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Eficacia de la monoterapia analgesica postoperatoria
con paracetamol intravenoso comparado con ketorolaco
intravenoso en cirugia abdominal

Manuel Golzarri-Moreno,* Jeanet Arriola Cano,** Yurheni Torres-Aguilar,**
Mario Alberto Quintero-Garcia,*** José Antonio Alejo Garcia***

RESUMEN Postoperative analgesic monotherapy efficacy with intravenous
paracetamol compared with intravenous ketorolac in abdominal surgery

Antecedentes: El paracetamol tiene propiedades analgésicas y

antipiréticas, con menores efectos secundarios en comparacién
con los antiinflamatorios no esteroideos, por lo que puede ser
una buena alternativa para el tratamiento del dolor postopera-
torio. Objetivo: Demostrar que el paracetamol intravenoso tie-
ne eficacia equivalente con el ketorolaco cuando se utiliza como
monoterapia en el control del dolor postoperatorio. Material y
métodos: Ensayo clinico controlado, comparativo, prospectivo,
aleatorizado. Se incluyeron 43 pacientes adultos, estado fisico
de la American Society of Anesthesiologists 1y 11, sometidos a
cirugias abdominales electivas, divididas en cirugia laparoscopi-
ca, cirugia abierta menor y mayor. Se distribuyeron en dos gru-
pos. Al grupo de estudio se le administr6 paracetamol un gramo
intravenoso cada ocho horas, y al grupo control, ketorolaco 30
miligramos intravenosos cada ocho horas. Ambos grupos con
rescate analgésico con tramadol 50 miligramos intravenosos. La
intensidad del dolor se determiné utilizando una escala visual
anéaloga de 0 a 10 y la eficacia analgésica se evalué utilizando
como parametros la intensidad del dolor, el tiempo del primer res-
cate y el nimero de rescates en 24 horas. Resultados: Veintid6s
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ABSTRACT

Background: Paracetamol has analgesic and antipyretic proper-
ties, with fewer secondary effects in comparison with nonsteroidal
anti-inflammatories, which makes its a good alternative for the
treatment of postoperative pain. Objective: To demonstrate that in-
travenous paracetamol has equivalent efficacy with ketorolac when
used as monotherapy in the management of postoperative pain. Ma-
terial and methods: Forty-three patients were included, aged 18
years or older, with American Society of Anesthesiologists physical
status I and II, undergoing elective abdominal surgeries, which
were divided in laparoscopic surgery, minor and major open sur-
gery. Patients were divided in two groups. The study group recei-
ved 1 gram intravenous paracetamol every 8 hours and the control
group received 30 milligrams intravenous ketorolac every 8 hours.
Both groups received analgesic rescue with 50 milligrams intrave-
nous tramadol. The intensity of pain was determined using a visual
analog scale from 0 to 10. The analgesic effectiveness was evaluated
using the intensity of pain, the time to the first analgesic rescue
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individuos formaron parte del grupo de paracetamol y 21 del
grupo control, sin diferencias significativas en los datos demo-
graficos. La intensidad del dolor no tuvo diferencias estadis-
ticamente significativas entre los grupos. El tiempo al primer
rescate y el nimero total de rescates no fueron estadisticamen-
te significativos para el total de las cirugias, asi como para los
grupos de cirugias laparoscépicas y abiertas menores. En las
cirugias abiertas mayores, el tiempo para el primer rescate re-
sulté estadisticamente significativo (paracetamol: media 5.33,
DE 1.53; ketorolaco: media 1.70, DE 0.45; p = 0.03). Conclu-
siones: Como monoterapia, el paracetamol tiene igual eficacia
analgésica que el ketorolaco para el tratamiento del dolor posto-
peratorio.

Palabras clave: Dolor postoperatorio, paracetamol, intensi-
dad de dolor, rescate analgésico.

Nivel de evidencia: I.

