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Tramadol-ketorolaco versus tramadol-dexketoprofeno en
pacientes postoperados de protesis de caderay rodilla
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Introduccidn: El dolor es una de las principales molestias postoperatorias;
Solicitud de sobretiros: estadisticamente, es la menos atendida y la mas dificil de resolver en las
Dr. Juan Pablo Gomez-Rojas primeras 24 horas. Se evalué entre dos alternativas: tramadol-ketorolaco
E-mail: dr.gomezjp@yshoo.com.mx versus tramadol-dexketoprofeno, para decidir cual provee una mejor anal-
gesia postoperatoria en este tipo de pacientes. Muestra: 60 pacientes
divididos en dos grupos (aleatorios). Metodologia: El Grupo A recibi6
al inicio de la cirugia 30 mg de ketorolaco + 100 mg IV de tramadol, y se
inicié una infusién continua con bomba electrénica de 24 horas, la cual
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Este articulo puede ser consultado en version contenia 90 mg de ketorolaco + 200 mg de tramadol aforados con 250 mL
completa en de solucion fisioldgica. ElI Grupo B recibi6 al inicio de la cirugia 50 mg de
http://www.medigraphic.com/rma dexketoprofeno + 100 mg IV de tramadol, y se inicié una infusién continua

con bomba electrénica de 24 horas, la cual contenia 100 mg de dexketo-
profeno + 200 mg de tramadol aforados con 250 mL de solucién fisiolégica.
Se evalud la intensidad del dolor mediante la escala de EVA a las 6, 12,
18 y 24 horas postoperatorias, se determin6 si habia dolor leve (EVA 0-4),
dolor moderado (EVA 5-7) o dolor severo (EVA 8-10)1:2). Se evaluaron los
efectos adversos y si la analgesia permitia la deambulacién de los posto-
perados a las 24 horas. Los analisis estadisticos fueron: media, desviacién
estandar, Chi cuadrada y t de Student. Resultados: A las 6 horas, el Grupo
A presenté dolor leve en el 76% y dolor moderado en el 24%; el Grupo B
presenté dolor leve en el 86% y dolor moderado en el 14%. A las 12 horas,
en el Grupo A se present6 dolor leve en el 58% y moderado en el 42%; en
el Grupo B se evidencié dolor leve en el 85% y dolor moderado en el 15%.
A las 18 horas, en el Grupo A, el dolor fue leve en el 52% y moderado en
el 48%; en el Grupo B el dolor fue leve en el 78% y moderado en el 22%. A
las 24 horas, en el Grupo A, el dolor leve se presentd en el 58% y el dolor
moderado en el 42%; en el Grupo B hubo dolor leve en el 64% y moderado
en el 36%. Los efectos adversos fueron nauseas, presente en el 6% del
Grupo Ay en el 5% del Grupo B. En lo que respecta a la deambulacion a
las 24 horas con andadera, en el Grupo A fue posible en el 57%; de este
porcentaje, el 42% presenté dolor leve a la deambulacion, dolor moderado
el 28%, y 30% presentd dolor severo. En el Grupo B, la deambulacion fue
posible en el 64%, de los cuales el 53% present6 dolor leve, el 18% dolor
moderado y 19% dolor severo. Conclusion: Aunque en ambos grupos se
presento dolor moderado, la combinacion tramadol-dexketoprofeno present6
un efecto analgésico de mayor calidad, constante y con menos efectos ad-
versos. Ademas, permitié, en mayor proporcion, la deambulacién temprana
del paciente, con menor dolor. Por si sola, la deambulacién temprana en
este tipo de pacientes disminuye la incidencia de complicaciones como ileo
paralitico, trombosis, neumonias, etc.

Palabras clave: Ketorolaco, tramadol, dexketoprofeno, dolor postoperatorio.
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SUMMARY

