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Resumen

Durante las dUltimas dos décadas, el control eficaz del dolor
postoperatorio se ha convertido en una parte esencial de los cuidados
perioperatorios, ya que existe una evidencia cada vez mayor de su adecuado
control, no sélo aumenta el confort y la satisfaccién de los pacientes, sino que
ademas contribuye a disminuir la morbilidad postoperatoria y reducir la estancia
hospitalaria. Por ello, este trabajo tiene como Objetivo: Probar la efectividad del
Ketorolaco trometamina por via sublingual como profilaxis para el control del
dolor postoperatorio en pacientes de cirugia cura de hernia en Hospital Nacional
San Juan de Dios, San Miguel 2012.Metodologia: la investigacion fue del tipo
prospectivo, transversal y descriptiva. La poblacion conformada por 30
pacientes sometidos a cura de hernia, de 25 a 55 afos de edad y con un riesgo
anestésico ASA I-ll; a los cuales se les administro 20 mg de Ketorolaco
trometamina por via sublingual como profilaxis para el manejo del dolor
posoperatorio, utilizando la guia de observacion como instrumento para
recoleccion de datos, conformada por los datos generales el pacientes, signos
vitales pre, trans y posoperatorios, la escala de expresion facial y
observaciones. Resultados: Los pacientes mantuvieron un estado
hemodinamico muy estable (96% de los pacientes), asi también la calificacién
del dolor mediante la escala de expresion facial demostré que los pacientes
mantuvieron un grado de analgesia adecuado durante el posoperatorio (90% de
los pacientes) y los efectos observados no fueron significativos, la prueba de
hipétesis que se realiza de manera descriptiva por la naturaleza del estudio y de
poseer una sola variable, se rechaza la hipétesis nula, aceptando la hipotesis
de investigacion, por tanto el Ketorolaco trometamina es efectivo ya que no

existe cambios relevantes en cuanto a la estabilidad hemodinamica y ademas



proporciona analgesia adecuada y tiempo prolongado y no produce ningun
efecto dafiino que atente con la vida del paciente.

Palabras clave: Efectividad, dolor postoperatorio, ketorolaco

trometamina, sublingual, analgesia, escala de expresion facial,



INTRODUCCION

El dolor postquirargico es uno de los retos mas importantes en cirugia,
los estudios comparativos con Ketorolaco en pacientes con cirugia de corta

estancia se han restringido generalmente a la administracion intravenosa.

Es asi como surge el interés por parte de un grupo de estudiante
egresados de la carrera de Anestesiologia e Inhaloterapia por investigar el tema
sobre: efectividad del Ketorolaco trometamina por via sublingual como profilaxis
para el control del dolor postoperatorio en pacientes de cirugia cura de hernia
en el Hospital Nacional San Juan de Dios San Miguel, periodo de julio a
septiembre de 2012.

En este documento se presenta el informe final de la investigacion el cual

esta estructurado de la siguiente manera:

Capitulo I. Inicia con los antecedentes del fendmeno en la cual se
describe los acontecimientos mas relevantes de la historia del fenomeno en
estudio con su respectivo enunciado del problema. Seguidamente se da a
conocer la justificacion que argumenta el motivo de la investigacion, asi como
su relevancia social en lo que respecta al beneficio del paciente e institucion de
salud. A continuacion estan los objetivos de la investigacion en los cuales se
indica lo que se intenta alcanzar al final de la investigacion y los beneficios
precisos correspondientes a cada una de las partes en las que se divide el

problema en estudio.

Capitulo II: aqui se presenta el marco tedrico que contiene las bases y

fundamentos tedricos para la investigacion que se realizara, se presenta en

Xv



varios apartados ordenados sisteméticamente, asi como las definiciones de

términos basicos utilizados en el contexto.

Capitulo lll: este incluye el sistema de hipétesis, apartado en el cual se
definen los posibles resultados que se pueden presentar en la investigacion,

con su respectiva operacionalizacion de las variables.

Capitulo IV: este abarca el disefio metodoldgico que se ha utilizado en
la investigacion, en el cual incluye el tipo de estudio, los criterios que se
utilizaran para establecer la muestra. El tipo de muestreo que se usara Yy las
respectivas técnicas de recoleccion de datos, y los instrumentos, materiales y
equipo que se requerira asi como el procedimiento de como se llevara a cabo la
investigacion. Luego se muestran los riesgos, beneficios y las consideraciones

éticas que se tomaron en cuenta para el desarrollo de la investigacion.

Capitulo V: este engloba la presentacion de resultados, donde se
detalla la tabulacion, analisis e interpretacion de los resultados obtenidos en la
investigacion, ademas se hace la prueba de hipotesis que demuestra de forma

cientifica la admisibilidad de la hipotesis de investigacion.

Capitulo VI. contiene las conclusiones y recomendaciones que se han

obtenido a través de analisis tedrico y los resultados de la ejecucion.

Y por ultimo se presenta la bibliografia, la cual representa una
exploracion ordenada y cuidadosa de todas aquellas fuentes de informacién
utilizadas como base para la investigacion, asi mismo se encuentran los
anexos, los cuales ayudan a enriquecer la informacion que se presenta en este

documento.

XVi
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Antecedentes del fendmeno objeto de estudio

En todas las culturas y en todo tiempo el dolor ha sido una preocupacién
dominante, el hombre primitivo creia que el dolor estaba localizado en el cuerpo
y lo causaban demonios, humores malignos o espiritus de muertos que
entraban al cuerpo. Mientras el hombre neolitico atacaba el dolor desde los
aspectos fisicos (el frio o el calor)®.

Los sumerios en los 4000 AC. Empleaban el hugil o planta de la alegria
como le llamaban a la adormidera, esta es la primera resefia histérica que
tenemos del uso de plantas medicinales que aliviaban el dolor. Hipdcrates, 400
afios AC descubrié que masticando la corteza del sauce se podia aliviar el dolor

y la fiebre.

La corteza de sauce fue redescubierta en 1763 en Chipping Norton,
cerca de Oxford por el Reverendo Edward Stone. En uno de los primeros
ensayos clinicos conocidos, dio infusion de corteza de sauce a 50 pacientes
febriles, y presentd los resultados positivos a la Real Sociedad de Londres

Inglaterra.

!Antonio R. Cabral. Conceptos histéricos y teorias del dolor. Ciencias. 1993 31 de junio. p
21-23.
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El dolor postoperatorio (DPO) se considera en la actualidad como la fase
inicial de un proceso noci-ceptivo persistente y progresivo, desencadenado por
la lesion tisular quirdrgica. EI DPO aparece por lo tanto como consecuencia del
acto quirargico, sin embargo de forma practica nos referimos a este como el
dolor que presenta un paciente quirdrgico a causa de la enfermedad previa y/o
del procedimiento quirtrgico. Existen evidencias de que el control adecuado del
DPO aumenta el confort y la satisfaccion de los pacientes y contribuye a
disminuir la morbilidad postoperatoria e incluso la estancia hospitalaria.

Sin embargo, y a pesar de que en las dos ultimas décadas se han
producido importantes avances en el conocimiento de la fisiopatologia del dolor
agudo, asi como la introduccion de nuevos farmacos y el desarrollo de nuevas
técnicas y modos de administracion, el DPO continua siendo un problema no
resuelto. El dolor es uno de los sintomas mas prevalentes en los hospitales,
sobre todo en las areas quirdrgicas. Este es un hecho incomprensible e
inaceptable, sobre todo si tenemos en cuenta que el origen del dolor es
conocido en casi todos los pacientes, su limitacion en el tiempo y que responde

casi al 100% a los tratamientos actuales.

Las caracteristicas e intensidad del dolor postoperatorio son previsibles,
por lo que lo ideal es anticiparse a este y evitar de esta manera sus
inconvenientes y complicaciones. El abordaje del tratamiento del DPO requiere
un abordaje multidisciplinario de todo el personal sanitario implicado en el
mismo. Ya que es mas facil la prevencion que el tratamiento del DPO, los
especialistas en anestesiologia, cirujanos y enfermeria deberian tener entre sus
principales objetivos el tratamiento efectivo del DPO de manera intensiva,

interdisciplinaria y multimodal.
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En 1988 se publicaron las primeras guias oficiales de tratamiento del
DPO en Australia. En la década de los 90 se publicaron guias, estandares o
recomendaciones en EEUU vy a nivel Europeo, de esta manera han surgido
protocolos para el manejo del dolor, por lo que se ha retomado por
organizaciones mundiales, como lo es la Organizacion Mundial para la
Salud(OMS) , dichas organizaciones o provocado cambios en el manejo del
DPO en los paises donde existen tratados internacionales de tal forma que El
Salvador no es la excepcion y entra de este grupo de paises que son regidos
por dichos tratados en las areas de la salud.

Los antiinflamatorios no esteroideos (AINES) a medida han pasado los
afios su evolucion se ha visto marcada, con el descubrimiento de nuevos
agentes farmacéuticos que cumplen las expectativas de la medicina en cuanto
al manejo del dolor, y es para el afio de 1990 que aparece el Ketorolaco
trometamina en la practica clinica, este mostro que poseia una potente
analgesia semejantes a la de algunos opiaceos como la morfina y la
meperidina. Aungue el Ketorolaco trometamina en sus inicios la administracion
fue la via intravenosa, siendo este utilizado para el manejo del dolor
posoperatorio, en la actualidad se utilizan otras vias como lo son la via

intramuscular, oral y sublingual.
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1.2 Enunciado del problema

De la problemética antes descrita se deriva el problema que se enuncia de la
siguiente manera:

¢Es efectivo el Ketorolaco trometamina por via sublingual como profilaxis para
el control del dolor postoperatorio en pacientes de cirugia cura de hernia en el
hospital nacional san Juan de dios san miguel?

21



1.3 JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

En la actualidad se observa a muchos pacientes sometidos a cirugia,
sufrir de dolor, tanto trans como post operatorio inmediato a pesar de contar con
una amplia gama de analgésicos en los hospitales, se limita el uso de ciertos
medicamentos por temor a sus efectos, costos econémicos, e incapacidad para
manipularlos, dejando a un lado los beneficios que puede darle al paciente.

Los procedimientos quirdrgicos de cura de hernia (Umbilicales e
Inguinales) se realizan generalmente bajo anestesia raquidea, es decir
utilizando un anestésico local, que produce un bloqueo motor y sensorial es
decir produce analgesia, y este ultimo efecto, no es suficientemente duradero

para brindar una analgesia en el postoperatorio.

Es por ello que se considera que el Ketorolaco trometamina, un
analgésico potente y perteneciente al grupo AINES, y debido a su reciente
introduccién al mercado por via sublingual, razén por la cual no se utiliza muy a
menudo por el personal médico. Por consiguiente se debe tener en cuenta el
uso de esta via para el control del dolor postoperatorio inmediato en el paciente

sometido a procedimientos quirdrgicos para cura de hernia.

Por todo lo anterior la presente investigacion tiene como fin conocer la
efectividad del Ketorolaco trometamina por via sublingual para el control del

dolor en el postoperatorio para cirugia de cura de hernia
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Ademas de demostrar la seguridad que tiene este analgésico, al usarlo
con los conocimientos adecuados y técnicas en las que se puede utilizar sin
complicaciones. Y de esta manera animar a los profesionales de anestesia al

uso de este medicamento sin temor a los efectos que este pueda producir.
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1.4 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.4.1 Objetivo General:

Probar la efectividad del Ketorolaco trometamina por via sublingual como
profilaxis para el control del dolor postoperatorio en pacientes de cirugia cura de
hernia en Hospital Nacional San Juan de Dios, San Miguel 2012

1.4.2 Objetivo Especificos:

e Evaluar la estabilidad hemodinamica del paciente durante la
recuperacion anestésica, posterior a la administracion del Ketorolaco

trometamina por via sublingual

e Comprobar si el Ketorolaco trometamina proporciona un tiempo de

analgesia prolongado.

e Valorar el grado de dolor para el manejo de éste en el posoperatorio

e Demostrar la seguridad del Ketorolaco trometamina por via sublingual

para el control del dolor postoperatorio.

e Justificar el uso Ketorolaco trometamina por via sublingual con respecto

a las ventajas que este presenta.
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2. MARCO TEORICO

2.1 Base tedrica

2.1.1 Anatomia y fisiologia del sistema nervioso

El sistema nervioso rige el funcionamiento de todos los aparatos de
nuestro organismo. La parte de la anatomia que estudia el sistema nervioso

recibe el nombre de neurologia.

