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Resumen

El control adecuado del dolor constituye una de las piedras angulares para 
conseguir una pronta recuperación postoperatoria, disminución de la estancia 
hospitalaria, costos y morbimortalidad. Objetivo: Comparar la efectividad 
de dos esquemas analgésicos en los pacientes polifracturados intervenidos 
quirúrgicamente mediante la prescripción convencional con antiinflamatorios 
no esteroideos (AINE) versus la combinación de morfina más ketorolaco. 
Material y métodos: Mediante un estudio clínico, descriptivo, longitudinal 
y retrospectivo se revisaron los expedientes clínicos de los pacientes hos-
pitalizados polifracturados de un hospital traumatológico y de los atendidos 
por el Centro Interdisciplinario de Estudio y Tratamiento del Dolor y Cuida-
dos Paliativos (CIETD-CP) de enero a diciembre de 2011. Se analizaron 
las variables demográficas, la prescripción analgésica, la dosis total en 24 
horas, los intervalos de administración, los signos vitales, la escala visual 
análoga y la escala verbal análoga en el postoperatorio inmediato, a las 24 y 
48 horas, así como las reacciones adversas y comorbilidades. Resultados: 
El promedio en la intensidad de dolor, según la escala visual análoga a las 
12, 24 y 48 horas fue estadísticamente significativo para ambos grupos. La 
intensidad de dolor, según la escala verbal análoga para el grupo uno fue 
moderada predominantemente y para el grupo dos, leve. Los antiinflamatorios 
no esteroideos más empleados fueron el ketorolaco (78.7%) y el metamizol 
(30.3%). Conclusiones: El grupo de opiáceo-AINE logró una mejor analge-
sia, con diferencias estadísticamente significativas.

Palabras clave: Analgesia postoperatoria, polifracturados, antiinflamatorios 
no esteroideos (AINE), opiáceos.

Summary

Adequate pain control is one of the cornerstones to get an early postopera-
tive recovery and decreased hospital stay, costs, morbidity and mortality. 
Objective: To compare the effectiveness of two analgesic regimens in 
multifractured patients undergoing surgery by prescribing conventional 
NSAIDs versus the combination of morphine plus ketorolac. Methods: In 
a clinical, descriptive, longitudinal and retrospective study, clinical records 
were reviewed of multifractured inpatients of a trauma hospital and records 
of patients seen by the Interdisciplinary Center for the Study and Treatment 
of Pain and Palliative Care (CIETD-CP) from January to December 2011; 
demographics, analgesic requirement, total dosage in 24 hours, intervals 
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Introducción

El dolor postoperatorio es una variante del dolor agudo, la 
Asociación Internacional para el Estudio del Dolor (IASP, por 
sus siglas en inglés) lo define de reciente inicio y de duración 
limitada, con una relación temporal y causal con una lesión 
directa o indirecta producida por una intervención quirúrgica 
o enfermedad(1,2).

Diversos estudios reportan que la incidencia, intensidad y 
duración del dolor en los pacientes después de una intervención 
quirúrgica son mal identificadas. Reportes internacionales han 
documentado que el 80% de los sujetos que son intervenidos 
quirúrgicamente presentan dolor(3,4). En nuestro país no con-
tamos con cifras específicas; sin embargo, un estudio nacional 
reportó que el 96% de los enfermos hospitalizados refiere dolor 
agudo durante su internamiento, un porcentaje alto corresponde 
a los pacientes postquirúrgicos. Aunada a su frecuencia destaca 
su intensidad; sobre ello, se ha documentado que el 20% de los 
pacientes lo describe como severo y que el 80%, de moderado a 
severo. Estos datos coinciden con lo observado en nuestro país(5).