INTRODUCCION

Introduction: Pain is a major postoperative discomfort, statistically,
is the least attended and most difficult to resolve in the first 24 hours.
We evaluated two alternatives: tramadol-ketorolaco versus tramadol-
dexketoprofen to determine which provides better analgesia postop-
eratively in these patients. Sample: 60 patients divided into two groups
(random). Methodology: Group A received at the beginning of surgery
30 mg + 100 mg IV ketorolac-tramadol, and a continuous infusion by
electronic pump for 24 hours, which contained 90 mg ketorolac + 200
mg of tramadol with 250 mL volumetric saline. Group B received at the
beginning of surgery 50 mg dexketoprofen + tramadol 100 mg IV, and
began a continuous infusion by electronic pump for 24 hours, which
contained 100 mg of dexketoprofen + 200 mg of tramadol graduated
with 250 mL of saline. We assessed pain intensity using the EVA at 6,
12, 18 and 24 hours postoperatively, we determined if there was mild
pain (EVA 0-4), moderate pain (EVA 5-7) or severe pain (EVA 8-10)(1-2),
We assessed adverse effects and if allowed analgesia for postoperative
ambulation at 24 hours. Statistical analyzes were: mean, standard Chi
square and Student t test. Results: At 6 pm, the Group A had mild pain
in 76% and moderate pain in 24%, Group B presented mild pain in 86%
and moderate pain in 14%. At 12 hours, in Group A was presented mild
pain in 58% and moderate in 42%, in Group B showed mild pain in 85%
and moderate pain in 15%. At 18 hours, in Group A, the pain was mild
in 52% and moderate in 48%, in Group B the pain was mild in 78% and
moderate in 22%. A 24 hours in Group A, mild pain occurred in 58% and
pain moderate in 42% in Group B had mild pain in 64% and moderate in
36%. Adverse effects were nausea, present in 6% of Group A and in 5%
of Group B. With regard to ambulation 24 hours with walker in Group A
was possible in 57% of this percentage, 42% had mild pain on walking,
moderate pain 28%, and 30% had severe pain. In Group B, ambulation
was possible in 64%, of which 53% had mild pain, 18% moderate pain
and 19% severe pain. Conclusion: Although both groups presented
moderate pain, the combination tramadol-dexketoprofen presented an-
algesic effect of higher quality, consistent and with fewer side effects.
It also allowed a greater proportion of early ambulation and less pain.
By itself, early ambulation in these patients decreases the incidence
of complications such as paralytic ileus, thrombosis, pneumonia, etc.

Key words: Ketorolac, tramadol, dexketoprofen, postoperative pain.

sintoma con las mltiples técnicas conocidas e incluso con
manejos innovadores.

El dolor, anivel mundial, hasido identificado como un pro-
blemade salud puiblica® de acuerdo con | as cifras publicadas
en la Encuesta Nacional de Salud (2003). Las estadisticas
sugieren que en México el dolor agudo perioperatorio es
un sintoma frecuentemente observado en el 96.3% de los
pacientes?; sin embargo, este fenémeno es comdn en todos
los paises del mundo, por g emplo, en los Estados Unidos,
se observa en el 80% de los pacientes postoperados. No
obstante, apesar de quelos pacientes con dolor agudo severo
reciben tratamiento, esta molestia persiste hasta en el 64%
(Poisson y cols., 2005)@). Por ello, estan importante que €l
anestesiélogo, quien es el profesionistaa cargo del manejo
perioperatorio del paciente, promueva el manejo de este

Cabe mencionar que la cirugia de grandes articulaciones
como laartroplastia de rodilla o cadera esté asociada con un
dolor postoperatorio importante®, el cual esdificil controlar
hasta en el 50% de los casos, incluso |lega a ser necesario el
uso de opioides intratecales o intravenosos por profesionis-
tas familiarizados con su uso, en combinacion con algunos
antiinflamatorios no esteroideos (AINES); esta combinacion
0 técnica anal gésica postoperatoria es mejor conocida como
analgesia multimodal ©).

Laanalgesiapostoperatoriamultimodal nos permiteel uso
de dosis menores de ambos tipos de analgésicos, ya que, a
combinarse, su efecto se potenciay los efectos colaterales de
ambos se disminuyen®,
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El uso de AINES por viaparenteral es muy comin anivel
hospitalario por sus capacidades analgésicas y antiinflama-
torias, sobre todo en pacientes con intoleranciade laviaora
y sobre todo para control de dolor por mdltiples causas. Los
opioides, por su parte, tienen lamismaventaja; sin embargo,
en ambos casos su uso condiciona efectos colaterales inde-
seables, perosi utilizamos AINESYy el opioide adecuado para
cadapaciente, obtendremos unabuenaanalgesia(EV A menor
de4), y disminuiremos | os afectos adversosindeseablesy las
complicaciones.

Existen multiples AINES en el mercado, cada uno de
ellos con indicaciones especificas y contraindicaciones; sin
embargo, algo comin en ellos eslaprolongacion delostiem-
pos de coagulacion y lairritacion géstrica. A pesar de €llo,
algunos de éstos se llegan a utilizar en pacientes con lesion
renal previa, o bien, con insuficienciahepética, apesar de ser
una contraindicacién.