Division del sistema nervioso.

Por las mdltiples y diferenciadas funciones que desempefia, el sistema
nervioso se divide en dos sistemas distintos, uno de ellos llamado cerebro
espinal o de la vida de relacion y el sistema autbnomo o de vida vegetativa;
nombres que nos indican las funciones que les son encomendadas. Estos dos
sistemas no son independientes uno del otro, sino que, por el contrario, los

unen vinculos muy estrechos.

El sistema cerebro espinal llamado también encefaloraquideo por estar
contenido en la cabeza y en la columna vertebral, el conducto que forman la

superposicion de las vertebras (agujero raquideo) de la medula espinaly
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también del encéfalo emergen un gran nimero de cordones blanquecinos que
inervan a los distintos 6rganos del cuerpo y que reciben el nombre de nervios,
los cuales, en su trayecto, presentan algunos abultamientos llamados ganglios,
formados por células nerviosas. El encéfalo, la medula espinal y estos ganglios,

son los centros nerviosos de este sistema.

El sistema nervioso auténomo también presenta centros nerviosos
formados por ganglios de la misma naturaleza y unidos entre si por cordones
nerviosos situados en la cavidad general a uno y otro lado de la columna
vertebral, de los cuales también parten nervios que van a terminar en la propia

medula espinal y a todos los distintos érganos de la vida vegetativa.

Tejido Nervioso.

Este tejido se encuentra formado por células llamadas neuronas que son
muy diferenciadas de forma estrellada y que poseen prolongaciones de formay

tamano variable.

En el tejido nervioso se encuentran en forma permanente tres elementos:

las neuronas, las fibras nerviosas y las células de neuroglia.
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Neuronas.

Forman la sustancia gris del encéfalo, medula y ganglios raquideos y
simpéticos. Su tamafio es variable y pueden ser de 7 a 70 micras 0 mas, y su
forma puede ser monopolar, bipolar y multipolar (Ver Anexo 4). Las
prolongaciones reciben dos nombres: dendritas, son cortas flexuosas y muy
divididas; y cilindro eje, axén o filamento de Deiters, que es muy largo y
presenta ramos colaterales. Las primeras reciben el impulso nervioso de un
axon y lo transmiten por via centripeta al cuerpo celular; de aqui el impulso lo

transmite la neurona al cilindro eje por via centrifuga.

Ademas de las prolongaciones, la neurona consta de un cuerpo celular al
gue rodea una fina membrana, en cuyo interior, como en todas las células, se
encuentra el protoplasma que se diferencia en multitud de fibrillas nerviosas
llamadas neurofibrillas que se entrecruzan irregularmente en el cuerpo de la
célula y que penetran posteriormente en las dendritas o el axon y relaciona a

ambas.

Fibras nerviosas.

Son la continuacién del cilindro eje de las células nerviosas de la

sustancia gris, que al salir de esta dichas prolongaciones reunidas forman la
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sustancia blanca de los centros nerviosos y fura de esta ultima forman los
nervios o cordones fibrosos que son el conjunto de axones que se encuentran
separados por tejido conjuntivo y cubiertas por una vaina del mismo tejido

llamada neurilema o vaina de Schwann.

Existen dos categorias o clases de fibras nerviosas: a) fibras blancas o
meduladas y b) fibras grises 0 no meduladas®. Las fibras nerviosas que
conducen impulsos hacia el centro se llaman aferentes, las que conducen

impulsos hacia la periferia se llaman eferentes.

Sinapsis. Cada neurona forma una entidad distinta. Las fibras del
cilindro eje de una neurona se unen con las dendritas de otra neurona; a esta
conexion se le denomina sinapsis. No hay continuidad protoplasmica de las

neuronas a través de las sinapsis.

Sistema nervioso Central
Medula espinal.

Es un largo cordon blanquecino ligeramente aplanado de delante hacia

atras, por lo que no es cilindrico, se extiende desde la primera vértebra cervical

“Gilberto Gutierres, Principios de anatomia, fisiologia e higiene: educacion para la salud, Mexico D.F.,
Limusa SA de CV, 2004, p 96
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o atlas hasta la segunda vértebra lumbar, continua por un cordén fibroso
llamado hilo terminal y por el ligamento coxigeo que se inserta a nivel del hueso
coxis. Su didmetro no es igual en toda su extensién ya que presenta dos
abultamientos, uno de ellos a nivel de las ultimas vertebras cervicales, llamado
braquial y otro nivel de las Ultimas vertebras dorsales, llamado crural. De estos
abultamientos nacen, del primero, los nervios de las extremidades superiores 'y,
del segundo, los nervios de las extremidades inferiores. Por su cara externa la
medula espinal presenta dos surcos, uno anterior, que es ancho y otro posterior
gue es delgado.se podria decir que es una hendidura; estos surcos casi se
juntan en la parte media de la medula, pues si practicamos un corte transversal
de ella encontramos que uUnicamente los separa una pequefia lamina de
sustancia gris, nerviosa, llamada comisura gris, en donde se encuentra un
pequefio conducto llamado conducto del epéndimo que recorre a la medula en
toda su longitud y en cuyo interior se encuentra liquido cefalorraquideo. La
medula presenta en su cara externa sustancia blanca y en su parte media
sustancia gris (Ver anexo 6), sus células nerviosas se agrupan para formar una

figura en forma de H.

Nervios Raquideos. En numero de treinta y uno, los nervios raquideos

reciben el nombre de la columna vertebral por donde nacen y de la cual
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emergen. Se forman por una raiz anterior y una posterior, y son por lo tanto,

nervios mixtos.

Las fibras de las raices anteriores se originan en las células nerviosas de
las astas anteriores de la sustancia gris y llevan impulsos de la medula espinal
hacia la periferia (impulsos efectores, motores), las fibras de las raices
posteriores se forman por los axones de las células del ganglio espinal
(raquideo) que es un abultamiento de la raiz posteriores del nervio raquideo

cuyos cilindros ejes, algunos cortos, otros largos, tienen forma de T.

La medula espinal , al igual que todo el eje encefaloraquideo, se
encuentra cubierta por tres membranas conceéntricas llamadas meninges, a
saber: piamadre, formada por tejido muy vascularizado, adosada firmemente a
todo el tejido nervioso; la aracnoides, membrana serosa que no se adhiere por
gue entre las dos circula el liquido cefalorraquideo (LCR), y la duramadre,
membrana fibrosa, la mas dura y resistente de las tres, esta en contacto con la
cara interna de los huesos del craneo a través de una fina capa de tejido

adiposo.
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Encéfalo.

Al llegar al crdneo, la medula espinal penetra en este por el agujero
occipital y a partir de este momento se ensancha y continua con el encéfalo
(Ver Anexo 7), en el cual se distinguen varias partes, que de abajo hacia arriba,
reciben los nombres de bulbo raquideo, protuberancia anular, tallo cerebral,
cerebro, cerebelo tubérculos cuadrigeminos, cuerpo estriado y otras

formaciones que se iran describiendo en su debida oportunidad.

Bulbo raquideo o medula oblonga. Continua a la medula espinal y es el
primer ensanchamiento del encéfalo; tiene la forma de medula, con la
caracteristica de que los cordones anteriores y laterales, de aquella se
entrecruzan al llegar al bulbo, pasando los de la izquierda a la derecha y
viceversa, y se relnen en dos masas separadas por un surco, recibiendo el
nombre de piramides anteriores. La configuracion exterior del bulbo, deciamos,
se parece a la de la medula espinal, pero su configuracion interior es distinta.
Todos los haces aferentes (sensitivos) y eferentes (motores) de la medula
pasan al bulbo y algunos se entrecruzan, mientras que otros pasan
directamente al bulbo. En este sitio se encuentran células nerviosas que se

agrupan formando nucleos en los cuales se originan algunos pares craneales.
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Las fibras motoras de los nervios glosofaringeo y vago, asi como la
porcion craneal de los nervios raquideos se originan en el nacleo ambiguo; el

nervio hipogloso tiene su origen en el nacleo del mismo nombre.

Algunos de los nucleos son estaciones de relevo sensitivo que se dirigen
al cerebro algunos sirven como centros para la regulacion de funciones

corporales, como los centros cardiaco, vasoconstrictor y respiratorio.

Cerebro. Es la estructura mas voluminosa del encéfalo, y tiene forma
ovoide. Su superficie la constituye la corteza cerebral que se localiza en la parte
superior e inferior del cerebro (Ver Anexo 7) y estd compuesta de sustancia
gris. La sustancia blanca se localiza en el interior del cerebro y esta formada por
fibras que lo conectan con la medula espinal y otras partes del encéfalo (fibras
de asociacion) y fibras que conectan ambos hemisferios del cerebro (fibras

comisurales).

Cisuras y circunvoluciones. En la corteza cerebral existen hendiduras de
profundidad distinta, unas son profundas y se denominan cisuras, otras son
superficiales y se denominan surcos. Las protuberancias que se forman entre

dos surcos se llaman circunvoluciones.
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En la corteza cerebral se localizan cisuras muy importantes, que lo

dividen en lébulos®:

1. Cisura interhemisferica
2. Cisura transversa

3. Cisura de Rolando

4. Cisura de Silvio

5. Cisura perpendicular externa.

Las cisuras de Rolando, de Silvio y de la Perpendicular externa dividen la
corteza cerebral de cada hemisferio en cuatro I6bulos, llamados frontal, parietal,
temporal y occipital. Entre el frontal y el parietal se encuentra las cisuras de
Rolando; y entre el frontal, el parietal y el temporal se encuentra la cisura de

Silvio. Por detras de la cisura perpendicular se encuentra el |6bulo occipital.

Cerebelo. El cerebelo esta colocado en la parte posterior del cuarto
ventriculo (Ver anexo 7). ES una masa nerviosa voluminosa que pesa 140 g y
se encuentra en la parte posterior e inferior de la base del craneo. Se localiza

por debajo de la parte posterior del cerebro del que lo separa un repliegue de la

*Gilberto Gutiérrez, Op. Cit. p 106.
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duramadre llamado tienda del cerebelo, el cual se introduce en la cisura

transversa.

Fisiologia del sistema nervioso.

La unidad estructural y funcional del sistema nervioso es neurona o célula

nerviosa descrita por Waldayer.

Fisiologia de la neurona.

La funcion de la neurona se puede dividir en dos partes: por via aferente,
las dendritas reciben impulsos a otra neurona. De esta manera, las neuronas
desde el punto de vista funcional, se clasifican de acuerdo al impulsos de la
periferia al centro se les llama aferentes, receptoras o sensoriales; las neuronas
gue llevan el impulso del centro hacia la periferia son llamadas eferentes o
efectoras o motoras si producen movimientos o secretoras si su estimulacion es

a una glandula.

Hay neuronas que llevan impulsos de los aferentes a los eferentes y se

llaman intercalares o de conexion.
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Sinapsis

Se llama sinapsis al contacto que se lleva a cabo entre las ramificaciones
de un cilindro eje con las ramificaciones de una dendrita de otra neurona (Ver

Anexo 8).

Arco reflejo. La funcion del arco reflejo es el acto reflejo. Para que el acto
reflejo se produzca, es decir , para que las neuronas funcionen es necesario
gue el arco reflejo conste de una neurona sensitiva, una neurona intercalar o de
conexion y una motora, ademas de los 6rganos terminales, sensitivo y motor; el
numero de estas unidades es incalculable y se supone que en la corteza
cerebral existen mas de ocho mil millones de neuronas; y cada una de ellas se
conecta con otras formando unidades funcionales, organizadas en forma tan

extraordinaria, que unen todas las partes del cuerpo.

