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RESUMEN. Introduccion: La analgesia preventiva es la administracion de un farmaco o realizacion de una intervencién
capaz de inhibir o bloquear la respuesta dolorosa con la finalidad de prevenir el dolor asociado a un procedimiento qui-
rargico. Objetivo: Identificar si existen diferencias en el control del dolor postoperatorio utilizando analgesia preventiva
versus analgesia postoperatoria, manejado con paracetamol + ketorolaco en pacientes sometidos a colecistectomia
laparoscopica electiva. Material y métodos: Ensayo clinico controlado, comparativo, aleatorizado, longitudinal, uni-
céntrico, prospectivo, homodémico, doble ciego; con 70 pacientes divididos en dos grupos. En el grupo 1 que recibi6
analgesia preventiva se usé paracetamol + ketorolaco y en el grupo 2 se utilizd el mismo esquema de manera postqui-
rargica inmediata. Se midi6 tension arterial, frecuencia cardiaca, escala verbal numérica del dolor y presencia de efectos
secundarios de los farmacos en distintos momentos. Prueba estadistica T de Student con significancia estadistica de p
< 0.05. Resultados: Alos 60 minutos la tension arterial diastdlica en el grupo 1 tuvo diferencia de medias -4.20 con p =
0.027 y la escala verbal numérica presento diferencia de medias de -0.71y p = 0.002. Alas cuatro horas la tension arterial
diastdlica mostro diferencia de medias de -3.5 y p = 0.033. Las nauseas se constataron en 2.9% para el grupo 1y 8.6%
para el grupo 2. Conclusiones: Existe una mejor respuesta al dolor en aquellos pacientes que reciben un esquema de
analgesia preventiva en comparacion a los que se les administra un esquema de analgesia postquirdrgica inmediata.

ABSTRACT. Introduction: Preventive analgesia is the administration of a drug or performance of an intervention capable
of inhibiting or blocking the painful response in order to prevent the pain associated with a surgical procedure. Objective:
To identify whether there are differences in postoperative pain control using preventive analgesia versus postoperative
analgesia, managed with paracetamol + ketorolac in patients undergoing elective laparoscopic cholecystectomy.
Material and methods: Controlled clinical trial, randomized, longitudinal, unicentric, prolective, homodemic, double
blind; 70 patients divided into two groups. group 1 received preventive analgesia using paracetamol + ketorolac and
group 2 same scheme in an immediate postsurgical manner. Bloodpressure, heartrate, numerical verbal scale of pain
and presence of side effects of drugs at different times were measured. Student’s t-test with statistical significance of
p < 0.05. Results: At 60 minutes the diastolic blood pressure in group 1 had difference of means -4.20 with p = 0.027
and numerical verbal scale presented difference of means of -0.71 and p = 0.002. At four hours diastolic bloodpressure
showed difference of means of -3.5 and p = 0.033. Nausea was reported in 2.9% for group 1 and 8.6% for group 2.
Conclusions: There is a better response to pain in those patients who receive a preventive analgesia scheme compared
to those who are administered an immediate post-surgical analgesia scheme.
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Abreviaturas:

AINES = Antiinflamatorios

no esteroideos.

EVN = Escala verbal numérica.
FC = Frecuencia cardiaca.

TAD = Tension arterial diastolica.
TAS = Tension arterial sistolica.

INTRODUCCION

| diagndstico de colecistitis ocupa el primer lugar como
causa de consulta en el Servicio de Cirugia General. La
colecistectomia es la intervencion quirdrgica que se realiza
con mayor frecuencia en este servicio®. Dicha intervencion
quirtrgica es clasificada como uno de los procedimientos aso-
ciados a mayor dolor postoperatorio y que guardan una fuerte

relacion con la aparicion de dolor crénico postoperatorio. Se
puede definir al dolor agudo postoperatorio como «aquella
experiencia sensorial y emocional no placentera, que se aso-
cia a un dafio histico real e identificable, que tiene menos de
tres meses de haber iniciado, y que ocurre a consecuencia de
un acto quirdrgico, ya sea por la propia intervencion o como
resultado de la misma (drenajes, tubos, complicaciones, etcé-
tera)»®@. Ante este evento predecible se deben iniciar medidas
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tendientes a disminuir su intensidad, por lo que una conducta
eficiente del dolor postoperatorio tendra como resultado una
mejora en las condiciones generales del enfermo, facilitara una
recuperacion mas rapida, disminuira la estancia hospitalaria
y los costos de la misma®).