INTRODUCCION

La Asociacién Internacional para el Estudio del Dolor
(IASP, por sus siglas en inglés) define el dolor como
«una experiencia sensorial y emocional desagradable
con dano tisular actual o potencial o descrito en tér-
minos de dicho dafio».! El dolor se integra en tres
niveles: el sensitivo, el cognitivo y el emotivo-afecti-
vo. De la integracién final de estos tres componentes
depende la percepcion final del dolor en la persona.
Ademaés, cuenta con los siguientes componentes: no-
cicepcién, percepcion del dolor, sufrimiento y com-
portamientos del dolor, cada uno de los cuales posee
un substrato anatémico, fisiolégico y psicolégico.?
Nocicepcion es la capacidad del organismo para
detectar un estimulo nocivo.? Se inicia con el estimu-
lo captado por terminaciones nerviosas libres conoci-
das como nociceptores, que se encuentran en la piel y
en los tejidos con terminaciones libres de fibras tipo
A-delta (mielinizadas) y fibras C (amielinicas). Estas
fibras transmiten el estimulo hasta la médula espinal
a través de las raices dorsales, ascendiendo o descen-
diendo de uno a tres segmentos por el haz de Lis-
sauer e ingresando a la sustancia gris por el asta dor-
sal. La sustancia gris estd formada por las laminas de
Rexed (I a X). Se considera a las I (zona marginal), IT
(sustancia gelatinosa) y V las mas importantes para
el transporte de la informacién nociceptiva, pero hay
implicacion de las laminas III, IV y X. De estas 14-
minas emergen los tractos ascendentes, que incluyen
al tracto espinotalamico, tracto espinohipotalamico,
tracto espinorreticular y tracto espinopontoamigda-
lino, llevando el estimulo nociceptivo a los lugares de
integracion que se encuentran principalmente en ta-
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using the intensity of pain, the time to the first analgesic rescue and
the number of rescues as parameters. Results: Twenty-two patients
formed part of the paracetamol group and 21 of the control group.
There were no significant differences in the demographic data. The
intensity of pain was not statistically significant among the groups.
The time to the first rescue and the total number of rescues were not
statistically significant for the total number of the surgeries, as well
as for laparoscopic surgeries and minor open surgeries. The time
for the first rescue in major open surgeries was statistically signi-
ficant (paracetamol: mean 5.33, SD 1.53; ketorolac: mean 1.70, SD
0.45; p = 0.03). Conclusions: As a monotherapy, paracetamol has
the same analgesic effectiveness as ketorolac, so it could be used for
the treatment of postoperative pain.

Key words: Postoperative pain, paracetamol, intensity of pain,
analgesic rescue.

Level of evidence: I.

lamo, hipotalamo, sistema limbico, corteza cerebral y
corteza singular.?+

Existen neurotransmisores y neuromoduladores
en el asta posterior. Sus lugares de origen pueden
ser las fibras eferentes primarias, las interneuronas
o fibras descendentes. Como ejemplo de funcién ex-
citadora, el glutamato, el aspartato, la sustancia P,
el péptido relacionado con el gen de la calcitonina,
el péptido intestinal vasoactivo y la colecistoquinina.
Y con funcién inhibidora, se encuentran los opioides
endégenos (encefalina, endorfina, etcétera), la soma-
tostatina, la serotonina (5-HT), la norepinefrina, el
acido gamma-aminobutirico (GABA), la galanina.

El dolor agudo es producido por un dano tisular
importante y su duracién depende del lapso estimado
como suficiente para que los tejidos sanen, determi-
nado en una duracién de tres meses como duraciéon
limite. El dolor postoperatorio se incluye en este tipo
de dolor.

El dolor postoperatorio es una de las entidades
que sigue presentando un gran reto en la actualidad,
debido a la multitud de factores que lo rodean, inclu-
yendo mitos y creencias falsas. Entre un 40 y 70% de
los pacientes sujetos a un evento quirargico refiere
haber experimentado dolor de moderado a intenso en
las siguientes 24 horas a éste. Entre los factores que
influyen en esto se encuentran el desconocimiento de
la fisiopatologia del dolor, los mecanismos de accién
de analgésicos opioides y no opioides, temor a sus po-
sibles efectos secundarios y/o la no disponibilidad de
diferentes opciones para el manejo del dolor. La pre-
sencia de dolor postoperatorio se ha relacionado con
deterioro de la funcién respiratoria por disminucién
de los volimenes pulmonares, complicaciones cardio-
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vasculares por liberacién de catecolaminas, complica-
ciones endocrino-metabdlicas, digestivas y psicolgi-
cas. Ademas, un adecuado manejo del dolor postope-
ratorio ayuda a proporcionar una mayor comodidad al
paciente (confort), darle un sentimiento de seguridad,
lo que mejora su cooperacion con las indicaciones para
el periodo postoperatorio y acorta el tiempo de recupe-
raciéon. Ademas, se ha relacionado con un menor tiem-
po de estancia intrahospitalaria y un nimero menor
de reingresos hospitalarios por dolor.57