De acuerdo a lo anterior, el funcionamiento de las neuronas es el acto
conocido desde hace mucho tiempo con el nombre de reflejo, que consiste en la
propiedad que tienen las neuronas de recibir el impulso o excitacion por via
aferente y reflejarlo por via eferente. El movimiento reflejo esta fuera de nuestra
voluntad y sucede inmediatamente después del estimulo provocado que no

llega al cerebro para “avisarle” y que este a su vez de la orden de la corriente
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que da origen al movimiento voluntario (Ver Anexo 9); asi por ejemplo, esta el
parpadeo inmediato cuando penetra al 0jo un cuerpo extrafio o al retirar la
mano cuando recibimos una quemadura en un dedo. El acto reflejo es, por

conclusion, la funcién primordial del sistema nervioso.

Los reflejos son simples cuando participa una neurona sensitiva; una
intercalar y una motora. La estimulacion de la neurona sensitiva produce
respuesta en un musculo, como por ejemplo, el reflejo del parpadeo cuando un

objeto golpea o parece que va a golpear la cornea.

Los reflejos son compuestos cuando participa el sistema nervioso central,
desde la medula espinal hasta la corteza cerebral. Los reflejos en los que
participa la medula espinal hasta la corteza cerebral. Los reflejos en los que
participa la medula son, por ejemplo, la defensa al retirar un brazo al recibir un
estimulo nocivo; este reflejo se llama de flexion. Los reflejos en los que ya
toman parte el tallo cerebral y el cerebelo, como los procesos de coordinacion
muscular relacionados con el caminar, la carrera y el salto. Los reflejos en los
gue participa el diencéfalo, como el caso de que los receptores de la piel
reciban el estimulo de la onda fria del invierno, lo transmite al hipotalamo por

via aferente y este envia la orden por via eferente a los masculos erectores de
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la piel (dermis) que al llegarles el estimulo, de inmediato se contraen

provocando el piloespasmo o “piel de gallina” que nos obliga a abrigarnos.

Cuando en los reflejos condicionados participa la corteza cerebral, los
reflejos son ya muy especializaos y se aprenden con esfuerzo y voluntad, como
por ejemplo, la persona que maneja un automovil, al llegar al sitio donde se
encuentra un semaforo, tiene que distinguir si marca luz roja (alto) o luz verde
(siga); interpretar en fraccion de segundos eta sefial y proceder a frenar o

seguir ruta.

Fisiologia de la medula espinal

La medula espinal es el segmento inferior del eje encefalico medular asi
lo hicimos constar al hacer la descripcion anatomica de este importante
segmento. Pero antes de entrar en materia y para mejor compresion de todos
estos segmentos del SNC daremos algunas definiciones que seran de gran

utilidad y que simplificaran el estudio que estamos por iniciar.

Ganglio.Al agrupamiento de células nerviosas por fuera del SNC, se le
denomina ganglio (Ver Anexo 10). Los ganglios se encuentran en el trayecto de

los nervios craneales y raquideos, forman los ganglios del sistema autbnomo.

38



Nucleo. Se llama nucleo al conjunto de células nerviosas en el interior del
SNC cuyas fibras salen para formar un nervio anatémico o un haz en la propia
sustancia cerebral o medular, por ejemplo, el nucleo facial o nacleo del nervio

facial, los nucleos basales, etc.

Centro. Se llama centro al agrupamiento de células con sus respetivas
sinapsis encargadas de regular determinada funcion, por ejemplo, el ritmo
respiratorio se regula por el centro de la respiracion localizada en el bulbo

raquideo.

Fisiologia del talamo

Su fisiologia es muy importante, ya que recibe todos los impulsos
aferentes sensitivos de casi todo el organismo. Al mismo tiempo, llegan a él
fibras de la corteza cerebral, del cerebelo y de la medula espinal. Forma una
estacion de relevo, capaz de seleccionar impulsos sensitivos que le llegan de
todos los niveles para enviarlos a la zona de la corteza cerebral que

correspondan.

Fisiologia del cerebro.

En el cerebro se asientan tres clases de funciones: las sensitivas, las

motoras y las intelectuales.

Estas funciones tienen por punto de partida la percepcion del estimulo

recibido, recorreran por via aferente la via sensitiva que les corresponde para
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llegar a la corteza cerebral. La corteza cerebral registra todos los estimulos por
minimos que estos sean y para los que en algunas ocasiones no ameritan

respuesta por la via aferente.

El area sensitiva se localiza en la parte posterior de la cisura de Rolando,
en el I6bulo parietal. Se Coordinan, tanto la motora como la sensitiva, en tal
forma que para cada region motora corresponde una sensitiva. Los centros
sensoriales comprenden el area visual situada en la parte posterior del I6bulo
occipital, el area del sentido del gusto se localiza en el |6bulo de la insula, el

area del sentido del olfato en la cara interna del I6bulo temporal.

2.1.2 Signos vitales

Los signos vitales constituyen una herramienta valiosa como indicadores
gue son del estado funcional del paciente. El registro de los signos vitales no
debe convertirse en una actividad automatica o rutinaria; los resultados deben
ser el reflejo de la evaluacion clinica confiable del paciente por parte de del
personal médico, y su interpretacion adecuada y oportuna ayuda al profesional
a decidir conductas de manejo. La determinacién de los signos vitales tiene
particular importancia en los servicios de urgencia y salas de operaciones,

donde llegan pacientes con gran variedad de cuadros clinicos.

Los signos vitales son indicadores que reflejan el estado fisioldgico de los

organos vitales (cerebro, corazén, pulmones). Expresan de manera inmediata
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los cambios funcionales que suceden en el organismo, cambios que de otra

manera no podrian ser cualificados ni cuantificados.

Los signos vitales de monitorizan en un procedimiento quirdrgico en sala

de operaciones son los siguientes:

La frecuencia cardiaca.
La frecuencia respiratoria
La presion arterial

La saturacion de oxigeno

La temperatura corporal

YV V. V V V V

Actualmente se evalla el signo vital que es el dolor

Indicaciones

» Al ingreso y egreso del paciente al centro asistencial con el fin de

registrar datos basales de su estado de salud.

» Cuando el paciente presenta cambios en su condicién funcional.

» En el paciente en estado critico la monitorizacion de los signos vitales es

una accién permanente.

» Antes y después de un procedimiento diagnostico o tratamiento invasor o
no invasor y de cirugia menor o mayor.
Antes y después de la administracion de medicamentos que puedan

afectar el sistema respiratorio o cardiovascular.
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Frecuencia cardiaca

La frecuencia cardiaca (FC) es el nimero de veces que el corazén se
contrae en un minuto, y es importante conocer su comportamiento entre otras
razones por su utilidad practica como un indice de intensidad para dosificar el
ejercicio fisico. Los valores normales de la frecuencia cardiaca en adulto normal

son de 60 a 100 latidos por minutos.

La velocidad de la frecuencia cardiaca (latidos por minuto) varia con la
edad, sexo, actividad fisica, estado emocional, fiebre, medicamentos y

hemorragias.

Edad: la FC sufre variaciones desde el momento del nacimiento hasta la
madurez y la senectud.
Sexo: después de la pubertad el pulso es mas lento en el hombre que en

la mujer.

Ejercicio fisico: la velocidad de la FC aumenta con la actividad fisica. En
los atletas en reposo la frecuencia aparece disminuida (bradicardia) debido al
gran tamafio y fuerza del corazon. Los atletas mantienen normalmente un

estado de bradicardia.

Fiebre: aumenta la FC por la vasodilatacion periférica secundaria al

ascenso de la temperatura.

Medicamentos: los medicamentos pueden afectar la FC; algunos lo

aumentan y otros lo disminuyen.
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Hemorragias: la pérdida de sangre mayor de 500 ml aumenta la FC. La

taquicardia es signo de anemia aguda.

Estado emocional: las emociones como el miedo, la ansiedad y el dolor

pueden estimular el sistema simpatico aumentando la actividad cardiaca.

La FC puede disminuir o aumentar, por lo que se puede clasificar en la
bradicardia es una anormalidad en los latidos del corazén. En los adultos se

define por un ritmo cardiaco de menos de 60 latidos por minuto.

Frecuencia respiratoria

La frecuencia respiratoria (FR) es la el nUmero de veces que se toma
oxigeno del aire ambiente y se expulsa el anhidrido carbdnico del organismo en
un minuto. El ciclo respiratorio comprende una fase de inspiracion y otra de
espiracion. Los valores normales para la FR son de 12 a 16 respiraciones por

minuto aunque existen factores que la aumentan.

* El ejercicio por aumento del metabolismo.

* El estrés.

* El ambiente cuando hay aumento de la temperatura.

* Medicamentos que disminuyan la frecuencia respiratoria.
* La edad.

Hallazgos Anormales de la frecuencia respiratoria:

Bradipnea: es la lentitud en el ritmo respiratorio con una frecuencia inferior a 12
respiraciones por minuto. Se encuentra en pacientes con alteracion neurologica

o electrolitica, infeccidn respiratoria o pleuritis.
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Taquipnea: frecuencia respiratoria persistente superior a 18 respiraciones por
minuto; es una respiracion superficial y rapida. Se observa en pacientes con

dolor por fractura costal o pleuritis.

Apnea: es la ausencia de movimientos respiratoria.

Disnea: sensacion subjetiva del paciente de dificultad o esfuerzo para respirar.
Puede ser inspiratoria 0 espiratoria. La disnea inspiratoria se presenta por

obstruccion parcial de la via aérea superior y se acompafia de tirajes.

PRESION ARTERIAL (PA) O Tension Arterial (TA)

Es una medida de la presion que ejerce la sangre sobre las paredes
arteriales en su impulso a través de las arterias. Debido a que la sangre se
mueve en forma de ondas, existen dos tipos de medidas de presion: la presion
sistélica, que es la presién de la sangre debida a la contraccion de los
ventriculos, es decir, la presion maxima; y la presion diastolica, que es la
presion que queda cuando los ventriculos se relajan; ésta es la presion minima.
La PA estd determinada por el gasto cardiaco y la resistencia vascular
periférica; por ello la PA refleja tanto el volumen de eyeccion de la sangre como
la elasticidad de las paredes arteriales. Los valores normales de la presion
arterial son: presion diastdlica es de 60 a 90 mm de Hg y la presiéon arterial

sistélica es de 100 a 129 mm de Hg en un adulto normal.

Existen factores que afectan la tension arterial: la edad, en los ancianos
se aumentan las cifras; el ejercicio, el estrés, las pérdidas sanguineas, el dolor
y la raza. Los varones negros mayores de 35 afios manejan cifras tensionales

mas altas que los blancos de la misma edad.
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Alteraciones de la presion arterial.

Hipertension Arterial: se pueden presentar alzas fugaces de tension
arterial, resultado de diversas circunstancias como ejercicio fisico estados de
dolor y ansiedad.

Hipotension arterial: las cifras tensionales se considera disminucion del
gasto cardiaco en pacientes con hipovolemia, malnutricion y algunas
enfermedades neuroldgicas. Algunos signos y sintomas son astenia,

somnolencia, mareos y lipotimias.

Saturacion de Oxigeno u Oximetria de Pulso (SatOy)

La oximetria de pulso o pulsioximetria es la medicién, no invasiva, del

oxigeno transportado por la hemoglobina en el interior de los vasos sanguineos.

Resultados Normales

La saturacion de Oxigeno debe de ser en un rango del 90% a 100%.
Valoracion de Resultados Anormales

Valores aumentados de la saturacion de oxigeno:

e Hiperventilacion

e Ansiedad
Valores Disminuidos de la Saturacion de Oxigeno:

o Enfermedades pulmonares crénicas.

e Descompensacion o crisis de asma.
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« Enfermedades cardiacas.

2.1.3El dolor

Mecanismo y control del dolor

Cualquier medida para aliviar el dolor debe valorarse considerando la
naturaleza de éste. El dolor que obliga al paciente a consultar al médico es una

experiencia sensorial personal, Unica para el individuo particular.

