguros.

e Se demostro en relacion al uso de analgésicos opioides y dosis de rescate que
solo 2 pacientes representadas por (2.5 %) de la totalidad de la poblacién
ameritaron morfina (2 mg) con lo cual se pudo observar la efectividad del uso del
ketorolaco como terapia Unica.

e En cuanto a la evaluacion del dolor la escala visual numérica representdé una
herramienta practica y sencilla para la evaluacién del dolor.

e No se registraron efectos adversos derivados del uso de farmacos utilizados
durante el periodo intra y postoperatorio con lo cual se demostré la seguridad del
uso del ketorolaco como analgesia pre-emptive.

e El ketorolaco demostré una eficacia del 95% a dosis de 0,75 mg/kg en relacién al

grupo Ay en relacion a la dosis de 1 mg/kg eficacia del 100%.
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Considerando los hallazgos reportados en el presente trabajo y las limitaciones que
puedan surgir durante la reproduccion del mismo en un escenario clinico, los autores
recomiendan:

* Emplear el uso de la analgesia pre-emptive como técnica analgésica de primera
linea en el manejo del dolor.

 Utilizar la administracion de ketorolaco a dosis ponderales para mayor eficacia

ajustada a peso ideal del paciente.
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ANEXO 1

INSTITUTO VENEZOLANO DE LOS SEGUROS SOCIALES
HOSPITAL GENERAL DEL ESTE "DR. DOMINGO LUCIANI"
PROGRAMA DE ESPECIALIZACION EN ANESTESIOLOGIA

CONSENTIMIENTO INFORMADO
“EFICACIA DE LA ANALGESIA PRE-EMPTIVE EN PACIENTES SOMETIDOS A
CIRUGIA DE MAMA CON KETOROLACO ViA ENDOVENOSA 0.75-1 MG/KG*

Por medio del presente documento acepto participar en el TEG previamente
mencionado; cuyo objetivo es determinar la “Eficacia de la analgesia pre-emptive en
pacientes sometidos a cirugia de mama con ketorolaco via endovenosa 0.75-1
mg/kg“en el Hospital General del Este “Dr. Domingo Luciani”. Declaro que se me ha
explicado ampliamente sobre los posibles riesgos, inconvenientes, molestias y
beneficios derivados de mi participacion en el estudio. Los investigadores principales
se han comprometido a darme informacion oportuna sobre cualquier procedimiento
alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso para mi tratamiento, asi como al
responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le plantee acerca de los
procedimientos que se llevaran a cabo; los riesgos, beneficios o cualquier otro asunto
relacionado con la investigacion o con mi tratamiento. Entiendo que conservo el
derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que lo considere
conveniente, sin que ello afecte la atencion médica que recibo del instituto. Los
investigadores principales me han dado seguridad que no se me identificara en las
presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos
relacionados con mi privacidad seran confidenciales, sin embargo, los resultados
podran ser empleados para fines académicos y cientificos.

Nombre y firma del Paciente:

Firma de las investigadoras principales:

Elda Maria Reinales Gonzélez Yineska Zoreli Pantoja Porte

Nombre y firma del Testigo:
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ANEXO 2