Actualmente existe una gran variedad de méto-
dos, técnicas, farmacos y procedimientos que podrian
mejorar el control del dolor postoperatorio. La ten-
dencia a nivel mundial es la analgesia multimodal,
pero la monoterapia farmacolégica con medicamen-
tos analgésicos no opioides sigue siendo utilizada fre-
cuentemente en México, ya sea por falta de recursos,
existencias o presupuesto limitado. De los farmacos,
los antiinflamatorios no esteroideos (AINE) son los
de mas uso. El término AINE incluye una gran canti-
dad de medicamentos que inhiben a la ciclooxigenasa
(COX) causando una reduccién de las prostaglandi-
nas y tromboxanos. Los AINE se han relacionado con
efectos secundarios como alteraciones de la coagula-
cion, gastrointestinales y renales. Entre los AINE,
el ketorolaco es de los medicamentos mas utilizados
para la analgesia postoperatoria, y entre sus contra-
indicaciones esta el administrarlo a individuos con
insuficiencia renal.58-12

El paracetamol es un medicamento con propieda-
des analgésicas y antipiréticas ampliamente conocido
y utilizado. Generalmente, no se incluye en el grupo
de los AINE ya que no se conoce a ciencia cierta su
mecanismo de accién. Las isoenzimas de la ciclooxi-
genasa se descubrieron en los dltimos 40 anos. En
2002, se descubrié en céanidos una nueva isoenzima
que en éstos, es selectiva para farmacos analgésicos
y antipiréticos. Algunos autores la llamaron COX 3.
Debido a que no se habia podido demostrar que el
paracetamol inhibiera ni a COX 1 no COX 2, se pensé
que tal vez su mecanismo de acciéon fuera inhibien-
do a COX 3. Pero no se pudo demostrar que COX 3
tuviera las mismas propiedades en los humanos que
en los canidos. Incluso, no se ha demostrado que en
los humanos tenga relacién con la liberacién de pros-
taglandinas, y como es una variante alternativa de
corte y empalme de COX 1, se ha sugerido que sea
llamada ciclooxigenasa 1b. Como se dijo anterior-
mente, antes se creia que el paracetamol sélo tenia
efecto a nivel central, pero se han encontrado eviden-
cias que podrian ser selectivas para ciclooxigenasa 2
en el hombre. Ademas de lo anterior, el paracetamol

produce un aumento de los niveles de serotonina, no
inhibe su recaptura y tampoco afecta a su precursor
(5-hidroxi-tript6fano) ni a su metabolito (5-hidroxi-
indolacético). La serotonina actda en los receptores
de 5-HT, por lo que inhibe la actividad nociceptiva
en la médula espinal. Tiene un amplio margen de se-
guridad y no presenta las alteraciones relacionadas
al uso de AINE. El paracetamol intravenoso tiene
relativamente poco tiempo de encontrarse disponi-
ble en nuestro medio. Antes de que existiera la for-
mulacién intravenosa del paracetamol, se utilizaba
el propacetamol, el cual es una prodroga de éste. Se
ha demostrado que son bioequivalentes.?3-26 La dosis
de propacetamol recomendada es de 2 g IV, la cual es
bioequivalente a 1 g IV de paracetamol. Los autores
consideran que podria ser un adecuado agente a uti-
lizar para el manejo del dolor postoperatorio, sobre
todo en los sujetos en los que el uso de AINE esta
contraindicado.?911-22

Rusy y colaboradores realizaron un estudio com-
parando ketorolaco IV contra paracetamol rectal en
amigdalectomias en ninos, no encontrando diferen-
cias significativas en cuanto al nivel de dolor y efec-
tos sobre el sangrado transoperatorio entre los gru-
pos.2” Hiller y colaboradores realizaron un estudio
donde se compar6 al paracetamol contra ketoprofeno
contra la combinacién de ambos en cirugia ortopédi-
ca en pacientes pediatricos. Encontraron que entre
los grupos de ketoprofeno y paracetamol solos, no
hubo diferencias estadisticas. Los grupos anteriores
resultaron ser menos eficaces que la combinacién de
ambos.?8

La justificacion del presente estudio se encuentra
en que la monoterapia analgésica es utilizada frecuen-
temente en muchos lugares de México, a pesar de que
la tendencia a nivel mundial es la analgesia multimo-
dal; el objetivo del presente estudio fue demostrar que
el paracetamol intravenoso tiene eficacia equivalente
con el ketorolaco cuando se utilizan como monotera-
pia en el control del dolor postoperatorio.