Puesto que la experiencia es subjetiva hay una gran variedad de
interpretaciones y reacciones al estimulo nocivo. En el mejor de los caso es

dificil valorarla, sea por el sujeto o por el médico.
Analisis clinico del dolor

Entre las caracteristicas del dolor siempre se deben de considerar las

siguientes:

a) Calidad e intensidad

b) Inicio y factores que lo provocan

c) Su relacion con el tiempo

d) Condiciones que lo precipitan y agravan

e) Temperamento psicoldgico
Es importante la historia clinica. La historia serA mucho mas precisa si no
ha pasado mucho tiempo desde la primera vez que el paciente experimento el

dolor.
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Definicién del dolor

En 1895 Strang asumié que el sufrimiento tiene dos componentes
principales: la sensacion original y la interpretacion del dolor o componente de
procesamiento y reaccion. Sherrington establecié en 1900 que el dolor es un
sensacién compuesta de un componente sensorial y otro afectivo. Head definié
el dolor como coadyuvante psiquico de un reflejo imperativo. Rovenstine definio
el dolor como grito (respuesta eferente y psiquica) de la naturaleza al

sufrimiento (estimulo aferente imperativo).

Se concluye que el dolor es una experiencia perceptual compleja. Una
amplia variedad de estimulos, habitualmente extremos estimulos naturales
ordinarios que presentan como caracteristica comun la de ser nocivos,
provocan la sensacion y experiencia dolorosas. Por lo tanto el dolor posee dos
componentes:

1. Uno es el fisiologico (fisico) o periférico, que comprende las vias
sensoriales puramente anatomicas hacia el sistema nervioso
central. Esta es la entrada sensorial que suministrara informacién
tangible, procesada a niveles superiores y relacionados con

propiedades de los nervios.

2. El segundo es el componente central e incluye tres dimensiones
psicologicas  principales: la sensorial discriminativa, la
motivacional-afectiva y la cognoscitiva-evaluativa. Estas se
integran para constituir la experiencia. Aqui es donde se aprecia lo
placentero o desagradable de impulso sensorial y ocurre el
analisis detallado o modulacion de los elementos emotivos por el
trasfondo empirico y el examen cognoscitivo. Los factores de

actitud y criterios empleados por cada individuo para comunicar el
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dolor son variables significativas y, a partir de estos, se determina
el patrén apropiado de reaccion. Esta dicotomia del dolor se
designa simplemente como percepcion y apreciacion del dolor.

Terminologia del dolor

El subcomité de taxonomia de la International Association for the Study
of Pain (IASP)*definid al dolor como la experiencia sensorial y emocional
desagradable relacionada con dafio verdadero o potencial a tejidos o descrito

en términos de dicho dano.

Naturaleza del dolor

Fisiologia del dolor
En cuanto sensacion el dolor es aparentemente una funcién de impulso
nervioso que asciende desde la periferia, modulada por mecanismos cerebrales

gue la cuantifican y que luego evoca una reaccion apropiada.,

Hay especializacion fisiolégica en el sistema somestésico relacionado
con la percepcion del dolor. La especializacion consiste en transmitir la
informacion sensorial apropiada luego de la modulacion en la primera unidad
neurona-fibra receptora en las células del asta dorsal, con modificacion y control
del impulso en la segunda neurona en los centros cerebrales inferiores, y
modulacién adicional del impulso sensorial en tercera neurona que asciende a

los centros cerebrales.

*Vicent J. Collins, Anestesia general y regional, Vol 2, 3ra Edic. Mexico, Nueva editorial Interamericana
1996. p 1337
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Psicologia del dolor
Los mecanismos cerebrales que representan la psicologia del dolor
tienen tres dimensiones principales con sitios neuro anatomicos relativamente
definidos en los centros. Estos se observan como:
a) Sensorial discriminativo
b) Motivacional-afectivo
c) Cognoscitivo evaluativo.

Estos centros reciben apoyo de sistemas funcionales especializados en

el cerebro.

Neurofisiologia periférica

El dolor puede considerarse como sefal de lesion o mal funcionamiento
de un sistema organico o tejido. La experiencias mas comunes del dolor se
inician por estimulo nocivo anormal aplicado en la periferia; este evoca un
impulso nervioso caracteristico finalmente trasmitido al cerebro. ElI impulso
informativo sufre procesamiento y transformacion en todos los niveles del
sistema nervioso. El sistema somato sensorial afectado estd altamente
especializado y selecciona patrones particulares (no una modalidad Unica) de

estimulos, segun intensidad, frecuencia y tipo de energia fisica.
Mecanismo receptor

En los receptores tiene lugar la conversion de estimulos fiscos nocivos
como calor, frio, presion, energia mecanica o un irritante quimico en impulsos
nerviosos codificados. Hay acuerdo general en que estos recetores son fibras
nerviosas ampliamente ramificadas en la piel con terminaciones libres y

espesas. Las terminaciones penetran en las capas superficiales de la piel, y los
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campos receptores de cada una se superponen con los de otras. Pueden

originar toda la gama de cualidades sensoriales cutaneas.

Umbral del dolor

Se define en términos del estimulo minimo que activa las éareas
sensoriales perceptivas del sistema nervioso, lo que genera la experiencia
dolorosa en el tdlamo y corteza cerebral. Los factores que determinan el valor
del estimulo fisico incluyen intensidad y duracion del mismo, regién donde se

aplica y la sumacion espacial y temporal de la informacion.

Tolerancia al dolor

Es distinta del umbral al dolor, es muy variable y totalmente individual.
Los factores del trasfondo cultural y familiar, las experiencias emocionales
individuales y las expectativas respecto a los resultados influyen en la
capacidad de una persona para enfrentar el dolor y adaptarse de manera

apropiada.

Factores que modifican el umbral

Se conocen muchos factores que modifican la percepcién y apreciacion

del dolor. Estos pueden agruparse en uno de los siguientes encabezados®:

> Vicent J. Collins. Op. Cit. p 1340
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Factores psicologicos: distraccion y sugestion. Los factores psicologicos
son esencialmente no sensoriales, pero ejercen profunda influencia sobre la
percepcién, apreciacion y respuesta al dolor. Algunos procesos mentales,
emocionales y psiquicos capaces de alterar la experiencia dolorosa, son actitud
(temperamento), angustia, atencién, conocimiento previo y antecedente
(memoria).El umbral de dolor se puede elevar un 35% mediante los siguientes
principios de distraccion: orientacion del foco de atencién y uso de mdsica. La

simpatia es un analgésico excelente.

Factores constitucionales: edad, sexo, temperamento, cultura y fatiga. De
los factores constitucionales la edad es el mas importante. La gente de edad
avanzada es mas flematica y tolerante al dolor. La gente desarrolla con la edad
una filosofia de aceptar con ecuanimidad los sufrimientos de la vida. Estudios
de umbral cutaneo al dolor revelan incremento progresivo del umbral con la
edad, por lo que los requerimientos de narcéticos para aliviar el dolor
disminuyen después de los 40 afios de edad, es asi, que con cada decenio de

vida incrementa 10 a 15% aproximada el efecto de los farmacos depresores.

Factores neuroldgicos: lesion, irradiacion e irritacion. Las alteraciones

fisicas en la piel aumenta la sensibilidad de la persona a estimulos nocivos.

Papel del simpatico en la modificacion del umbral: el umbral tactil a
estimulacion mecanica de la piel desciende mucho al suprimir la actividad

eferente del simpatico.

CUANTIFICACION DEL DOLOR
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El dolor, como cualquier otro sintoma o signo clinico, debe evaluarse
adecuadamente. Su cuantificacion debe realizarse mediante el uso de escalas,

de las cuales hay una gran variedad segun los objetivos para los que se utilizan.

El dolor es subjetivo; esto significa que nadie mejor que el propio
enfermo sabe si le duele y cuanto le duele; por lo tanto, siempre hay que contar
con el paciente al hacer la valoracion del dolor. Pero al ser una sensacion
emocional subjetiva y desagradable, resulta muy dificil su evaluacién, ya que no
existe ningun signo objetivo que nos pueda medir con exactitud la intensidad del

dolor.

En contra de lo que generalmente se piensa, ninguno de los signos
fisicos tales como el aumento de la FC, TA, FR o cambios en la expresion facial
gue acompafian al fendmeno doloroso mantienen una relacion proporcional a la

magnitud del dolor experimentado por el paciente.

Tampoco el tipo de cirugia y su nivel de agresividad siempre son
proporcionales a la intensidad del dolor, es decir, que dos pacientes con el
mismo tipo de intervencidn no tienen por qué sentir el mismo grado de dolor, y
la actitud que cada uno de ellos puede presentar dependera de su

personalidad, su cultura o su psiquismo.

En un intento de superar todos estos inconvenientes para que la
valoracion del dolor sea individualizada y lo mas correcta posible, se han ido

creando y validando una serie de escalas de medida.
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ESCALAS DE MEDICION

En la cuantificacion del dolor siempre hay que intentar utilizar escalas de
medida. Estas nos permiten hacer una valoracion inicial y comprobar el efecto
de los tratamientos administrados. No existe una escala perfecta, pero siempre

es necesario utilizarlas. Existen varios tipos.

Escalas subjetivas

En estas es el propio paciente el que nos informa acerca de su dolor.

Hay varios tipos:
Escalas unidimensionales
a) Escala verbal simple: dolor ausente, moderado, intenso, intolerable.
b) Escalas numéricas: de 0 a 10.
c) Escala visual analégica. (Ver anexo 11)
d) Escala de expresion facial. (Ver anexo 12)

La escala numérica verbal consiste en interrogar al paciente acerca de su
dolor diciéndole que si 0 es “no dolor” y 10 el “maximo dolor imaginable”, nos dé
un namero con el que relacione su intensidad. En la escala de graduacion
numeérica, el paciente debe optar por un nimero entre el Oy el 10 que refleje la
intensidad de su dolor; todos los niumeros aparecen encasillados, de manera
gue lo que debera hacer es marcar con una “X” la casilla que contiene el

namero elegido.
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La escala visual analégica (EVA) consiste en una linea horizontal o
vertical de 10 cm de longitud dispuesta entre dos puntos donde figuran las
expresiones “no dolor” y “maximo dolor imaginable” que corresponden a las
puntuaciones de 0 y 10 respectivamente; el paciente marcara aquel punto de la
linea que mejor refleje el dolor que padece. Hay una serie de modificaciones de
la EVA disponibles para situaciones concretas pero con el mismo fundamento.

Escala de expresién facial

Muy usada en la edad pediatrica, se representan una serie de caras con
diferentes expresiones que van desde la alegria, modificandose sucesivamente
hacia la tristeza hasta llegar al llanto. A cada una de lascaras se les asigna un
namero del O al 10 correspondiendo el O0=no dolor y 10=maximo dolor

imaginable.
Escalas multidimensionales

La mas conocida, el cuestionario de Mugil (Ver Anexo 13), consiste en
presentar al paciente una serie de términos o palabras agrupadas que
describen las dos dimensiones que integran la experiencia dolorosa (sensorial y
emocional); pero ademas incluye una tercera dimensidén que es la evaluativa.
Cada una de estas dimensiones tienen asignado un numero que permite
obtener una puntuacién de acuerdo a las palabras escogidas por el paciente;
esta puntuacion refleja el modo en que éste califica su propia experiencia
dolorosa y, por consiguiente, permite valorar la influencia dolorosa que sobre
esta experiencia ejercen los actores emocionales y sensoriales que la integran.
Por su complejidad, este cuestionario es de poca utilidad en la valoracion del

dolor postoperatorio.

Escalas “objetivas”
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En esta forma de evaluacién del dolor es el propio observador quien va a
inferir un valor a la intensidad de dolor que sufre el paciente. Se basa
fundamentalmente en la observacion del comportamiento o actitudes que
adopta éste, como puede ser la expresion facial, el grado de movilidad, tension
muscular, postura corporal, TA, FC, etc. No es una escala muy fiable ya que,
como se ha comentado, el dolor es subjetivo y nadie mejor que el propio
paciente para valorarlo; por otro lado, se puede producir importantes sesgos Si
el observador carece de experiencia en la valoracion del dolor, puede tener
prejuicios e ideas previas sobre lo que debe de doler segun el caso.