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

FECHA DIAGNOSTICO:
M A
OPERACION PROPUESTA: ‘OPERACION REALIZADA:
NOTA BUENA:
asa g 1] nJudwv v Owl]
CIRUJANOS: ANESTESIOLOGOS:
Drs.: Drs.:
AGENTE: TECNICA ANESTESICA:
PESO: TALLA: IMC: PESO IDEAL (LORENZ): KETOROLACO: GRUPO A
Hora § |11 el T ToT T Rl T ol T W&l T Tol T hel T Teal T Tacl MEDICAMENTOS
0Oz (L/min) mgr. EV
N20O (L/min) mgr. EV
Aire (L/min) mgr. EV
mgr. EV
mgr. EV
mgr. EV
mgr. EV
mgr. EV
SatO2 %
ETCOz mmHg. FC FC FC
PVA cmH20 {xmn) (xni) [xmn
TA / TA / TA !
VALORES PRE- |mmHg i) i) i)
ANESTESICOS
220 SatQz SatCe SatCe
INMEDIATOS (%) %) —_— (%)
FC-__ 200
{xmn)
T 150 INICIAL INTUBACIO
)
SatCe 160 Ii
(%) FC- FC- FC:
140 {xmn} (xnh) (xmh)
PARAMETROS TA__ TA I TA__
VENTILATORIOS | Fmig) (L] fmig)
vC= cc SatCe, SatQe, SatCe,
FR= ____ xmin | 100 (%) (%) (%)
l:E= :
80
FIN Qx UCPA
@ FC FC FC
(xmi) xmn) {xmn)
40 TA / TA / TA /
i) g frmig)
= SatC: SatCe Sat0:
(%) (%) (%)
_ 0
| Y AR’
ESCALA VISUAL NUMERICA
( N
o 1 z = 5 s & 7 5 o 10 30' | 60'
| | | | 1 | 1 | 1 | I
I ] ] ] | 1 1 1 1 | 1 INICIAL
1 1 1 t 1t t 1 0% 120
Sin dolor Suave Drolor moderado Daolor inten=o )
ESCALA ALDRETE
RESCATE COMPLICACIONES
Modalidad Puntos Criterio
2 Muev e ias 4 extremidades. oSl oSl
Actividad 1 Muev e dos exiremidades. oNO oNO
o Nc mueve las exwremidadss. «DOSIS: o CUAL:
2 Raspira y toss normalments.
Respiracion 1 Daspnea o respracion imtada.
o Apne=.
2 TA. + 209 nivel preansst&sico.
Circulacitn 1 TA. + 20-50% nivel preanastésico. ALDRETE
(2] TA. + S0% nivel preansstésico.
2 SpC2 > 92% con aire ambiente.
Satursacidn 1 Neceasanc Oz suplementanco para mantansr SpOs > 909 o Pts
0o SpO2 < 92% con Oz suplementario.
2 Complstamente despiertoc.
Consciencia 1 Despicrta al llamario
o No responde.
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ANEXO 3

Operacionalizacidon de variables

Variable Dimension Tipo de Indicador Subindicadores
variable
Edad Clinica Cuantitativa ANnos 18-60
Continua
Sexo Clinica Cualitativa Femenino
Nominal Masculino
ASA Clinica Cuantitativa Numeros I
Ordinal Romanos Il
1l
Adrete Clinica Cuantitativa Numeros 9-10
Ordinal Arabigos
EVN Clinica Cuantitativa Numeros 1-10
Ordinal Arabigos
Complicaciones Clinica Cualitativa Cardiovascular Si
Nominal Gastrointestinal No
Presién Clinica Cuantitativa mmHg Dependientes de
Arterial Discontinua la muestra
Oximetria de Clinica Cuantitativa Porcentaje Dependientes de
pulso Discontinua la muestra
Frecuencia Clinica Cuantitativa Latidos por Dependientes de
Cardiaca Discontinua minutos la muestra

Fuente: Reinales, Pantoja (2022).
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TABLA 1

MEDIDA DE VALORES MINIMOS, MAXIMOS, MEDIAS, DESVIACIONES TiPICAS
Y PORCENTAJES. VALORES DEMOGRAFICOS PACIENTES SOMETIDOS A
PROCEDIMIENTOS A CIRUGIA DE MAMA HOSPITAL GENERAL DEL ESTE “DR.
DOMINGO LUCIANI". MARZO-SEPTIEMBRE 2022.

Ketorolaco A | Ketorolaco B

Estadisticos X S X S P
descriptivos
Edad 50,23 | 17,63 | 48,69 | 14,66 | ,675
Peso 62,23 | 16,95 | 60,95 | 13,07 | ,709
Talla 156,90 | 7,30 | 157,85 | 5,16 ,507
IMC 24,88 | 507 | 24,51 | 5,16 , 749
Peso Ideal 53,813 | 3,49 |53,821| 2,36 990

Fuente: instrumento de recoleccion de datos, medida de valores minimos, maximos,
medias, desviaciones tipicas y porcentajes.

40



TABLA 2

CLASIFICACION  AMERICAN

SOCIETY OF

ANESTHESIOLOGISTS DE

PACIENTES SOMETIDOS A PROCEDIMIENTOS A CIRUGIA DE MAMA HOSPITAL

GENERAL DEL ESTE “DR. DOMINGO LUCIANI". MARZO-SEPTIEMBRE 2022.

Ketorolaco A Ketorolaco B
ASA N % n %
I 5 12,5 2 5,1
Il 14 35 19 48,7
1 21 52,5 18 46,2
Total 40 100 39 100,0
P=0,323

Fuente: instrumento de recoleccion de datos, medida de valores, y porcentajes.
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TABLA 3

COMPORTAMIENTO HEMODINAMICO. FRECUENCIA CARDIACA. MEDIDA DE
VALORES MINIMOS, MAXIMOS,
PORCENTAJES. DE PACIENTES SOMETIDOS A PROCEDIMIENTOS A CIRUGIA
DE MAMA HOSPITAL GENERAL DEL ESTE “DR. DOMINGO LUCIANI”. MARZO-

SEPTIEMBRE 2022.