METODOS

Se trata de un ensayo clinico controlado, el cual es
comparativo, prospectivo, aleatorizado, que fue reali-
zado en el Hospital General «Dr. Carlos Calero Elor-
duy» y el Centro Médico Nacional «20 de Noviembre»
del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para
los Trabajadores del Estado (ISSSTE), aprobado por
los comités institucionales de investigacion. Se inclu-
yeron en el estudio 43 individuos del Hospital Gene-
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ral «Dr. Carlos Calero Elorduy», con un estado fisico
ASA Iy II, mayores de 18 anos, de ambos sexos, pro-
gramados para cirugias abdominales, las cuales fue-
ron aleatorizados en cada uno de los dos grupos. No
se incluyeron sujetos con hepatopatias, insuficiencia
renal, aleoholismo crénico o sensibilidad a los faArma-
cos a utilizar. En la visita preanestésica, se solicit6 a
los enfermos su participacién, explicidndoles el obje-
tivo, procedimientos, riesgos y medidas de seguridad
del estudio y se firmé una carta de consentimiento
informado. En dicha visita, se revisé la historia clini-
ca completa de la persona y se valoré si cumplia los
criterios de inclusién.

Los casos fueron asignados aleatoriamente a dos
grupos. Grupo de estudio (paracetamol) (n = 22):
se le administr6 cada 8 horas durante 24 horas un
gramo de paracetamol IV en 10 minutos, siendo la
primera dosis aproximadamente 30 minutos antes
de terminar el procedimiento quirdrgico, durante
el transoperatorio. Grupo control (ketorolaco) (n
= 21): se le administré ketorolaco 30 mg IV cada
8 horas durante 24 horas, siendo la primera dosis
aproximadamente 30 minutos antes de terminar el
procedimiento quirdrgico, durante el transopera-
torio. Para ambos grupos de pacientes que mani-
festaron dolor, se les administraron como rescate
analgésico 50 mg de tramadol IV. Para la evalua-
cién de la intensidad del dolor, se utilizé una escala
visual anédloga (EVA) con valores de 0 (sin dolor)
a 10 (peor dolor experimentado). Se tomé como li-
mite un EVA de 4 (dolor moderado) o mayor para
la administracién del rescate analgésico. Los datos
utilizados para comparar los analgésicos fueron el
tiempo al primer rescate y el namero total de res-
cates analgésicos.

Manejo anestésico: la induccion anestésica se rea-
liz6 con midazolam 50 ug/kg IV en bolo dosis tGnica,
fentanilo 3 ug/kg IV en bolo dosis tnica, propofol a
2 mg/kg IV en bolo dosis Gnica y vecuronio 100 ug/
kg IV en bolo dosis tnica. Posteriormente a la intu-
bacién del individuo, el mantenimiento anestésico
fue con O, 100% 2 L por min., sevoflurano a dosis de
mantenimiento de 1-1.5, concentraciéon alveolar me-
dia (CAM) y fentanilo a una tasa de mantenimiento
de 2-3 ug/kg/h.

La primera evaluacién de los sujetos se realizé
en la Unidad de Cuidados Postanestésicos y las
subsecuentes en el 4rea de hospitalizacién por el
autor y la enfermera encargada en turno (la cual
fue capacitada previamente al estudio). Se midié y
anot6 el nivel de dolor mediante la EVA, y los efec-
tos adversos a las 2, 6, 8, 12, 16 y 24 horas poste-
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riores a la primera dosis de analgésico, y si era soli-
citado, el momento de la administracién de rescate
analgésico. El valor de la EVA sélo se utiliz6 para
determinar si era necesario administrar el rescate
analgésico.

El analisis estadistico para valorar la eficacia del
tratamiento en el control del dolor postquirtargico se
realiz6 mediante estadistica no paramétrica (Mann-
Whitney test). El nivel de significancia estadistica
fue fijado en una p < 0.05.

Para las caracteristicas demograficas de los
grupos de estudio, como edad y sexo, se elaboré
un analisis estadistico descriptivo por grupo y
comparativo entre grupos. La edad se describi6
con medidas de tendencia central media y de dis-
persion. Se realizé una comparaciéon entre grupos
mediante estadistica no paramétrica (Mann-Whit-
ney test). El sexo se describi6 por medio de por-
centajes y la comparaciéon entre grupos se realizé
mediante 2.