Mecanismo y vias del dolor

El conocimiento de la neuroanatomia y de la neurofisiologia del dolor
constituyen las bases que sustentan su tratamiento racional. De ahi la
importancia clinica de conocer estos procesos en forma general. Los
fendmenos que participan en el proceso noci-ceptivo pueden esquematizarse

en los cuatro aspectos que muestra.
Transduccion

Durante aflos se pensd que el proceso ocurria en terminaciones
sensoriales especificas (corpusculos de Rufan, Mesmer y otros), estructuras
encapsuladas que estan en contacto con fibras A beta, que transmiten
estimulos mecanicos de pequefa intensidad. Hoy se sabe que ocurre en las
terminaciones nerviosas libres, ramificaciones distales de fibras C mieliticas y
de fibras A delta, que a este nivel han perdido su delgada capa de mielina. Alli
se inicia la despolarizaciéon y la transmision de los impulsos dolorosos hacia la

médula.
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La respuesta de estos receptores periféricos puede ser modificada por
factores que la sensibilizan, aumentando la respuesta (acidez del medio,
presencia de sustancias alégenas como prostaglandinas o bradikininas) o por
otros que causan fatiga, disminuyendo su respuesta (estimulos mecénicos

repetidos).

Algunos receptores sélo responden a estimulos mecéanicos intensos,
otros a estimulos nocivos mecanicos y térmicos y otros tienen respuestas
polimodales ante estimulos mecanicos, térmicos y quimicos. Estos receptores
aumentan significativamente su respuesta eléctrica cuando los estimulos se

hacen dolorosos.
Transmision de la periferia a la medula

Con algunas excepciones, todos los impulsos dolorosos se transmiten
por fibras C, con velocidad de conduccion lenta (0,5-2 m/seg) y por las A delta,
con mayor velocidad de conduccion (4-30 m/seq). Estas fibras, parte de la
neurona en T 0 neurona periférica, tienen su soma en el ganglio espinal y

penetran a la médula por el asta posterior.

Las fibras de las astas anteriores, que se pensaba eran solo eferentes y
motoras, transmiten también impulsos sensoriales en mas de un 15%; esto
puede explicar el fracaso de algunas técnicas quirdrgicas, como la rizotomia,

gue soOlo lesiona las raices posteriores de los nervios espinales.

En relacién al dolor visceral, las vias aferentes son fibras simpaticas que,
pasando por los plexos, llegan a la médula a través de las astas posteriores.

Esta transmision por fibras mieliticas y de conduccion lenta, y que también
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puede ser somética, es responsable de una sensacion dolorosa sorda, vaga y
profunda. La sensacién dolorosa mas definida, intensa y breve, que se puede
percibir ante un estimulo somatico, es trasmitida por las fibras A delta.

La evidencia de transmision dolorosa por via vagal no esta comprobada
en el hombre, pero pudiera tener importancia en casos especiales de dolor de
origen visceral, como ocurre en el cancer. Lo caracteristico de las fibras
sensitivas es su ingreso a la médula, siguiendo una cierta distribucion
topogréfica, de manera que a cada dermatoma sensitivo le corresponde un
metamero medular, aun cuando existe un cierto grado de superposicion que
hace que un dermatoma tactil propioceptivo no corresponda exactamente a uno
térmico, o que bajo anestesia espinal con analgesia de piel desde nivel T8 se

pueda experimentar dolor a nivel de la cadera.

En las astas posteriores de la médula se produce la sinapsis con la
segunda neurona en la sustancia gelatinosa de Rolando. La sustancia gris
medular de las astas posteriores fue clasificada por Rexed en 6 laminas.
Muchas fibras nociceptivas, antes de su ingreso a la sustancia gris, emiten
colaterales descendentes y ascendentes, constituyendo parte del haz de

Lissauer

Estas colaterales tienen la posibilidad de formar sinapsis hasta dos
segmentos medulares inferiores o superiores al del ingreso, lo que significa que
la transmision de una neurona primaria puede propagarse a varias raices
vecinas. El soma de la segunda neurona de esta via se puede encontrar en la

[amina | de Rexed o en las laminas IV, V o VI.
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Es importante destacar que la segunda neurona puede formar sinapsis
con mas de una primera neurona, proveniente de la piel o de una visera, y que
esta sinapsis se produce siempre en la sustancia gelatinosa de Rolando,
cualquiera sea la distribucion del soma en el asta posterior. Aqui existen
pequefias neuronas caracteristicas de esta zona, las interneuronas, que de

alguna manera modulan estas sinapsis.

Estos hechos tienen importancia, pues dan un sustrato anatomo-
fisiologico a fendmenos como el dolor referido y a la modulacién que sobre la

transmision nerviosa pueden ejercer centros superiores.

Vias ascendentes

Las segundas neuronas dan origen a tres haces ascendentes contra
laterales: el neoespinotalamico y el paleoespinotalamico, que conforman la via

espinotalamica, y el espinoreticulotalamico.

El haz neoespinotalamico (Ver anexo 14), que hace sinapsis con los
nacleos ventral posterior y posterolateral del talamo y de alli con la corteza

parietal, parece ser importante en la ubicacion topografica del dolor.

El haz paleoespinotaldmico se proyecta en forma bilateral a los nucleos
inespecificos del tdlamo y luego a zonas frontales de la corteza, adquiriendo

importancia en la evaluacion cualitativa del dolor.

El haz espinoreticulotalamico hace sinapsis con la formacién reticular a
diferentes niveles: bulbo, protuberancia, zona mesencefalica y sustancia gris

periacueductal y de alli en forma bilateral hacia los nucleos inespecificos del
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talamo; a este haz se le atribuye mayor importancia en relacién al componente

afectivo del dolor.
Vias descendentes

Desde hace cuarenta afios se conoce la posibilidad de controlar el
ingreso de estimulos nociceptivos desde las estructuras centrales. La
estimulacion eléctrica de la zona periacueductal o del nucleo del rafe bulbar,
ricos en receptores morfinicos, provoca analgesia sin alteracion motora,
probablemente a través de una via inhibitoria descendente, el fasciculo
dorsolateral.

Estas vias inhibitorias descendentes también pueden ser estimuladas por
el dolor y el estrés y provocar alguna modulacién a nivel medular. Es necesario
dejar en claro que existen sistemas inhibidores descendentes mediados por
opioides y también por otros mediadores, entre los que destacan dos sistemas:

uno mediado por norepinefrina y otro por serotonina.

Modulacién y control del dolor

El dolor puede entonces iniciarse a través de la activacion de receptores
periféricos directamente dafiados por el trauma o estimulados por fendmenos
inflamatorios, infecciosos o0 isquémicos, que producen liberacion de
mediadores. Estos pueden ser directamente algbgenos o sensibilizar a los

receptores.
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El fendmeno inflamatorio incluye la liberacion de substancias como la
histamina, serotonina, prostaglandinas y bradiquinina, el aumento del potasio
extracelular y de iones hidrégeno, que facilitan el dolor. La sustancia P, un
cotransmisor que se sintetiza en el soma de la neurona periférica y de gran
importancia a nivel medular, puede ser liberado también a nivel periférico,
facilitando la transmision nerviosa o incluso provocando vasodilatacion,

aumento de la permeabilidad capilar y edema.

Por otra parte, un estimulo traumatico o quirdrgico intenso puede
provocar una contractura muscular refleja, que agrava el dolor en la zona, o un
aumento de la actividad simpatica eferente, que a su vez modifica la
sensibilidad de los receptores del dolor. Esto puede explicar en parte el dolor de
la causalgia.

A nivel periférico se puede intentar modificar el dolor a diferentes niveles:

1) La infiltracion de una herida con anestésicos locales o su uso
intravenoso en una extremidad, impiden la transduccién al estabilizar la
membrana de los receptores. Esta analgesia puede mejorarse utilizando
narcoticos probablemente por la existencia de receptores morfinicos a nivel

periférico.

2) Los AINES actuan a nivel periférico, aun cuando parece claro que

existe también un mecanismo central.

3) El bloqueo de un nervio periférico con anestésicos locales o su

destruccion impide la transmision de impulsos hacia y desde la médula espinal.
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Dolor visceral

La identificacién de receptores y de estimulos nociceptivos ha sido mas
dificil. La distension anormal o la contractura intensa de la musculatura de una
visera hueca son dolorosas, al igual que una distension de la capsula del
higado o del bazo. La anoxia brusca de la musculatura visceral o la necrosis en
organos como pancreas o miocardio también provocan dolor. La tracciéon de
ligamentos y vasos y los fendmenos inflamatorios de pleura o peritoneo son

otros estimulos identificados.

De cualquier manera, el ingreso a la médula por via simpatica y por las
astas posteriores es mucho menos preciso que en el caso de los estimulos
somaticos, y puede realizarse en varios segmentos medulares, provocando

sensaciones mas vagas e imprecisas.

Estos segmentos pueden, a su vez, recibir impulsos de diferentes zonas
de la piel que no necesariamente estan en contacto con la viscera que origino el
dolor (dolor referido), y pueden provocar respuestas reflejas simpaticas y de

contractura muscular que aumentan la sensacion dolorosa.

Modulacion medular

Es la zona en la que mas se ha estudiado el fendmeno. La sustancia P
es capaz de despolarizar la segunda neurona y también se pueden liberar otras
sustancias neuromoduladoras, como somatostatina, colecistoquininas,
glutamato y acido gamaaminobutirico (GABA). Este ultimo actuaria como

inhibidor presinaptico.
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Las numerosas interneuronas del asta posterior, que hacen sinapsis con
la primera o segunda neurona en los diferentes niveles descritos, reciben a su

vez aferencias desde la periferia y de vias descendentes.

Las endorfinas, un grupo de sustancias endégenas denominadas asi por
su accién semejante a la de la morfina, constituyen otro de los sistemas de
control y modulacion enddgena del dolor. Las encefalinas, que probablemente
actlian como neurotransmisores, se encuentran especialmente en zonas de alta

concentracion de receptores morfinicos.

La b-endorfina, un polipéptido de mayor tamafio, también tiene una
accion agonista opioide intensa; se encuentra en hipofisis, hipotdlamo y en
tejidos periféricos, pero por degradarse mas lentamente y tener la propiedad de

actuar a distancia, es mas bien considerado un agente hormonal.

La teoria de Melzack y Wall (Ver Anexo 15) o teoria de la puerta de
entrada, enfatiza el hecho que la percepcion de la sensacion dolorosa no sélo
depende de la estimulacion periférica y de la transmision, sino que de la
modulaciéon medular y central. Su formulacién ha estimulado el estudio de

muchas drogas y técnicas analgésicas.

La estimulacion eléctrica transcutanea (TENS) y la estimulacion eléctrica
intrarraquidea, se basan en el hecho de que todas las fibras nerviosas aferentes
tiene la capacidad de influenciar otros impulsos aferentes, principalmente a

través de una inhibicién presinaptica.

Estimulando un nervio mixto con impulsos no dolorosos, las primeras

fibras en responder son las de mayor diametro, y estas descargas a nivel
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medular serian capaces de inhibir la transmision cefalica de los impulsos

nociceptivos.

Modulacién natural del dolor
Receptores opioides

Desde los afios setenta se sabe que el cuerpo tiene un sistema natural
de opioides que produce efectos similares a los de opiaceos como la heroina y
la morfina. Goldstein y colaboradores descubrieron 3 receptores basicamente:
MU, KAPPA y DELTA,

El receptor mu, es el mediador de la analgesia suprarraquidea, depresion
respiratoria, euforia y dependencia fisica; el receptor kappa es mediador de la
analgesia raquidea, miosis y sedacion y el receptor delta media fenbmenos

excitatorios, disforia, alucinaciones y estimulacion respiratoria y vasomotora.

Opioides enddgenos

Los opioides enddgenos son péptidos sintetizados en axones de varias
neuronas. Los péptidos bioldgicamente activos forman tres familias distintas

derivada de tres polipéptido precursores: endorfinas, encefalina y dinorfinas.

La b-endorfina tiene varias funciones, como neurotransmisor o
neuromodulador y hormona circulante. Hay grandes cantidades en la hipdfisis,
por lo que se cree que se libera alli. . La b-endorfina circulante provoca efectos

analgésicos y una prolongada hipertension, ademas incrementa la sintesis de
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corticosterona en las células suprarrenales aisladas in vitro, se podria deducir

gue la corteza suprarrenal seria un 6rgano de actuacion.