A nivel nacional se han realizado guías o parámetros de 
práctica para el manejo de este tipo de dolor y aun cuando 
resulta evidente la utilización de un esquema analgésico que 
permita el alivio eficiente del dolor agudo postoperatorio, sólo 
el 36% de los casos lo recibe, y el 32% ha tenido que esperar 
más de 15 minutos en recibir un analgésico, por lo que el 46% 
de los enfermos se encuentra insatisfecho o medianamente 
satisfecho con la participación del médico respecto al trata-
miento y alivio del dolor(6-8).

Con respecto a la fisiopatología, cuando hay un estímulo 
quirúrgico doloroso se genera inflamación y sensibilización 
periférica de los nociceptores aferentes primarios y disminuye 
el umbral de activación. En la sensibilización periférica parti-
cipan diversas sustancias algogénicas, como prostaglandinas, 
potasio, bradicininas, sustancia P, péptido asociado al gen de 
la calcitonina, histamina, etcétera, que aumentan la sensibili-
dad de los receptores y la permeabilidad de los canales iónicos 
por acción de segundos mensajeros que tienen capacidad para 
producir fenómenos de transcripción de genes, dando lugar 
a la expresión de nuevas proteínas o inducción de nuevas 

enzimas que afectan las propiedades de los nociceptores y la 
habilidad para transmitir la señal dolorosa(9).

Junto con el fenómeno de sensibilización periférica se pro-
duce sensibilización central en las neuronas del asta posterior 
de la médula espinal, denominada wind-up. El control de estos 
procesos fisiológicos es el objetivo de un manejo adecuado 
del dolor, el cual constituye una de las piedras angulares para 
conseguir una pronta recuperación quirúrgica, lo que implica 
la disminución de la estancia hospitalaria, costos y, desde el 
punto de vista médico, una disminución de la morbimortalidad 
y del sufrimiento(9,10).

Existen diversas causas que influyen en la incidencia, la 
intensidad, la calidad y la duración del dolor postquirúrgico;  
aunque durante las últimas décadas se han producido avances 
considerables referentes al conocimiento de su fisiopatología, 
introducción de nuevos fármacos, técnicas y modos de admi-
nistración, la escasa formación que hay en el personal de salud 
con respecto al manejo del dolor conduce a un mal control 
de éste y a una inadecuada evaluación, que con frecuencia 
subvalora el dolor de los pacientes(11-13).

De acuerdo con la literatura médica, las escalas validadas 
para la documentación de la intensidad del dolor, como la ver-
bal análoga (EVERA), la numérica análoga (ENA) y la visual 
análoga (EVA) son de fácil utilización e interpretación(14).

Actualmente se dispone de varias medidas terapéuticas: 
analgésicos no opioides, analgésicos opioides, técnicas anal-
gésicas especiales, como la analgesia regional y la analgesia 
controlada por el paciente (ACP). La utilización de una u 
otra técnica depende en gran medida de la intensidad del 
dolor; para un dolor leve, los fármacos más indicados son 
los analgésicos no opioides, que asociados a opioides débiles 
son capaces de controlar un dolor moderado. Los opioides 
potentes, así como las técnicas de bloqueo nervioso (central 
o periférico) con anestésicos locales u opioides se utilizan 
para el dolor severo, y son éstos la piedra angular para el 
tratamiento del dolor agudo postoperatorio(15,16).

Se considera que el tratamiento requiere un enfoque multi-
modal, combinando diferentes fármacos o técnicas analgésicas 
con distintos mecanismos de acción y en dosis inferiores a las 
utilizadas en la monoterapia, así como fisioterapia y rehabi-

of administration, vital signs, visual analog scale and verbal analog scale in 
the immediate postoperative period, at 24 and 48 hours, adverse reactions 
and comorbidities were considered. Results: The average pain according 
to the visual analog scale at 12, 24 and 48 hours was statistically significant 
for both groups. The intensity of pain according to the verbal analog scale 
for group one was predominantly moderate, and mild for group two. The 
NSAID used were ketorolac 78.7% and 30.3% metamizol. Conclusions: 
The opioid-NSAID group achieved better analgesia with statistically sig-
nificant differences.