Las variables de resultado, como el tiempo trans-
currido para el primer rescate analgésico y la percep-
cién del dolor por EVA en cada evaluacion, se descri-
bieron por cada grupo mediante medidas de tenden-
cia central media y de dispersién.

Con fines estadisticos, las cirugias se dividieron en
tres grupos. El primero incluy6 todas las cirugias la-
paroscopicas, como colecistectomias y funduplicatu-
ras laparoscépicas. El segundo grupo fue de cirugias
abiertas menores, como hernioplastias inguinales y
umbilicales, plastias de pared, oclusiones tubaricas
bilaterales. El tercer grupo incluy6 cirugias abiertas
mayores como histerectomias totales abiertas, cole-
cistectomias abiertas, cistolitotomias y reseccién de
quiste de ovario.

RESULTADOS

Se estudiaron un total de 43 enfermos divididos en
dos grupos: 22 personas en el grupo de estudio de
paracetamol y 21 pacientes en el grupo control con
ketorolaco. Treinta y tres fueron del sexo femenino
y 10 del sexo masculino. De la distribucién de los in-
dividuos por sexo y grupo, no se observaron diferen-
cias significativas (p = 0.39). En cuanto a la edad,
para el grupo de paracetamol, la edad minima fue
de 22 anos y la maxima de 77 anos, con una media
de 51.31, con una desviacién estandar de 18. Para
el grupo control, la edad minima fue de 20 afos y
la maxima de 80, con una media de 47.42 anos, con
una desviacion estandar de 15.65. No se encontra-
ron diferencias significativas entre los grupos (p >



Golzarri-Moreno My cols. Eficacia de la monoterapia analgésica postoperatoria con paracetamol intravenoso comparado con ketorolaco intravenoso

An Med (Mex) 2015; 60 (1): 12-18

0.05). Se clasificaron como ASA I un total de 18 su-
jetos y ASA II 25 personas, siendo la distribucion
homogénea entre ambos grupos, sin haber diferen-
cia significativa (Cuadro I).

En los antecedentes patolégicos, la hipertension
arterial sistémica (n = 16) y diabetes mellitus tipo 2
(n = 16) fueron los mas frecuentes en ambos grupos,
pero no presentaron diferencias significativas en la
distribucién entre ambos grupos (p > 0.05).

Con fines estadisticos, las cirugias se dividieron en
tres grupos: cirugias laparoscépicas, cirugias abiertas
menores y cirugias abiertas mayores, conservando
los dos grupos de comparacién paracetamol y keto-
rolaco. La cirugia mas frecuente fue la laparoscépica,
siendo la distribucién entre los grupos homogénea,
sin diferencias significativas (p > 0.05).

Para todos los tipos de cirugias, la media para el
tiempo en que se dio el primer rescate fue de 5.04
horas en el grupo de paracetamol y de 7.10 horas en
el grupo control, sin ser estadisticamente significati-
va (p = 0.34). La media del ntiimero de rescates en el

Cuadro I. Datos poblacionales de ambos grupos.

Grupo
Paracetamol Control
Edad Media 51.31 47.42
Desviacion estandar 18 15.65
Sexo (n) Masculino 6 4
Femenino 16 17
ASA (n) | 9 9
I 13 12
Edad: afios.

Sexo, edad: nimero de pacientes.

grupo de paracetamol fue de 2.22 y en el grupo con-
trol fue de 2.33, sin haber diferencias significativas
(p = 0.81).

Para las cirugias laparoscépicas y cerradas, no se
encontraron diferencias significativas entre grupos
para el tiempo del primer rescate ni en el nimero
total de rescates. Para las cirugias abiertas menores,
no se encontraron diferencias significativas entre
grupos para el tiempo del primer rescate y tampo-
co en el namero total de rescates. Para las cirugias
abiertas mayores, se encontro diferencia significativa
entre grupos en el tiempo requerido para el primer
rescate, siendo mayor para el grupo de paracetamol
(5.33 versus 1.70 p = 0.03). El nimero total de resca-
tes no resulté con diferencias estadisticamente signi-
ficativas (Cuadro II).

Sélo cinco casos presentaron ndusea como Unico
efecto adverso, ocurriendo en mayor nimero en el
grupo control (n = 4), sin llegar a ser estadisticamen-
te significativa, lo que nos habla de la seguridad de
los farmacos utilizados.