Las encefalinas se encuentran varias regiones del SNC; retina; tracto
intestinal en y su funcion es mayormente inhibitorias; actian como opiaceos

para bloquear el dolor.

Otros neurotransmisores.
Sustancia P®

Después de las encefalinas la sustancia P es el péptido cerebral mas
estudiado y su distribucion es parecida a la de la neurotensina y la encefalina.
Su papel como trasmisor sensorial del dolor esta bien apoyado, se encuentra en
terminaciones de neuronas aferentes primarias y acttan como mensajero

guimico para nocicepcion.

Somatostatina

Este neurotransmisor parece desempefiar un papel importante en la
transmision del dolor. Se localiza en las neuronas sensoriales no mielinizadas y
puede contrarrestas la accidn de la sustancia P. Deprime las neuronas del asta
dorsal activadas por estimulacion nocivas y sus efectos recuerdan a los de los

opiaceos.

Clasificacion clinica del dolor

® Ibid. pp 1354 - 1355
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Algunos proponen clasificar el dolor, principalmente, con base a su
origen y causas. Esta clasificacibn puede modificarse para considerar
cualidades, intensidad, duracion y etiologia.

I.  Dolor periférico
a) Dolor superficial
1. Dolor cutaneo
b) Dolor profundo
2. Somético
3. Visceral
c) Dolor referido
d) Mecanismo desencadenante.
[I.  Dolor central

[ll.  Dolor psicégeno

Se reconocen dos tipos principales de dolor periférico, a saber,
superficial y profundo. El dolor superficial o cutaneo es eléctrico, agudo y subito.

La calidad de profundo o visceral se distingue por un tiron doloroso y sostenido.

2.1.4 Farmacos

2.1.4.1 Mecanismos de acciéon de los AINEs

Opciones del manejo del dolor

Las metas del manejo del dolor pueden ser diversas dependiendo de la
patologia subyacente y la motivacion del paciente. En muchos casos pueden

existir dos metas:

1. aliviar el dolor
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2. mejorar el desempefio.

Aunque el diagnostico y tratamiento de la causa del dolor puede ser una
parte importante del tratamiento, no existe razén para retener el uso de
analgésico mientras estd en camino la evaluacién de una causa tratable, o

mientras se aplican las técnicas primarias de tratamiento.
Estrategias no farmacologicas

Aunque los enfoques farmacoldgicos son importantes en el tratamiento
del dolor agudo y crénico, el manejo optimo del dolor también incluye
estrategias psicologicas, de rehabilitacion, no invasivas (por ejemplo;
guirdrgicas, anestesioldgicas). En la mayoria de los casos, las estrategias no

farmacoldgicas suplementan, no reemplazan el uso de medicamentos.

Las intervenciones psicoldgicas usualmente incluyen terapias cognitivas
y comportamentales. Las estrategias cognitivas incluyen, bioretroalimentacion,
relajacion, y fantaseo. Algunas intervenciones psicolégicas como técnicas de
relajacion, son sencillas y pueden ensefarse rapidamente, las intervenciones
psicologicas son mas apropiadas para pacientes que presenten intereses en la
modalidad, que tengan ansiedad o temores acerca de su dolor, que obtengan
alivio inadecuado después de intervencion farmacoldgica apropiada, o
experimenten dolor crénico o recurrente que pueda beneficiar de una estrategia

farmacoldgica y no farmacoldgica apropiada.

La rehabilitacién fisica es apropiada para muchos tipos de dolor
especialmente en pacientes con dolor crénico, no ocasionados por cancer.
Ademas de aliviar el dolor, los métodos de rehabilitacion fisica reducen el temor

y la ansiedad, mejoran el desempefio fisico, y alteran la respuesta fisioldgica.
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Cuando el dolor crénico se asocia con un nivel elevado de incapacidad,

se debe considerar un enfoque multidisciplinario para el manejo del dolor.

El tratamiento multidisciplinario del dolor y los programas de
rehabilitacion, usualmente hacen énfasis en el acondicionamiento fisico, manejo
de la medicacién, adquisicion de espiritu de lucha y habilidades ocupacionales y

obtencion del conocimiento del dolor y la forma como funciona el cuerpo.
Estrategias Farmacologicas

En 1986 la Organizacion Mundial de la Salud desarrollo un modelo de
tres pasos (Ver Anexo 16). Para guiar el manejo del dolor causado por cancer
proporcionando una estrategia sencilla probada adecuadamente para la
seleccidn racional, administracion y titulacion de muchos miles de analgésicos.
Esta escala a continuando siendo una guia para el manejo adecuado del dolor
ocasionado por cancer. Hoy en dia, existe un consenso que favorece su uso
para el manejo medico de todo tipo de dolor. El tratamiento efectivo requiere un
conocimiento claro de la farmacologia, impacto potencial, y efectos adversos

asociados a cada uno de los analgésicos formulados.

Principios del control del dolor y terapia analgésica

» La analgesia se debe integrar en un plan integral de evaluacion y manejo
del paciente.

Los aspectos emocionales y cognitivos se deben conocer y tratar

Con frecuencia, el dolor subtratado que tratado en exceso

El control del dolor se debe individualizar

Identificar y tratar la fuente de dolor

YV V V V V

Seleccionar la estrategia mas sencilla para el manejo del dolor
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» Considerar un enfoque de modalidad multiple que aplique tanto a la
terapia farmacol6gica como a las no farmacoldgicas

» Si se usa terapia medicamentosa, seleccionar un medicamento y ruta
apropiados y utilizar la administracion

» Anticipar y manejar los efectos colaterales

> Resolver las inquietudes del paciente si estan indicados opioides;
comprender y comunicar la diferencia entre dependencia fisica y
psicoldgica

» Evitar el uso de placebos para tratar el dolor

Los medicamentos analgésicos se pueden dividir a grandes rasgos en No
opioides, opioides y analgésicos adyuvantes. Los analgésicos no opioides
incluyen los antiinflamatorios no esteroides (AINES) no selectivos y selectivos,
salicilatos y acetaminofén. Los analgésicos adyuvantes incluyen antidepresivos
y otros agentes farmacologicos que han demostrado efecto analgésico, pero no
tienen etiqueta aprobada por la FDA (Food and Drog Administration) para el

tratamiento del dolor.

Analgésicos no opioides

La aspirina y otros salicilatos, el acetaminofén y los AINEs (Ver Anexo 17)
proveen alivio efectivo de muchos tipos de dolor agudo y crénico, incluyendo
dolor somatico por cancer 6seo metastasico o artritis, como también dolor

relacionado con trauma y dolor dental postoperatorio.

Prescritos individualmente estos agentes pueden aliviar muchos tipos de dolor

leve a moderado.
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Alternativamente, para el dolor moderado a severo, se pueden usar en
combinacién con opioides para incrementar el alivio del dolor. Estos agentes

difieren de los analgésicos opioides en varios aspectos.

Tiene un efecto limite para la analgesia
2. No produce tolerancia dependencia fisica y no estdn asociados con
abuso o adiccidn
Son antipiréticos
Su mecanismo primario de accién es la inhibicion de formacion de

prostaglandinas.

La asociacion Americana del Dolor recomienda que todos los regimenes deben
incluir no opioide (a menos que este contraindicado) si incluso si el dolor es lo

suficientemente intenso para requerir la adicién de un analgésico opioide.

Los AINEs

Todos los AINEs comparten la habilidad para inhibir la sintesis de las
prostaglandinas por enzimas de ciclooxigenasa (COX) en tejidos periféricos,

siendo este mecanismo analgésico primario de esta clase de medicamentos.

La mayoria de los AINEs son relativamente no selectivos, inhibiendo a

ambas, las enzimas COX-1y 2. Se administran principalmente por via oral.

Existe poca diferencia en la efectividad de los AINEs entre las
poblaciones, pero la efectividad y efectos colaterales especialmente dispepsia
varia marcadamente entre un medicamento y otro y de un paciente a otro.
Debido a que no hay factores predictivos para la efectividad o efectos
colaterales del medicamentos en pacientes individuales, la eleccion del AINE es

mas un arte que una ciencia. El fracaso de un AINE no predice la falla de todos
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los AINEs. Y la combinacién de AINEs no provee un beneficio conocido; la

toxicidad de los AINEs es aditiva.

Inhibidores COX-1y COX-2

Las enzimas COX se subdividen en COX-1 y COX-2. La COX-1 es
constitutiva estd ampliamente dispersa en los tejidos, con concentraciones mas
altas en el estdmago, rifiones y plaquetas. La COX-2 es inducible y
concentracion aumenta en presencia de inflamacién. Los AINEs COX-2
selectivos mas nuevos inhiben principalmente la enzima COX-2. La inhibicion
de la enzima COX-1 causa los efectos colaterales gastrointestinales (Gl) serios
asociados con AINEs no selectivos, porque la enzima COX-1 esta asociada en

la produccién de prostaglandinas protectoras en el tracto Gl.

En consecuencia, los AINEs no selectivos incrementan el riesgo de
erosion Gl o sangrado mas que los medicamentos COX-2. Los inhibidores

COX-2 muestran eficacia comparable a los AINEs tradicionales.

Se cree que los inhibidores selectivos COX-2, como el celecoxib y
etericoxib, producen el riesgo de erosion y sangrado Gl. Los efectos colaterales
de los inhibidores COX-2 selectivos incluyen malestar Gl, edema periférico y
erupciones cutdneas. Ademas, los inhibidores COX-1 Y COX-2 pueden
contribuir a toxicidad renal debido a que la enzima COX-2 esta presente en el
tejido renal y puede ser importante en el mantenimiento de la perfusion renal.
Asi mismo serd importante aclarar estudios prospectivos a largo plazo, el riesgo

real de evento cardiovasculares en pacientes tratados con inhibidores COX-2.
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El celecoxib estd contraindicado en pacientes con alergia o sensibilidad

sulfonamida.

Efectos adversos de los AINEs.

La relacién de entre el riesgo de efectos colaterales Gl serios y el uso de
AINEs no selectivos esta bien establecida. Los AINEs también se han
relacionado con efectos adversos renales, una vez mas debido a sus efectos
antiprostaglandinas. Otros efectos colaterales incluyen, erupciones cutaneas
hipersensibilidad a los AINEs y broncoespasmo en pacientes con asma y
polipos nasales, discrasias sanguineas (que son raras pero pueden ser fatales)
alteraciones hepaticas, y efectos sobre el sistema nervioso central como

cefalea, somnolencia y mareo.

Todavia no se han aclaro los efectos cardiovasculares potenciales de los
AINEs y agentes COX-2.

Como clase, la mayoria de los AINEs se enlazan estrechamente a
proteinas plasmaticas, por consiguiente, cominmente ocurren interacciones
medicamentosas cuando hay competencia por sitios de enlace. Debido a que
muchos pacientes con dolor crénico son ancianos y estan recibiendo otra
terapia medicamentosa, el potencial de interacciones medicamentosas es muy

alto (ver Anexo).

2.1.4.2 Diclofenac so6dico

Presentacion: Diclofenac sédico 75mg

Accion terapéutica: Analgésico - Antiinflamatorio.
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Indicaciones Terapéuticas

Inyeccion intramuscular: tratamiento de: exacerbaciones de formas
inflamatorias y degenerativas de reumatismo (artritis reumatoidea, espondilitis
anquilopoyéticas, artrosis, espondilartritis, sindromes dolorosos leves a
moderados de la columna vertebral, reumatismo no articular); ataques agudos
de gota; colico renal y célico biliar; dolor leve a moderado, inflamacion y
tumefaccion post-traumatica y post-operatoria.

Infusién intravenosa: tratamiento o prevencién del dolor moderado a

intenso postoperatorio en pacientes hospitalizados.

Caracteristicas Farmacologicas

Mecanismo de Accion

El Diclofenac Sédico es un farmaco antiinflamatorio no esteroide con

propiedades antirreumaticas, antiinflamatorias, analgésicas y antipiréticas.

El principal mecanismo de accion es la inhibicion de la biosintesis de
prostaglandinas las mismas contribuyen de forma esencial en el desarrollo de

la inflamacién, dolor y fiebre.