Medir el dolor esvital, tanto para el diagnostico de los
pacientes con procesos algicos, como para la valoracion
de las diferentes técnicas de tratamiento. Para valorar la
fiabilidad de estos métodos terapéuticos y determinar si
un método es mejor que otro, esimportante utilizar herra-
mientas capaces de cuantificar el dolor. Sin unaevaluacion
critica, el tratamiento seguiria aplicandose y utilizandose
sin que éste fueraadecuado. De tal modo que, en laactuali-
dad, las escalas descriptivas simplesu ordinales, las escalas
anal gicasy |os métodos compartimentados constituyen un
método valido y simple para determinar el grado de dolor.

Lasescalas de categorias son los estandares en lamayoria
deensayosclinicosy experimentales, sufiabilidad y validez
han sido demostradas repetidamente. Dentro delas méasem-
pleadas paravalorar el dolor se encuentran las siguientes: la
escalade Andersen, laescalaverbal andloga (EVERA) y la
escalavisual andloga (EVA). Esta Ultima es lamas comuan,
evaluando el dolor segun su intensidad en una escala de 0
a10. Siendo 0 ausencia de dolor y 10 el dolor mas intenso.

Con base en laEVA, el paciente que nos sea referido, €l
dolor se puede clasificar de la siguiente manera:

Clasificacion de dolor:

EVA de 1-4 paradolor leve.

EVA de 5-7 para dolor moderado.
EVA de 8-10 paradolor severo.

MATERIAL Y METODOS

La presente investigacion fue un estudio comparativo, pros-
pectivoy longitudinal . Todos|os pacientes fueron manejados
con anestesiaregiona . Seformaron 2 grupos de estudio de 30
pacientes cada uno. Cada uno de estos grupos fue clasificado
en Grupo A y Grupo B, y acadauno de ellos sele administro
un tipo de analgesia desde su ingreso a quiréfano.

Al Grupo A se le administré 30 mg 1V de ketorolaco +
100 mg de tramadol 1V, posteriormente se colocd 90 mg
de ketorolaco + 200 mg de tramadol aforados a 250 mL de
solucién fisiol 6gica parainfusion continuaintravenosa de 24
horas con bomba el ectronica.

Al Grupo B sele administré 50 mg |V de dexketoprofeno
+100 mg 1V de tramadol y se continud inmediatamente con
unainfusion intravenosa para 24 horas, la cual contenia 200
mg de tramadol + 100 mg de dexketoprofeno.

El dolor fue evaluado inicialmente al salir del quiré-
fano y posteriormente cada 6 horas, durante las primeras
24 horas. Una vez que el paciente referia su dolor en la
EVA, éste se clasificaba como leve, moderado o severo.
En caso de que el paciente refirieraun EVA mayor a5, se
le administraria una dosis de rescate con paracetamol 1 g
viaintravenosa.

La deambulacion con andadera se intent6 a las 24 horas
del postoperatorio en los dos grupos, valorando la conserva-
cién de la analgesiay € tipo de dolor que presentaban los
pacientes al realizarla.

El método estadistico utilizado para el andlisis de resulta-
dos fue lamedia, desviacion estandar de todas las variables;
alas independientes se les aplicd la prueba de Chi cuadrada,
y a las dependientes, t de Student, utilizando €l programa
estadistico SPSS version 12.

RESULTADOS

Del total de la muestra de 60 pacientes, 31 pacientes corres-
pondieron a sexo femenino y 29 a sexo masculino. Los
pacientes abarcaron edades desde los 36 afios hasta los 76
afos. Todosfueron ASA 1y 2.

Laintensidad del dolor a las 6 horas postoperatorias en
el Grupo A se clasific como dolor leve en el 76% de sus
pacientesy dolor moderado en el 24%; en tanto que el grupo
B, el dolor leve se encontrabaen el 86%y el dolor moderado
en el 14% de |os pacientes.

A las 12 horas postquirlrgicas, € dolor leve se presentd
en el 58%y el dolor severo en el 42% del Grupo A; en tanto
gue en el grupo B €l dolor leve se hizo evidenteen el 85% 'y
el dolor moderado en el 15% de |os pacientes.