La analgesia preventiva se define como la «administracion
de un farmaco o realizacion de una intervencion que sea capaz
de inhibir o bloquear la respuesta dolorosa (nocicepcion) con
la finalidad de prevenir el dolor asociado a un procedimiento
quirdrgico durante el tiempo que dure la recuperacion del
enfermo (desde el final de la intervencion quirtrgica hasta
semanas después de la misma)»®. Los antiinflamatorios no
esteroideos y los inhibidores especificos de la COX-2 juegan
un papel importante en la prevencion de la sensibilizacion
periférica y central. Varios metaanalisis han demostrado que
estos analgésicos reducen los requerimientos de opioides®).
Mientras tanto, el acetaminofén es considerado como un
analgésico adecuado para el tratamiento del dolor leve a
moderado, se ha comprobado que su eficacia puede aumentar
utilizando dosis apropiadas y en combinacion con AINES o
inhibidores de la COX-2®),

Objetivo: identificar si existen diferencias en el control
del dolor postoperatorio al utilizar analgesia preventiva
versus analgesia postoperatoria, manejados con paracetamol
+ ketorolaco en pacientes sometidos a colecistectomia lapa-
roscopica electiva.

MATERIAL Y METODOS

Disefio del proyecto: se realizé un ensayo clinico controlado,
comparativo, longitudinal, unicéntrico, prospectivo y homo-
démico; previa autorizacion del Comité de Etica del Hospital
General «Eduardo VVazquez Navarro», asi como con el con-
sentimiento informado previamente firmado por los pacientes
que aceptaron participar en el estudio. Poblacion: pacientes de
30 a 50 afos, clasificacion ASA 1y II, sometidos a colecistec-
tomia laparoscdpica electiva durante marzo a agosto del afio
2017, en el Hospital General de Puebla «Dr. Eduardo Sanchez
Navarro». Tamafio de muestra: se calcul6 una muestra de 70
pacientes divididos en dos grupos (grupo 1y 2) de 35 pacientes,
respectivamente. Criterios de inclusion: pacientes sometidos
a colecistectomia laparoscdpica electiva. Pacientes de 30 a
50 aflos. De ambos géneros. Pacientes con clasificacion ASA
I-11. Que acepten participar en el estudio mediante el llenado
del consentimiento informado. Que no hayan ingerido por
ninguna via analgésicos y antiinflamatorios no esteroideos
durante 24 horas antes de la intervencion quirtrgica. Que
permanezcan al menos ocho horas en la Unidad de Cuidados
Postanestésicos. Criterios de exclusion: pacientes alérgicos
al paracetamol y/o al ketorolaco. Pacientes con ingesta de
neuromoduladores, benzodiacepinas, opioides (uso terapéutico
0 no terapéutico). Pacientes que requieran una 0 mas de una

dosis de rescate analgésica durante el periodo de seguimiento
(seis horas). Criterios de salida: pacientes que soliciten salir
del estudio. Pacientes que por cualquier causa tengan que ser
reintervenidos durante el periodo de estudio. Pacientes con
conversion de la cirugia laparoscopica a cirugia convencional.
Pacientes que fallezcan durante el seguimiento. Variables y
escalas de medicion: edad, género, clasificacion ASA, tipo
de analgesia administrada, signos vitales (tension arterial,
frecuencia cardiaca), escala verbal numérica del dolor. Efectos
secundarios presentes en los pacientes. Tiempo transcurrido
para la administracion de analgésico como dosis de rescate.
Procedimiento: por medio de la valoracion preanestésica se
identifico a los pacientes que cumplian con los criterios de
inclusion para este protocolo de estudio. Se inform¢ al paciente
el objetivo del estudio y se invitd a participar en el mismo,
se explico claramente los efectos adversos probables de los
medicamentos y los beneficios que podian presentarse tras la
administracion del esquema de analgesia propuesto. Una vez
que el paciente acept6 su participacion en el estudio, y me-
diante el consentimiento informado debidamente requisitado,
el paciente paso a la unidad de cuidados postanestésicos, se
le asignod una hoja de monitoreo, y se determind de manera
aleatoria, por el personal del Servicio de Anestesiologia, si
el paciente recibia el esquema analgésico preventivo (grupo
1), la dosis a administrar fue Unica de acuerdo al siguiente
esquema: paracetamol 1 g + ketorolaco 30 mg; el cual se
administré 30 minutos previos al procedimiento quirtrgico,
una vez administrados los farmacos se mantuvo en vigilancia
para identificar la presencia de efectos adversos tras la admi-
nistracion de los medicamentos, de no existir alguno de estos se
procedi6 al ingreso a quir6fano. Si el personal del Servicio de
Anestesiologia no administré de manera preventiva el esquema
analgésico, se brind6 la misma combinacion de farmacos de
manera postoperatoria inmediata (grupo 2), la cual se llevé a
cabo antes de proceder a la extubacion del paciente.