Efecto terapéutico
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Las propiedades antiinflamatorias y analgésicas del Diclofenac se
manifiestan clinicamente dentro de las afecciones reumaticas por una mejora
marcada de los signos y sintomas de dolores en reposo y en movimiento,
rigidez matinal, inflamacién de articulaciones asi como un mejoramiento de la

capacidad funcional.

En las inflamaciones post-traumaticas y post-operatorias el Diclofenac
disminuye rapidamente los dolores espontaneos, en movimiento y reduce el

edema de origen inflamatorio y traumatico.

Farmacocinética

Absorcion: Las concentraciones plasmaticas maximas medias del orden
de 2,5 pug/ml son alcanzadas alrededor de los 20 minutos luego de haber sido
administrada una inyeccidon intramuscular de 75 mg de Diclofenac .Las

concentraciones plasmaticas son proporcionales a las dosis.

La perfusion i.v. de 75 mg de Diclofenac por dos horas permite obtener
concentraciones maximas medias de 1,9ug/ml, las perfusiones muy rapidas
producen concentraciones plasmaticas muy elevadas mientras que con
perfusiones mas lentas las concentraciones alcanzan en 3-4 horas un estado
estacionario donde las concentraciones son proporcionales a la velocidad de

perfusion.

El perfil farmacocinética no es modificado con administracion repetida, no

existiendo acumulacién cuando los intervalos posoldgicos son respetados.
Distribucion

73



El Diclofenac esté ligado en un 99,7% a proteinas séricas, principalmente
a la albumina (99,4%), el volumen de distribucién aparente tiene valores
situados entre 0,12 y 0,17 I/Kg. El Diclofenac penetra en el liquido sinovial, y las
concentraciones maximas son alcanzadas en 2 a 4 horas luego de la obtencién
de las concentraciones maximas plasmaticas. La vida media aparente de
eliminacion del liquido sinovial es de 3 a 6 horas. Dos horas luego de
obtenidas las concentraciones plasmaticas maximas, las concentraciones de

principio activo son mas elevadas en el liquido sinovial.

Metabolismo

La biotransformacion sucede en parte por conjugacion con el acido
glucuronico de la molécula sin cambios y principalmente por una hidroxilacion

simple y multiple seguido de una conjugacion con el acido glucuronico.

Eliminacion

La depuracion plasmatica total del Diclofenac es de 263+56 ml/min. La
vida media plasmatica terminal es de 1-2hs Aproximadamente 60% de la dosis
administrada es eliminada por via renal en forma de metabolitos y menos del
1% es eliminado como molécula intacta. La fraccion restante de la dosis es
eliminada en forma de metabolitos por intermedio de la bilis en las heces. No
se observan diferencias importantes en cuanto a absorcion, metabolismo y

eliminacién ligados a la edad de los pacientes.

Cinética en situaciones clinicas particulares
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Insuficiencia renal; Cuando la depuracién de creatinina es menor a
10ml/min las concentraciones plasmaticas son aproximadamente cuatro veces
superior a las observadas con sujetos sanos. No obstante los metabolitos son
finalmente excretados por intermedio de la bilis

En caso de insuficiencia hepatica, la cinética y el metabolismo son como

en los sujetos con funcién hepatica normal.

Posologia y forma de administracion

Las vias de administracion de Diclofenac Sédico pueden ser por

Inyeccién intramuscular o por infusion intravenosa.

Las ampollas de Diclofenac sédico no deberan administrarse durante
mas de dos dias y, en caso necesario, se podra proseguir con Diclofenac

sédico comprimidos.

Inyeccién intramuscular: para la inyeccion intramuscular habran de
tenerse en cuenta las siguientes instrucciones, a fin de evitar lesionar algun
nervio u otro tejido en el punto de inyeccion. La dosificacion es generalmente de

una

Ampolla diaria de 75mg por via intraglitea profunda en el cuadrante

superior externo. Excepcionalmente, en los casos graves (p. €j. colicos) pueden
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administrarse dos dosis diarias de 75 mg con un intervalo de varias horas

(cambiando de nalga).

Existe igualmente la posibilidad de combinar una ampolla de 75 mg con
otras formas de administracion de Diclofenac sodico (comprimidos) hasta una
dosis maxima de 150 mg al dia.

Dosis minima diaria =75mg (ver posologia)
Dosis maxima diaria via intramuscular = 150 mg (ver posologia)

Dosis maxima diaria total = 150 mg (ver posologia)

Infusién intravenosa: no administrar Diclofenac sodico inyeccion
intravenosa de bolo. Inmediatamente antes de realizar una infusion intravenosa,
Diclofenac sodico debe diluirse con una solucién salina al 0,9 % o glucosa al
5%, tamponada con bicarbonato soédico, segun las instrucciones. Se

recomiendan dos regimenes posologicos alternativos de Diclofenac sédico.

Para el tratamiento del dolor postoperatorio de moderado a intenso, se
infundirdn 75 mg de manera continuada durante un periodo de 30 minutos a
dos horas. En caso necesario, puede repetirse el tratamiento al cabo de unas
horas, pero sin superar la dosis de 150 mg durante 24 horas. Para la
prevencion del dolor postoperatorio se infundira tras la intervencion quirdrgica
una dosis de 25 mg - 50 mg durante un intervalo de 15 minutos a una hora

seguida de una infusion continuada de unos 5 mg por hora hasta la

Dosis maxima diaria de 150 mg.

Contraindicaciones
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Ulcera géstrica o intestinal.

Hipersensibilidad conocida a la sustancia activa y a los excipientes. Al
igual que otros farmacos antiinflamatorios no esteroides (AINE), Diclofenac
sédico esta contraindicado también en los pacientes que padecen ataques de
asma, urticaria o rinitis aguda tras la administracion de acido acetilsalicilico u

otros medicamentos que inhiben la actividad de la prostaglandina-sintetasa.

Precauciones

Es imprescindible una estrecha vigilancia médica en paciente con
sintomas indicativos de trastornos gastrointestinales o con historial que sugiere
la presencia de ulcera gastrica o intestinal, pacientes con colitis ulcerosa o
enfermedad de Crohn, asi como en paciente con disminucion de la funcién
hepatica. Se tendra precaucion al administrar Diclofenac sddico a pacientes

con porfiria hepatica, ya que Diclofenac sédico puede desencadenar un ataque.

Debido a la importancia que revisten las prostaglandinas en el
mantenimiento de la irrigacion renal, se tendra particular precaucion en los
sujetos con funcién cardiaca o renal disminuida, en las personas de edad
avanzada, en los son tratados con diuréticos, asi como en los pacientes con
una deplecion substancial del volumen extracelular por cualquier causa, por
ejemplo antes y después de intervenciones quirargicas mayores. Por ello se
recomienda controlar la funcion renal como medida cautelar cuando de
administra Diclofenac sodico en tales casos. A la interrupcién del tratamiento

suele seguir la recuperacion hasta el estado anterior a la terapéutica.

Como ortos AINE, Diclofenac sddico puede inhibir temporalmente la

agregacion plaquetaria. Los pacientes con trastornos de la hemostasis deberian
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ser controlados cuidadosamente. Se recomienda especial precaucion en el
empleo parenteral de Diclofenac sédico en pacientes con asma bronquial, ya

gue los sintomas pueden verse exacerbados.

Embarazo y lactancia

En ensayos con animales no se ha revelado riesgo para el feto, pero no
se dispone de suficientes estudios en la mujer embarazada. Durante el tercer
trimestre de embarazo, al igual que otros inhibidores de la prostaglandina
sintetasa, existe riesgo de que se produzca un cierre prematuro del canal

arterial e inercia uterina.

Advertencias.

Efectos poco comunes: Hemorragias gastrointestinales (hematemesis,
melena, diarrea sanguinolenta) Ulcera gastrica o intestinal, con o sin hemorragia

o perforacion.

En casos aislados: estomatitis aftosa, glositis, lesiones esofagicas,
estenosis col6nicas, colitis ulcerosa o enfermedad de Crohn, estrefiimiento,
pancreatitis.

Sistema nervioso central: En ocasiones, cefaleas, mareo o vértigo.

78



En casos aislados: trastornos de la sensibilidad, inclusive parestesias,
trastornos de la memoria, desorientacion, insomnio, irritabilidad, convulsiones,
depresion, ansiedad, pesadillas, temblor, reacciones psicéticas, meningitis
aséptica. En casos aislados trastornos de la vision (visibn borrosa, diplopia),
pérdida de oido, tinnitus, alteraciones del gusto.

Piel: en ocasiones eritemas 0 erupciones cutaneas. Raras veces:

urticaria. En casos aislados: erupciones bullosas, escemas, eritema multiforme
Efectos sobre la capacidad para conducir vehiculos y utilizar maquinarias

Los pacientes que experimenten mareos u Otros trastornos nerviosos
centrales inclusive trastornos de la vision, no deberan conducir vehiculos ni

manejar maquinarias.

Sobredosificacion

Las medidas terapéuticas a tomar en caso de sobredosificacion son las

siguientes:

Tratamiento de apoyo y sintomatico contra las complicaciones como
hipotensién, insuficiencia renal, convulsiones, Irritacidn gastrointestinal y
depresion respiratoria. Los tratamientos especificos como diuresis forzada,
dialisis o hemoperfusién son probablemente poco utiles para Eliminar los AINE

a causa de su elevada tasa de fijacion proteica y su metabolismo extensivo.
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2.1.4.3 Ketorolaco

Ketorolaco (Ver Anexo 18), al igual que otras drogas antiinflamatorias no
esteroideas, es un inhibidor de la sintesis de prostaglandina. Sin embargo,
posee mayor potencia analgésica sistémica, que potencia antiinflamatoria. En
modelos animales estdndar de actividad analgésica, Ketorolaco ha exhibido

hasta 800 veces la potencia de la aspirina

En todos los ensayos, Ketorolaco también ha sido mas potente que
Indometacina y Naproxeno y demostr0 potencia igual o mayor que la
Fenilbutazona. Los modelos animales de actividad antiinflamatoria sistémica ha
proporcionado indicaciones menos consistentes de la relativa potencia de
Ketorolaco: DI5S0 fue de 0.35 mg/kg en una determinacion e intermedia entre la
de Indometacina y Naproxeno, mientras que otras determinaciones indican
actividad antiinflamatoria igual a o superior a la de Indometacina, superior a la

de Naproxeno y mucho mayor que la de Fenilbutazona.

Las pruebas de actividad antiinflamatoria ocular indican significativa

potencia sin exacerbacion de la infeccidén ocular subyacente.

Propiedades farmacocinéticas
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Se ha investigado las propiedades farmacocinéticas de dosis Unica de
Ketorolaco en varios estudios, pero sus propiedades farmacocinéticas después

de dosis multiples han sido estudiadas menos bien.

Ketorolaco es rapidamente absorbido, con un tiempo hasta la maxima
concentracion en plasma (tiempo maximo) tan pronto como a los 30 a 40
minutos después de la administracion oral a voluntarios sanos y de 45 a 50
minutos después de la administracion [.M. La disponibilidad sistémica de

Ketorolaco de aproximadamente el 80% después de la administracion oral.

Los alimentos parecen reducir la velocidad, pero no la magnitud de la
absorcion. Ketorolaco es combinado casi en su totalidad con proteinas
plasmaticas. En sujetos sanos, su aparente volumen de distribucion es de 0,25
1/kg 0 menos, su eliminacién del plasma es de 0,021 a 0,037 1/hora/kg y la vida
media de eliminacién terminal es de 4 a 6 horas. Ketorolaco parece atravesar la
placenta, en un grado de aproximadamente 10%, pero no es encontrada en

leche materna en cantidades significativas.