Key words: Postoperative analgesia, multifractured, NSAIDs, opiates.
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litación, con el fin de minimizar el período de recuperación 
y convalecencia de los pacientes(16,17).

Se considera que las principales bases para el manejo farma-
cológico son: seleccionar el fármaco y la vía apropiada, realizar 
una adecuada titulación, pautar el intervalo de dosis de acuerdo 
con la duración del medicamento, prevenir el dolor persistente 
con dosis de rescate, anticipar, prevenir y tratar los efectos se-
cundarios, usar fármacos adyuvantes adecuados cuando estén 
indicados y establecer la respuesta al tratamiento a intervalos 
regulares utilizando las escalas de medición del dolor(16).

En los últimos años se ha publicado que la principal vía para 
la administración de opioides en el postoperatorio inmediato es 
la intravenosa, al mismo tiempo que ha disminuido la difusión 
de otras, como la intramuscular, la subcutánea o la rectal. Ac-
tualmente, la vía intravenosa con la ACP podría considerarse 
el estándar para el manejo del dolor postoperatorio, y se ha 
referido que la terapia combinada de ketorolaco y un opioide 
reduce el requerimiento de este último en un 25 a 50%(18,19).

Para controlar la intensidad del dolor postoperatorio, los 
analgésicos antiinflamatorios no esteroideos (AINE) son utili-
zados con mayor frecuencia; éstos son indicados por el servicio 
quirúrgico tratante sin valorar la intensidad del dolor mediante 
las escalas validadas y elegir un tratamiento de acuerdo con la 
escalera analgésica de la Organización Mundial de la Salud 
(OMS). Por ello, el objetivo de este estudio es comparar la 
efectividad de dos esquemas analgésicos en pacientes polifrac-
turados intervenidos quirúrgicamente, mediante la prescripción 
convencional de diversos AINE versus la combinación de 
morfina más ketorolaco intravenoso, que es uno de los esque-
mas utilizados en el Centro Interdisciplinario para el Estudio 
y Tratamiento del Dolor y Cuidados Paliativos (CIETD-CP).

Material y métodos

Se realizó un estudio descriptivo, longitudinal y retrospectivo, 
con la previa autorización del Comité de Ética e Investigación 
Local, con número de registro R-2013-3401-6. Se calculó el 
tamaño de la muestra con base en las tablas Hulley para com-
parar dos proporciones de variables dicotómicas, con una alfa 
de 0.05 y beta de 0.02, y con una muestra de 33 expedientes 
de pacientes para cada grupo. Basados en los criterios de 
inclusión, exclusión y eliminación, se revisaron 66 expedien-
tes de pacientes polifracturados con edades de entre 18 y 80 
años que fueron intervenidos quirúrgicamente y estuvieron 
hospitalizados por más de 48 horas, así como expedientes de 
sujetos atendidos por el CIETD-CP en el período comprendido 
de enero a diciembre de 2011 en el Hospital de Traumatología 
de la Unidad Médica de Alta Especialidad (UMAE) «Dr. 
Victorio de la Fuente Narváez», Distrito Federal.

Se estudiaron dos grupos de acuerdo con la prescripción 
analgésica: grupo 1, AINE (n = 33); grupo 2 morfina-ketoro-
laco (n = 33) vía intravenosa en infusión continua.

Se elaboró una hoja electrónica de recolección de datos, 
y de la muestra seleccionada se registraron las variables 
demográficas, la intensidad del dolor mediante escalas unidi-
mensionales: visual y verbal análoga (EVA y EVERA) a las 
12, 24 y 48 horas, comorbilidades, signos vitales, reacciones 
adversas, dosis total de analgésicos en 24 horas e intervalos 
de administración.

A los resultados se les aplicaron medidas de tendencia 
central, comparación de medias mediante la prueba T de 
Student y χ2 a las variables cualitativas con el paquete esta-
dístico SPSS 19.