MEDIAS,

DESVIACIONES TIPICAS Y

Ketorolaco A Ketorolaco B

Frecuencia Cardiaca x S x S p
Inicial 82,90 |14,83 8554 |12,39 |,394
Intub 87,83 |16,32 | 84,23 10,93 ,255
Inicio 85,25 |13,04 |86,90 |12,59 |,570
FinQx 79,25 |8,02 81,15 |10,53 |,368
UCPA 75,85 | 11,36 | 76,10 |9,92 917
5 min 72,58 10,76 72,74 8,42 ,939
30 min 69,65 |9,15 71,49 9,42 ,382
45 min 67,83 |8,43 70,33 (8,94 ,203
60 min 66,63 | 8,02 68,05 | 8,14 435

Fuente: instrumento de recoleccion de datos, medida de valores minimos, maximos,
medias, desviaciones tipicas y porcentajes.
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TABLA 4

COMPORTAMIENTO HEMODINAMICO.

MARZO-SEPTIEMBRE 2022.

PRESION ARTERIAL SISTOLICA.
MEDIDA DE VALORES MINIMOS, MAXIMOS, MEDIAS, DESVIACIONES TiPICAS
Y PORCENTAJES DE PACIENTES SOMETIDOS A PROCEDIMIENTOS A
CIRUGIA DE MAMA HOSPITAL GENERAL DEL ESTE “DR. DOMINGO LUCIANTI”.

Ketorolaco A | Ketorolaco B
Presion Arterial x S x S P
Sistolica

Inicial 126,90 | 12,33 | 126,08 | 9,52 (41
Intub 118,08 | 13,70 | 120,38 | 11,55 | ,421
Inicio 120,48 | 15,25 | 120,85 | 10,57 |,901
FinQx 120,60 | 10,59 | 119,82 | 11,36 |,753
UCPA 123,45 | 10,07 | 121,23 | 10,69 |,345
5 min 124,03 | 10,22 | 122,59 | 7,16 473
30 min 124,38 | 10,44 | 122,44 | 7,31 ,343
45 min 124,13 | 8,47 122,74 | 6,89 ,430
60 min 124,80 | 7,83 122,97 | 6,95 277

Fuente: instrumento de recoleccion de datos, medida de valores minimos, maximos,
medias, desviaciones tipicas y porcentajes.
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TABLA S5

COMPORTAMIENTO HEMODINAMICO. PRESION ARTERIAL DIASTOLICA.
MEDIDA DE VALORES MINIMOS, MAXIMOS, MEDIAS, DESVIACIONES TiPICAS
Y PORCENTAJES. DE PACIENTES SOMETIDOS A PROCEDIMIENTOS A
CIRUGIA DE MAMA HOSPITAL GENERAL DEL ESTE “DR. DOMINGO LUCIANY”.

MARZO-SEPTIEMBRE 2022.

Ketorolaco A | Ketorolaco B
Presion Arterial x S x S p
Diastdlica

Inicial 76,53 | 11,27 | 76,54 |9,07 |,995
Intub 69,88 | 12,72 | 72,46 | 10,77 |,333
Inicio 74,40 | 9,54 | 73,67 9,87 |,738
FinQx 74,78 | 8,47 72,77 | 8,13 ,286
UCPA 77,33 | 8,30 74,62 | 6,50 111
5 min 76,43 | 7,06 75,00 |4,57 ,289
30 min 78,75 | 4,93 74,90 | 5,07 ,001
45 min 78,48 | 5,08 76,00 |5,16 ,035
60 min 79,33 | 4,06 |7595 504 |[,002

Fuente: instrumento de recoleccion de datos, medida de valores minimos, maximos,

medias, desviaciones tipicas y porcentajes.
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TABLA 6

COMPORTAMIENTO HEMODINAMICO. PRESION ARTERIAL MEDIA. MEDIDA DE

VALORES MINIMOS, MAXIMOS,

MEDIAS,

DESVIACIONES TIPICAS Y

PORCENTAJES. DE PACIENTES SOMETIDOS A PROCEDIMIENTOS A CIRUGIA
DE MAMA HOSPITAL GENERAL DEL ESTE “DR. DOMINGO LUCIANI". MARZO-

SEPTIEMBRE 2022.