DISCUSION

El fentanil utilizado durante el manejo anestésico y
su efecto analgésico podria tener alguna influencia
en los resultados del presente estudio. Se intent6
minimizar este efecto utilizando las mismas dosis en
todos los enfermos y en un rango en que su efecto
tuviera la menor duracion y efecto posible.

El nivel de intensidad del dolor sélo se utilizé
como pauta para la administracién de los rescates
analgésicos.

Rusy y colaboradores compararon al ketorolaco
IV contra paracetamol rectal en amigdalectomias
en nifos, no encontrando diferencias entre ellos.27

Cuadro II. Tiempo al primer rescate y nimero total de rescates separados por tipo de cirugia.

Grupo
Paracetamol Control
Desviacion Desviacion
Media estandar Media estandar P

Cerrada laparoscopica  NUm. de rescates 243 1.09 2.00 1.22 0.32

Tiempo del primer rescate (horas) 4.25 3.14 6.66 7.99 0.32

Cirugia Abierta menor NUm. de rescates 1.20 0.84 0.33 0.58 0.12
Tiempo del primer rescate (horas) 7.10 9.59 18.00 10.39 0.18

Abierta mayor NUm. de rescates 3.00 2.00 440 1.14 0.36

Tiempo del primer rescate (horas) 5.33 1.53 1.70 0.45 0.03




Golzarri-Moreno My cols. Eficacia de la monoterapia analgésica postoperatoria con paracetamol intravenoso comparado con ketorolaco intravenoso

Igualmente, Hiller y su grupo, al comparar el para-
cetamol contra ketoprofeno, tampoco encontraron
diferencias entre los grupos en cirugia ortopédica.?®
Lo anterior concuerda con nuestros resultados, ya
que no encontramos diferencias estadisticamente
significativas en cuanto a la eficacia analgésica en-
tre el paracetamol IV y el ketorolaco IV en el nivel
de dolor referido por los pacientes, asi como en el
numero de rescates y el tiempo del primer rescate
en el total de cirugias.

A pesar de no haberse encontrado diferencias es-
tadisticamente significativas en los grupos de cirugia
laparoscopica y abiertas menores, si se observé un
mayor namero de rescates analgésicos y menor tiem-
po al primer rescate en los individuos tratados con
paracetamol.

Por el contrario, se observé que en el caso de
las cirugias mayores, el tiempo de primer rescate
fue mayor para el paracetamol (5.33 h) contra el
ketorolaco (1.7 h), siendo estadisticamente signi-
ficativo con una p = 0.03. Ello que sugiere que
el paracetamol es mas eficaz en cirugias mayores,
pero creemos necesario que se realicen mas estu-
dios con mayor nimero de casos para corroborar
estos datos y encontrar las posibles causas. Aun
asi, lo anterior es sustentado por el estudio de
Hyllested y colegas, quienes realizaron un metaa-
nalisis en el cual encontraron tres estudios donde
indican que el paracetamol, al igual que los AINE,
es una adecuada alternativa analgésica en cirugias
mayores.2?

Debido al planteamiento del método de nuestro es-
tudio, el tiempo del primer rescate fue un dato clave
que nos permitié conocer la efectividad del parace-
tamol IV para la analgesia postoperatoria en compa-
racién con el ketorolaco, ya que una vez administra-
dos los rescates con tramadol, la intensidad del dolor
disminuia considerablemente, comportandose como
una analgesia multimodal. El paracetamol se ha rela-
cionado con muy buenos niveles de analgesia cuando
se combina con AINE y/o opioides en analgesia mul-
timodal 8-15.27.28,30

En nuestro estudio, s6lo un sujeto del grupo de es-
tudio presenté ndusea como tnico efecto adverso, sin
llegar a ser estadisticamente significativo, lo que es
congruente con la seguridad y tolerabilidad del para-
cetamol reportadas en la literatura.8-15.17-25

Consideramos que se requiere realizar mas estu-
dios con una mayor cantidad de personas de cirugias
mayores, asi como estudios de analgesia multimodal
utilizando el paracetamol en combinaciéon con AINE
y/o opioides.
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CONCLUSION

En situaciones y/o medios donde se utilice la monotera-
pia como método para analgesia postoperatoria, el para-
cetamol es una opcién analgésica equivalente al ketoro-
laco y sin los efectos secundarios propios de este dltimo.
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