A las 18 horas, €l dolor fue leve en €l 52% y moderado
en el 48% del grupo A. En el grupo B, € dolor se clasificd
como leve en € 78% y moderado en €l 22%. Veinticuatro
horas después, el dolor leve se habia establecido en un 58%
y €l dolor moderado en el 42% del Grupo A; mientras que en
el Grupo B, el 64% de |os pacientes presentaba dolor levey
el 36% dolor moderado.

En ninguno de los dos grupos hubo dolor severo durante
las 24 horas de vigilancia postoperatoria (Cuadros | y 11).

La deambulacion alas 24 horas con apoyo de andadera
fue posible en el 57% del Grupo A, y de este porcentaje €l
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Cuadro I. Dolor de pacientes en el Grupo A.

Cuadro Ill. Deambulacion a las 24 horas.

Horas L M S Deambulacién
6 76% 24% — Grupo A 57%
12 58% 42% — Grupo B 64%
18 52% 48% —
24 58% 42% — p<0.05.

L =Leve, M = Moderado, S = Severo. p <0.05.

Cuadro IV. Dolor a la deambulacion de los grupos Ay B.

Cuadro Il. Dolor de pacientes en el Grupo B. Grupo A Grupo B
Horas L M S LeVe 42% 53%
Moderado 28% 18%
6 86% 14% - Severo 30% 29%
12 85% 15% —
18 78% 22% — p<0.05.
24 64% 36% —
L = Leve, M = Moderado, S = Severo. p < 0.05. Cuadro V. Efectos adversos.
Nausea
42% presento dolor leve, el 28% dolor moderado y el 30%
dolor severo. Grupo A 6%
En lo que respectaa Grupo B, la deambulacion fue posible Grupo B 5%
en d 64% delos pacientes, y deestetotal, € 53% present6 dolor D <0.05

leve, 18% dolor moderadoy 29% dolor severo (Cuadrosli y 1V).

Hubo efectos adversos caracterizados por la presencia de
nausea en €l 6% de los casos parael Grupo A, y en el 5% de
los casos para el Grupo B (Cuadro V).

DISCUSION

El uso de tramadol endovenoso (opioide) en combinacién
con ketorolaco o con dexketoprofeno (ambos AINES) re-
presenta dos alternativas por via parenteral para brindar una
analgesia postoperatoria adecuada, la cual permitira una
recuperacion satisfactoriadel paciente postquirdrgico. Tanto
el tramadol-ketorolaco como el tramadol-dexketoprofeno
permitieron mantener un dolor leve en més del 50% de los
pacientes durante las primeras 24 horas del postoperatorio;
sinembargo, lacombinacion tramadol -dexketoprofeno brindd
una analgesia suficiente porcentualmente hablando en mas
postoperados, presentandose dolor leve hasta en € 85% de
los pacientes. Los efectos adversos se observaron en ambas
combinaciones, pero cabe mencionar que con lacombinacion
de tramadol-ketorolaco se presento en el 6% de | os pacientes
y con tramadol -dexketoprofeno en el 5%.

Un punto importante en todo paciente postquirdrgico esla
deambul acion temprana, ya que evitamdltiples complicacio-
nes en este tipo de pacientes, y este hecho se consiguié con
tramadol -ketorolaco en € 57% de los casos en comparacion

con tramadol-dexketoprofeno en donde se consigui6 ladeam-
bulacion delos mismosen el 64% delos pacientes. Y aunque
la deambulacion provocaba dolor, éste fue leve en € 42%,
moderado en el 28% Yy severo en el 30% de los pacientes que
recibieron tramadol -ketorol aco.

A diferencia del grupo de tramadol-dexketoprofeno en
el que refirieron dolor leve 53% de aquellos que lograron la
deambulacion, € 18% tuvo dolor moderadoy 19% dolor severo.

CONCLUSION

Aungue en ambos grupos se presenté dolor moderado, en 42%
del grupo A y 36% del grupo B esnotable quelacombinacion
de tramadol-dexketoprofeno proporcione, desde el punto de
vista porcentual, una analgesia constante, de mayor calidad
y con menos efectos adversos.

Estaadecuadaana gesiapermiteladeambul acién temprana
del paciente con un dolor leve (EVA menor que 4) enlama-
yoriadeloscasos, y por consecuencia, menos complicaciones
como ileo paralitico, trombosis, neumonias, etc.

Valelapenamencionar que estacombinaci on detramadol -
dexketoprofeno seria una buena alternativa de analgesia
postquirdrgica para cirugias menos traumaticas que las con-
sideradas en este estudio.
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