Ketorolaco A | Ketorolaco B
Presion Arterial x S x S p
Media

Inicial 92,95 | 10,82 | 92,69 |6,70 |,899
Intub 85,73 | 12,17 | 87,97 | 9,46 ,363
Inicio 89,45 | 9,73 89,15 | 8,31 ,885
FinQx 89,78 | 8,45 88,05 |7,93 |,353
UCPA 92,70 | 8,23 90,15 | 5,76 ,116
5 min 91,83 | 7,62 |90,49 (4,05 |,335
30 min 93,63 | 6,10 90,41 | 4,48 ,009
45 min 93,28 | 563 |91,15 (4,46 |,068
60 min 94,20 (4,61 91,31 (4,31 ,005

Fuente: instrumento de recoleccion de datos, medida de valores minimos, maximos,

medias, desviaciones tipicas y porcentajes.
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TABLA 7

COMPORTAMIENTO OXIMETRICO. MEDIDA DE VALORES MINIMOS, MAXIMOS,
MEDIAS, DESVIACIONES TIPICAS Y PORCENTAJES. DE
SOMETIDOS A PROCEDIMIENTOS A CIRUGIA DE MAMA HOSPITAL GENERAL
DEL ESTE “DR. DOMINGO LUCIANI". MARZO-SEPTIEMBRE 2022.

PACIENTES

Ketorolaco A | Ketorolaco B
Saturacion de x S x S p
Oxigeno

Inicial 98,40 | 1,45 99,03 (1,04 |,031
Intub 98,90 | 1,01 99,18 |,82 ,182
Inicio 99,18 | .,84 99,28 | ,72 047
FinQx 99,18 |.,84 99,28 | ,72 947
UCPA 98,93 | ,89 99,13 |,73 271
5 min 98,73 |,78 99,08 | ,77 ,048
30 min 98,65 |,80 99,03 | ,81 ,042
45 min 98,70 |,72 98,97 |.,84 ,124
60 min 98,50 |,68 99,03 | ,81 ,002

Fuente: instrumento de recoleccion de datos, medida de valores minimos, maximos,

medias, desviaciones tipicas y porcentajes.
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TABLA 8

USO DE ANALGESICOS OPIOIDES DE RESCATE. VALORES Y PORCENTAJES.
DE PACIENTES SOMETIDOS A PROCEDIMIENTOS A CIRUGIA DE MAMA
HOSPITAL GENERAL DEL ESTE

SEPTIEMBRE 2022.

‘DR. DOMINGO LUCIANTI".

Ketorolaco A Ketorolaco B
Rescate N % n %
Si 2 5,0 0 -
NO 38 95,0 39 100,0
Total 40 100,0 39 100,0
P=0,571

Fuente: valores y porcentajes.

MARZO-
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TABLA 9

DOSIS DE ANALGESICOS OPIOIDES DE RESCATE.

VALORES Y

PORCENTAJES. DE PACIENTES SOMETIDOS A PROCEDIMIENTOS A CIRUGIA
DE MAMA HOSPITAL GENERAL DEL ESTE “DR. DOMINGO LUCIANI". MARZO-

SEPTIEMBRE 2022.

Ketorolaco A

Ketorolaco B

Dosis n % N %
0 38 |95,0 39 |100,0
2 2 5,0 - -
Total 40 | 100,0 39 |100,0
P=0,244

Fuente: valores y porcentajes.
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TABLA 10

EVALUACION DEL DOLOR POSTOPERATORIO DE PACIENTES SOMETIDOS A
PROCEDIMIENTOS A CIRUGIA DE MAMA HOSPITAL GENERAL DEL ESTE “DR.
DOMINGO LUCIANI". MARZO-SEPTIEMBRE 2022.

Escala Visual Numérica | Inicial 30 min 60 min 90 min 120 min
Ketorolaco A N | % n | % n | % n | % n | %

(0) Sin Dolor 32|80,0 |30|750 |24|60,0 |15(37,5 |13 325
(1 - 3) Dolor Suave 6 |150 |8 |20,0 |16 (40,0 |25|625 |27 |67,5

(4 - 6) Dolor Moderado |2 |5,0 2 |50 - - - - - -

(7 - 10) Dolor Intenso - |- - - - - - |- - -

Total 40 | 100,0 | 40 | 100,0 | 40 | 100,0 | 40 | 100,0 | 40 | 100,0
Ketorolaco B N | % n | % n | % n | % n | %

(0) Sin Dolor 31795 |30|76,9 |26 |66,7 |17 43,6 |12 |325
(1 - 3) Dolor Suave 8 205 |9 |[231 [13|33,3 |22|564 |27|67,5

(4 - 6) Dolor Moderado |- |- - |- - |- - |- - |-

(7 - 10) Dolor Intenso - - - - - - - |- - |-

Total 39 ]100,0 |39 100,0|39|100,0|39]|100,0|39]|100,0

P 0,514 0,526 0,945 0,947 0,497

Fuente: valores y porcentajes.
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