Se realiz6 la misma técnica anestésica en todos los pa-
cientes: bajo anestesia general balanceada narcosis basal
con fentanyl 5 pg/kg IV, induccion con propofol 2 mg/kg IV,
relajacion neuromuscular con vecuronio 100 pg/kg IV. Fueron
monitorizados con electrocardiograma (ECG) continuo, ten-
sion arterial (TA) no invasiva, oximetria de pulso, capnografia
y analizador de gases. La ventilacion mecénica se ajusto para
mantener una concentracion maxima de didxido de carbono
espirado (ETCO,) en rangos normales, con una mezcla de aire/
oxigeno al 60%, con un flujo de 2 L/min y la concentracion del
sevoflurano fue del 0.9 concentracion alveolar media (MAC).
La narcosis promedio dosis/kilogramo/hora de fentanyl fue de
3 a 5 pug para mantener una frecuencia cardiaca y una tension
arterial en un rango de + 20% con relacion a la basal. Al rein-
gresar ala Unidad de Cuidados Postanestésicos se monitorizé
frecuencia cardiaca y tension arterial del paciente, ademas
se interrog6 de manera intencionada la presencia de efectos
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adversos como nauseas, vomito y/o epigastralgia; asi como
la evaluacion del grado de dolor presente en el paciente
por medio de la Escala Verbal Numérica, cada uno de es-
tos datos se asento en la hoja de monitoreo en los tiempos
establecidos al egreso del quiréfano, al ingreso a la Unidad
de Cuidados Postanestésicos a los 30 minutos, 60 minutos,
cuatro y seis horas de su ingreso. Si el paciente present6 dolor
con una calificacion en una intensidad de moderado-severo
(EVN 5-7) durante su estancia en la Unidad de Cuidados
Postanestésicos se indico la administracion de una dosis
de rescate para tratamiento del dolor utilizando tramadol a
dosis de 1 mg/kg/dosis/IV. Analisis estadistico: el analisis
estadistico se realiz6 con el programa IBM SPSS 22. Para
variables paramétricas y no paramétricas la prueba de T de
Student y %2 Pearson.

RESULTADOS

Fueron incluidos un total de 70 pacientes, con una edad
media de 40.3 afios (30 a 50 afios) + 7.4 afios. Cada grupo
estuvo conformado por 35 pacientes. No hubo diferencias
significativas en el analisis de las variables de edad, género
y ASA. Los resultados de la evaluacion a los 60 minutos en
la Unidad de Cuidados Postanestésicos para ambos grupos
mostraron diferencias estadisticamente significativas p <
0.05; en la cual existe una diferencia de medias en la tension
arterial diastélica -4.20 con p = 0.027 (Tabla 1y Figura 1)
y la escala verbal numérica presentd diferencia de medias
de -0.71 y p = 0.002 para el grupo 1 en comparacion con el
grupo 2. En la evaluacion a las cuatro horas en la Unidad de
Cuidados Postanestésicos para ambos grupos mostro diferen-
cias estadisticamente significativas p < 0.05; en la que existe
una diferencia de medias en la tension arterial diastdlica -3.5
y p = 0.033 para el grupo 1 en comparacién con el grupo 2
(Tabla 2 y Figura 1). La presencia de nduseas fue el efecto
secundario mas reportado en los pacientes estudiados, en un
porcentaje de 2.9% para el grupo 1y 8.6% para el grupo 2
(Figura 2). Otro efecto secundario presente fue el vomito,
el cual se presento sélo en el grupo 2 con 2.9% (Figura 3).

Tabla 1: Diferencia de medias entre mediciones

de signos vitales a los 60 minutos en la sala de
cuidados postanestésicos en ambos grupos.

Diferencia

de medias t p
Tension arterial sistolica -1.400 -0.589 0.559
Tension arterial diastolica -4.200 -2.307 0.027
Frecuencia cardiaca -3.828 -1.733 0.092
Escala verbal numérica -0.714 -3.446 0.002

t=T-Student, p = %* Pearson.

Tabla 2: Diferencia de medias entre mediciones

de signos vitales a las cuatro horas en la sala de
cuidados postanestésicos en ambos grupos.