Resultados

Los resultados muestran que en el grupo 1, el 82% corres-
pondió al sexo masculino y 18% al femenino, el promedio 
de edad fue de 43.82 ± 19.72, con edad mínima de 18 y 
máxima de 79 años, y una moda de 18; para el grupo 2, el 
64% perteneció al sexo masculino y el 36% al femenino, 
con una edad promedio de 41.61 ± 16.42, edad mínima de 
18 y máxima de 80, y una moda de 24 años. El grado de 
escolaridad para el grupo 1 fue nulo en un 3%, primaria 
12%, secundaria 24%, preparatoria 49% y licenciatura 
12%; para el grupo 2, primaria 6%, secundaria 27%, 
preparatoria 46%, y licenciatura 21%, como se muestra 
en el cuadro I.

Las principales comorbilidades que se observaron en el 
grupo 1 fueron: diabetes mellitus en 27.3%, hipertensión 
arterial en 21.2%, asma en 9.1% y artritis reumatoide en un 
3%. Para el grupo 2: diabetes mellitus en 24.2%, hipertensión 
arterial 24.2%, asma 3% y artritis reumatoide en un 12.1%. La 
asociación de dos enfermedades en el grupo 1 fue de 18.2% 
y para el grupo 2, de 18.2% (Figura 1).

Artritis

Asma

HAS

D.M.

50 10 15 25 3020

Grupo 2 (%)
Grupo 1 (%)

Las ordenadas muestran las comorbilidades y las abscisas, los valores 
en porcentajes para ambos grupos. N= 33.

Figura 1. Comorbilidades más frecuentes en los casos es-
tudiados.
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En cuanto a la intensidad del dolor que se reportó me-
diante las escalas unimodales EVA: para el grupo 1, a las 
12 horas, un promedio de 4.97 ± 1.35, con una mínima de 
3 y una máxima de 8; a las 24 horas un promedio de 4.24 ± 
1.43, con una mínima de 2 y una máxima de 8; a las 48 horas 
un promedio de 4 ± 1.25, con mínima 2 y máxima de 8; en 
el grupo 2, en las primeras 12 horas un promedio de 2.76 
± 0.902, con una mínima de 1 y una máxima de 4; a las 24 
horas un valor promedio de 2.73 ± 0.719, con una mínima 
de 2 y máxima de 4; a las 48 horas un promedio de 2.392 
± 0.609, con una mínima de 2 y máxima de 4. Al aplicar la 
prueba de hipótesis T Student para muestras relacionadas se 
observaron diferencias estadísticamente significativas con 
una p = 0.000 (Figura 2).

La estimación del dolor mediante EVERA en el grupo 
1 fue leve en un 12.1%, moderado en 75.8% y severo en 
12.1% de los casos; a las 24 horas leve en 27.3%, moderado 
en 63.6%, y severo en 9.1% de los casos; a las 48 horas fue 
leve en 33.3%, moderado en 60.6% y severo en 6.1% de los 
casos; para el grupo 2, a las 12 horas fue leve en 72.7% y 
moderado en 27.3% de los casos; a las 24 horas fue leve en 
84.2% y moderado en 15.2% de los casos; a las 48 horas fue 
leve en 93.9% y moderado en 6.06% de los casos.

Los analgésicos empleados en el grupo I fueron el ketoro-
laco en 78.8% de los casos, metamizol en 30.3%, etofenamato 
en 9.09% y diclofenaco en 6.06%. En un 75% de los casos 
se aplicó un solo AINE y en un 25% hubo asociación de dos 
AINE (Figura 3).

El promedio de la dosis total de analgésicos en 24 horas 
para el grupo 1 fue ketorolaco 90 mg, metamizol 3 g, eto-

fenamato 1 g, diclofenaco 150 mg y clonixinato de lisina 300 
mg. Para el grupo 2, la dosis promedio de analgésicos en 24 
horas fue morfina 11.90 ± 1.62 mg con un rango mínimo de 
8 mg y máximo de 20 mg; ketorolaco 78.18 ± 14.32 mg con 
un rango mínimo de 60 mg y máximo de 90 mg, como se 
muestra en el cuadro II; los valores promedio de los signos 
vitales se muestran en el cuadro III.