Diferencia

de medias t p
Tension arterial sistélica -1.400 -0.670 0.507
Tension arterial diastolica -3.571 -2.222 0.033
Frecuencia cardiaca -3.371 -1.555 0.129
Escala verbal numérica -0.342 -1.873 0.070
t = T-Student, p = 2 Pearson.

DISCUSION

En la literatura actual, el adecuado manejo del dolor postope-
ratorio cobra gran importancia, prueba de ello son los distin-
tos consensos creados tanto para externar recomendaciones
en el tratamiento del mismo como para formar algoritmos
con alto nivel de evidencia sobre la analgesia perioperatoria,
tal como se muestra en las Guias de Manejo para el Dolor
Postoperatorio creadas por The American Pain Society, The
American Society of Regional Anesthesia and Pain Medicine
and The American Society of Anesthesiologists’ Committee
on Regional Anesthesia(”, en las que existe un rubro impor-
tante sobre el uso de analgesia multimodal asi como el uso de
AINES y paracetamol como parte de la misma. La analgesia
multimodal representa un alto nivel de satisfaccion en los
pacientes para el tratamiento del dolor postoperatorio como
lo refiere Lee y colaboradores(®) en su estudio comparativo
de analgesia multimodal versus analgesia postoperatoria
controlada por el paciente. El uso de un esquema de analgesia
preventiva como parte del manejo multimodal, asi como sus
beneficios, esta bien documentado; como se menciona en el
trabajo de Katz y colegas®, en el cual se hace una revision de
la fisiopatologia del dolor postoperatorio y se explica como
la analgesia preventiva y la preemptive analgesia tienen
un papel fundamental en el tratamiento del dolor postqui-
rdrgico. En nuestro abordaje se utilizé la combinacién de
ketorolaco + paracetamol, mostrando efectos satisfactorios,
los cuales coinciden con los resultados obtenidos por Ong
y su equipo®, quienes concluyen que la combinacion de
paracetamol con un AINE ofrece una analgesia superior a
la presentada con cualquiera de estos dos farmacos por si
solos. El grupo de trabajo Prospect puntualiza en sus reco-
mendaciones para el régimen del dolor postoperatorio, en
pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica, que el
uso de AINES dentro del esquema analgésico tiene un mayor
efecto en el transanestésico con un grado de recomendacién
B y menciona a los COX-2 como una mejor opcion dentro
del abordaje preoperatorio, también con un grado de reco-
mendacién B. Difiriendo de estos resultados se encuentra el
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Figura 1: 62
TAD ing TAD post TAD 30 min | TAD 60 min | TAD 4 horas | TAD 6 horas
Gréfica de medias de tension | — | Grupo 1 69.1 69.2 68.7 69.7 69.1 70.2
arterial diastolica postquirdrgica en
ambos grupos de estudio. L —— Grupo 2 79.8 71.8 71.0 721 72.6 72.2
Escala verbal numérica postquirdrgica en ambos grupos
2.628
/2-371/
1.942
2.4
/2.028/
0.657 1.228
0 628/ Figura 2:
0 0 e
0.085 0.085 Gréfica de medias de escala verbal
EVN post EVN ing EVN 30 min EVN 60 min EVN 4 horas EVN 6 horas numérica postquirdirgica en ambos
— Grupo1 —— Grupo 2 grupos de estudio.

trabajo expuesto por Nir H y otros autores(”), en su revision Efectos secundarios postquirirgicos por grupo
sistemética y metaanalisis, en el que se plantea que el uso
preoperatorio de AINES disminuye los requerimientos de
opioides en el transanestésico, asi como el uso de analgési-  Grypo 2
cos en el postoperatorio. Se reconoce que este estudio fue
realizado Unicamente en un centro hospitalario y a pesar que
los resultados obtenidos concuerdan con lo publicado con
distintas literaturas es discutido el papel que posee la anal-
gesia preventiva en el tratamiento del dolor postoperatorio, ~ Grupo 1
por lo que se debe continuar esta linea de investigacion.

CONCLUSIONES

De acuerdo a los resultados obtenidos en este trabajo de in-
vestigacion, se puede concluir que si existen diferencias en el

0 5 10 15 20 25 30 35 40
W Vomito M Nauseas M Sin efectos secundarios

Figura 3: Gréfica de presencia de efectos secundarios en ambos grupos
de estudio.
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control del dolor postoperatorio, ya que los pacientes con un
esquema de analgesia preventiva tienen menor presencia de

dolor postoperatorio en comparacion con aquéllos a quienes se
les otorga un esquema de analgesia postoperatoria inmediata.
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