Los efectos adversos que se presentaron en el grupo I 
fueron, en orden decreciente, constipación 33%, náusea 
y mareo 6% e hipotensión y diarrea en 3%. En el grupo 
2, constipación y xerostomía en un 30%, el 9% presentó 
náusea y palpitaciones, 6% mareo y cefalea, y somnolencia 
el 3%.

Discusión

Se reporta en la literatura que en el período postoperatorio 
inmediato la incidencia del dolor se presenta hasta en un 
96%, y el 16% se trata de un dolor severo. Otros autores 
refieren que del 50 al 80% de los pacientes presentan dolor 
agudo a pesar del tratamiento elegido convencionalmente. En 
un estudio comparativo de severidad del dolor y tratamientos 
analgésicos realizado por Soler-Company y colaboradores, 
concluyen que los esquemas utilizados en los servicios 
quirúrgicos tienen mayor relación con las costumbres del 
médico que con la magnitud del dolor manifestado por los 
pacientes(20-22).

Los resultados que se obtuvieron en este estudio mostraron 
que las variables demográficas no fueron estadísticamente 
significativas; sin embargo, el sexo masculino predominó 
en ambos grupos y en escolaridad predominó el nivel medio 
superior.

5

4

3

2

1

0

E
V

A

12 h 24 h

Intervalo de tiempo

p = 0.000 estadísticamente significativo.

48 h

AINE +
Paracetamol
Morfina + 
Ketorolaco

EVA = escala visual análoga.
La ordenada muestra los valores en escala visual análoga (EVA) y 
las abscisas los intervalos de tiempo a las 12, 24 y 48 horas. N = 33 
para cada grupo.

Figura 2. Comparación de la intensidad del dolor evaluada 
en tres tiempos.

La ordenada muestra los porcentajes y las abscisas los analgésicos 
empleados.

Figura 3. Analgésicos antiinflamatorios no esteroideos em-
pleados en el grupo 1.
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Las comorbilidades que con mayor frecuencia se repor-
taron fueron diabetes mellitus e hipertensión arterial, y la 
asociación de éstas al politrauma ocasiona diversas respuestas 
homeostáticas interrelacionadas y complejas que, aunadas 
al dolor intenso y prolongado, son capaces de desencadenar 
una serie de respuestas fisiológicas y psicológicas que son 
potencialmente deletéreas en pacientes con reservas limitadas, 
principalmente cardiorrespiratorias, así como incremento en 
la incidencia y prevalencia de efectos adversos(23).

En la literatura mundial se observó que el mayor porcentaje 
de los casos presentaron dolor moderado, no logrando un 
control total del dolor.

La prescripción analgésica empleada en el grupo 1 nos 
muestra que aún se indica la asociación de dos AINE y la 
indicación «por razón necesaria» (PRN), a pesar de que se 
han realizado consensos y establecido dentro de los linea-
mientos que la indicación PRN se evite. Se ha reportado que, 
por tener el mismo mecanismo de acción y una dosis techo, 
el aumentar la dosis o asociar dos fármacos no produce una 
analgesia adicional y sí incrementa los efectos adversos(5). 
La analgesia empleada en el grupo 2, de acuerdo con los 
resultados encontrados en este estudio, apoya lo descrito 
en la literatura relacionado con la aplicación de los AINE 
que potencian la analgesia opioide, porque la combinación 
de analgésicos con diferentes mecanismos de acción mejora 
la analgesia.

En relación con los efectos adversos que se encontraron en 
el grupo 1 fueron constipación con un 33% y náusea en 9%;  
en la literatura los más frecuentes son los síntomas digestivos, 
como la anorexia, las náuseas, la dispepsia, el dolor abdominal 
y la diarrea, que pueden estar relacionados con la inducción de 
úlceras gástricas o duodenales, que se calcula se producen en 
el 15-30% de los usuarios habituales; los reportes del presente 
estudio fueron tomados de los registros de enfermería, lo que 
sugiere la posibilidad de sesgos de información que quedaron de 
manifiesto al analizar los resultados comparados con el grupo 2, 
que fueron constipación y xerostomía en un 30%, dicha informa-
ción fue obtenida de expedientes clínicos con datos reportados 
por el personal médico capacitado en manejo del dolor.

En forma general sugerimos que el tratamiento analgésico 
del paciente polifracturado con dolor agudo se debe basar en 
su intensidad con base en la escalera analgésica de la OMS, 
debe ser efectivo e iniciar precozmente, y se debe administrar 
por el tiempo que sea necesario de acuerdo con el tipo de 
cirugía y el umbral doloroso de cada paciente. Asimismo, 
es importante seguir capacitando al equipo de salud para un 
manejo eficaz del dolor postoperatorio.

Conclusiones

Los resultados muestran que ambos grupos tuvieron analgesia 
y que el grupo de opiáceo-AINE logró una mejor analgesia, 

Cuadro III. Registro de signos vitales.

Grupo 1 Grupo 2

Horas TAM FC FR TEMP TAM FC FR TEMP

12  	 89.1 	± 	7.74  	81.67 	± 	4.52  	19.21 	± 	0.86  	36.74 	± 	0.39  	 87.8 	± 	8.2  	74.24 	± 	6.28  	17.21 	± 	1.14  	36.53 	± 	0.42

24  	 89.8 	± 	9.92  	 81.2 	± 	4.79  	18.71 	± 	1.13  	 36.7 	± 	0.4  	85.82 	± 	8.02  	 80.9 	± 	4.54  	 18.9 	± 	1.12  	 36.8 	± 	0.31

48   	88.2 	± 	8.94  	 72.8 	± 	4.46  	17.27 	± 	1.0  	 36.6 	± 	0.46  	 83.8 	± 	7.54  	 72.2 	± 	4.1   	17.2 	± 	1.05  	 36.6 	± 		0.38

Los valores representan el promedio y la desviación estándar.

Cuadro I. Variables demográficas de los grupos de estudio.

Tipo de variable Grupo I Grupo 2

Edad 43.81 ± 19.72 41.6 ± 16.42
Género

Masculino (%) 82 64
Femenino (%) 18 36

Escolaridad (%)
Nula 3 0
Primaria 12 6
Secundaria 24 27
Preparatoria 49 46
Licenciatura 12 21

Los valores en la edad representan el promedio y desviación estándar; 
para género y escolaridad, porcentajes netos.

Cuadro II. Analgésicos grupo 2.

Medicamento
Dosis 

promedio
Rango 
mínimo

Rango 
máximo

Morfina  	 11.90 	± 1.62   8 mg 20 mg

Ketorolaco  	 78.18 	± 14.32 60 mg 90 mg

Los valores representan la dosis promedio, desviación estándar y los 
rangos mínimos y máximos.
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con diferencias estadísticamente significativas, aunque no se 
logró el control total del dolor. Un grupo muy considerable 
tiene hipertensión arterial y diabetes mellitus, por lo que 
un control adecuado de la intensidad del dolor puede evitar 
complicaciones.

Se observó que existen tendencias al empleo de analgésicos 
no opiáceos (AINE), lo cual se puede relacionar al cuadro 
básico disponible, y aún se realizan la combinación de dos o 

más AINE, lo que sólo incrementa los efectos adversos sin 
potencializar la analgesia.

Debemos utilizar un abordaje multimodal para el tratamiento 
del dolor postoperatorio que implique la asociación de antiinfla-
matorios, analgésicos opioides y no opioides, así como técnicas re-
gionales, por lo que se requieren estudios controlados que permitan 
determinar el mejor esquema analgésico para estos pacientes, que 
debe ser individualizado de acuerdo con la intensidad del dolor.
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