La principal via metabdlica en humanos es la conjugacion de acido
glucurénico. Aproximadamente el 90% de la dosis es recuperada en orina, y el
resto en materia fecal. Los estudios preliminares informan que el porcentaje de

la dosis excretada como Ketorolaco inalterado es de aproximadamente el 60%.
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La administracion de un farmaco por via sublingual es una forma especial
de via oral por la que éste, tras disolverse en saliva, llega a la circulacion
sistémica a través de la extensa red de vasos venosos Y linfaticos de la mucosa
sublingual y del tejido conjuntivo submucoso lingual. El plexo venoso sublingual
es superficial y visible; se compone de dos venas sublinguales profundas a
cada lado, de las venas dorsales y de las venas raninas del frenillo de la lengua.
Todas ellas convergen detras del musculo triogloso formando un tronco comun
gue es, propiamente, la vena sublingual. Antes de drenar a la vena yugular se

fusiona con la vena facial y la vena tiroidea superior

Ventajas de la via sublingual

1. Es facil depositar el medicamento debajo de la lengua.

2. En general, la velocidad de absorcion y la biodisponibilidad son
superiores a las de la via oral. Se puede obtener un efecto mas rapido, y es
especialmente atil en situaciones de urgencia (coronariopatia, hipertension

arterial, etc.).

3. Evita una posible alteracién o inactivacidon gastrointestinal o hepatica.

Limitaciones de la via sublingual

1. So6lo pueden administrarse sustancias dosificables en pequefa

magnitud (pocos miligramos) al ser limitada la superficie bucal

82



2. Variaciones del pH bucal (habitualmente entre 6,7 y 7) pueden alterar

la absorcion.

Los farmacos basicos se absorben mejor en un pH alcalino (sustancias
ionizables e hidrofilicas) y los acidos en un pH &cido, donde predomina la forma

no ionizada.

3. La sequedad de boca reduce la disolucion y la absorcion de los

farmacos.

Evita el metabolismo hepatico

La via sublingual evita el contacto del farmaco con secreciones
gastrointestinales, su absorcion gastrointestinal y el metabolismo hepéatico (por

oxidacion, reduccion, hidrolisis o conjugacion)

La biotransformacién hepatica depende de la edad, los factores
genéticos, el sexo, la dieta, los contaminantes ambientales, las interacciones

farmacoldgicas y, naturalmente, la funcidén hepéatica

Indicaciones para la utilizacion de la via sublingual
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— Las enfermedades orofaringeas, esofagicas, gastricas, duodenales, del
sistema nervioso central o hepéticas que dificultan la deglucion, el transito, la

absorcion o la distribucion de los farmacos.

— Los estados en los que tampoco se puede emplear otras vias

(intravenosa, intramuscular, subcutanea, intraarticular, topica, etc.).

— Los estados en los que se precisa una elevada velocidad de absorcion

y biodisponibilidad.

La velocidad de eliminacion de Ketorolaco parece ser reducida en los
geriatricos y en pacientes con insuficiencia renal con reduccion de la
eliminacién del plasma y prolongada vida media de eliminacién. La influencia de
la enfermedad hepética sobre la farmacocinética de Ketorolaco requiere ulterior
investigacion, pero al parecer es improbable que cualquier alteracion sea

clinicamente significativa.

Ensayos terapéuticos

Ketorolaco ha sido estudiado en una cantidad de ensayos con dosis
Unica en pacientes con dolor post-quirdrgico moderado a severo. Ketorolaco

habitualmente 30-90 mg |.M., demostrd eficacia analgésica superior a la de
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analgésicos opiaceos, morfina (6 a 12 mg), petidina (meperidina) (50 y 100 mg),
pentazosina (30 mg) y ketobemidona. La dosis méas baja de Ketorolaco, 10 mg,
es por lo menos tan efectiva como los analgésicos opiaceos. Un estudio de
dosis multiple demostré que Ketorolaco 30 mg es equivalente a morfina 12 mg y

superior a morfina 6 mg cuando es administrado durante hasta 5 dias.

Similarmente, la eficacia de dosis Unica de Ketorolaco 5 a 30 mg oral
aparecio igual o superior a la de aspirina 650 mg, paracetamol (Acetaminofén)
500 a 1000 mg, glafenina (400 mg) y Naproxeno (550 mg) después de cirugia
mayor. Ketorolaco 10 6 20 mg fue superior a aspirina 650 mg, paracetamol 500

mg e Ibuprofeno 400 mg en el alivio del dolor asociado con cirugia oral.

Un estudio de dosis multiple de 5 dias que fue comparado con
Ketorolaco 20 6 40 mg oral diarios con Diflunizal 1000 mg diarios determiné que
Ketorolaco es superior a placebo en la fase post-quirdrgica aguda. Sin
embargo, no se observo una diferencia significativa en el alivio del dolor entre
los tratamientos activos o placebo durante la fase cronica del estudio.
Adicionalmente, no se observaron diferencias en eficacia entre Ketorolaco 10 ¢
20 mg, aspirina 650 mg, paracetamol 500 mg e lbuprofeno 400 mg cuando

fuera determinado en base a dosis repetidas.
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Hubo un pequefio numero de comparaciones de dosis Unica de
Ketorolaco con combinaciones de analgésicos opidceos y no-asteroideos, o
analgésicos simples, y en estos estudios Ketorolaco 20 mg demostré una
eficacia igual a, o superior a la de aspirina o de paracetamol mas codeina. Un
ensayo de dosis multiple comparando Ketorolaco 10 mg con paracetamol 1000
mg + codeina 60 mg hasta 4 veces al dia demostré que ambos tratamientos
son similares en el alivio del dolor. No se encontraron diferencias en la eficacia
entre Ketorolaco 10 mg, Dihidrocodeina 30 mg o placebo y dosis repetidas de

Ketorolaco fueron equivalentes a Pentazosina 100 mg.

Ketorolaco oral 10 mg, 4 veces al dia durante hasta 7 dias presentaban
tendencia a aliviar el dolor musculo-esquelético mejor que Ibuprofeno 400 mg,
paracetamol 600 mg + codeina 60 mg, o Floctafenina 200 mg en regimenes
similares, y fue superior a Diflunizal 500 mg 2 veces al dia. No se ha
investigado por completo la eficacia de Ketorolaco en otros estados de dolor,
tales como dolor de post-parto o dolor de parto, dolor por cancer, ciatica, colico
renal o dolor post-traumatico, si bien varias comparaciones preliminares de
dosis Unica o de dosis repetida con analgésicos no asteroideos o analgésicos
opiaceos han sido realizados. La limitada experiencia con Ketorolaco en estas
indicaciones no permite, en la actualidad, obtener conclusiones con respecto a

su eficacia.
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Ketorolaco 10 mg hasta 4 veces al dia parece superior a aspirina 650 mg
en el mismo régimen en el dolor crénico, (mayormente osteoartritis) como es

evidenciado por un ensayo multicéntrico en mas de 800 pacientes.

En varios estudios de solucion oftalmia de Ketorolaco administrado
después de cirugia por cataratas, se hizo aparente una marcada eficacia
antiinflamatoria en comparacion con placebo y dexametasona. Un ulterior
ensayo de solucion de Ketorolaco en el edema macular discoideo también

indico un potencial papel de Ketorolaco en esta condicion.

Un estudio realizado en el Hospital General de Zona con Unidad de
Medicina Familiar 1, Instituto Mexicano del Seguro Social, Colima, Colima,
México’; demostré que el Ketorolaco trometamina por via sublingual es efectivo
y seguro para el tratamiento a corto plazo del dolor agudo de moderado a

severo en el posoperatorio; en cirugia de corta estancia con

Indicaciones terapéuticas:

ORAL: indicado en el tratamiento a corto plazo en todos los procesos

dolorosos, cualquiera sea su tipo, localizacion y severidad.

” http://www.medigraphic.com/pdfs/circir/cc-2009/cc091i.pdf
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PARENTERAL.: tratamiento del dolor postoperatorio agudo moderado o

grave durante no mas de 5 dias.

Sublingual: Tratamiento del dolor de moderado a severo, no se debe

utilizar el tratamiento mas de 5 dias.

Este medicamento carece de efectos analgésicos centrales, por lo que

no se observan fendmenos de dependencia fisica o formacion de habito.
Contraindicaciones y advertencias
Contraindicaciones

Asma; hipovolemia, deshidratacion, antecedentes de Ulcera péptica o
trastornos de la coagulacion; hipersensibilidad al Ketorolaco o a otros
antiinflamatorios no esteroideos (AINES) y pacientes con reacciones alérgicas
al acido acetilsalicilico (Aspirina) o a otros inhibidores de la sintesis de las
prostaglandinas (se han observado reacciones anafilacticoides graves en esos
pacientes) y pacientes con el sindrome de pélipos nasales total o parcial;
angioderma y broncoespasmos; tratamiento simultaneo con sales de Litio;
durante el embarazo, el trabajo de parto, el nacimiento o la lactancia;

insuficiencia renal moderada o grave; hemorragia gastrointestinal o cerebro

88



vascular presunta confirmada; diatesis hemorragica; pacientes postoperatorios
con alto riesgo de hemorragia o hemostasias incompleta; el Ketorolaco no debe
usarse con otros antiinflamatorios no esteroideos, con Pentoxifilina, con

Probenecida o en pacientes sometidos a tratamiento anticoagulante completo.

Para el uso concomitante de heparina profilactica a dosis bajas (de 2,500
a 5,000 unidades cada doce horas) véase la seccion de precauciones y

advertencias; y menores de 16 afos.

Advertencias

El Ketorolaco inyectable sélo se recomienda para uso breve.

Riesgos de ulceracion, hemorragia y perforacion gastrointestinal derivan
del tratamiento con drogas NSAID En pacientes que reciben tratamiento crénico
con manifestaciones de grave toxicidad gastrointestinal, tales como
hemorragias, ulceracién y perforacion, con problemas secundarios de la region
superior del tracto gastrointestinal, tal como la dispepsia, son comunes y suelen
desarrollarse al principio del tratamiento. Los médicos deben estar
especialmente alertas para detectar la presencia de ulceraciones y hemorragias

de pacientes que reciben tratamiento crénico con drogas NSAID.
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Durante los estudios clinicos de dichos agentes por periodos que
oscilaron entre varios meses y dos afos, la ocurrencia de hemorragias o
perforaciones serias y de ulceras sintométicas en la region superior del tracto
gastrointestinal se registro en aproximadamente 1% de los pacientes tratados
durante 3-6 meses y en 2-4% de los pacientes tratados durante 1 afio. Los
médicos deben informar a los pacientes sobre los signos y sintamos de la
toxicidad gastrointestinal grave e indicar los pasos a seguir en caso de que se

produzcan.

Los estudios realizados hasta ahora no han identificado ningun subgrupo
de pacientes que no corra riesgos de desarrolla una ulceracién péptica o de
presentar hemorragias. Excepto en casos de antecedentes gastrointestinales
graves Yy otros factores de riesgo asociados con la ulcera péptica, tales como el
alcohol, el cigarrillo, etc., ningun otro factor de riesgo (edad, sexo) esta
asociado con un mayor riesgo. Al parecer, los pacientes ancianos o debilitados
presentan una menor tolerancia de los episodios gastrointestinales espontaneos

con resultados fatales se registran entre esta poblacién.

Los estudios registrados hasta el momento no han llegado a ninguna
conclusién con respecto al riesgo relativo de varias drogas antiinflamatorias no
esteroides (NSAID) de causar dichas reacciones. Si bien la dosis altas de

cualquiera de dichos agentes posiblemente implican un riesgo mayor. Al
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considerar la administracion de dosis relativamente elevadas (dentro de los
limites recomendados), el beneficio que se propone obtener debe ser suficiente

como para justificar el mayor riesgo potencial de toxicidad gastrointestinal.

Interacciones

Ketorolaco presenta un alto grado de acoplamiento a la proteina plastica
humana(media 99,2%) y dicho acoplamiento es independiente de la

concentracion.

El Ketorolaco reduce levemente el acoplamiento in Vitro de la Warfarina
a las proteinas plasticas (99,5 % control vs. 99.3 % Ketorolaco en
concentraciones de 5-10 ug/ml). El Ketorolaco no altera el acoplamiento de la

Digoxina a las proteinas.

Los estudios in Vitro indican que en concentraciones terapéuticas de
Salicilato (200 ug/ml), el acoplamiento del Ketorolaco se redujo de 99,2% a 97,5
% aproximadamente, lo que representa una duplicacidon potencial en los niveles

plasmaticos de Ketorolaco no acoplado.
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En consecuencia, el Ketorolaco debe utilizarse con cuidado (o en dosis
reducidas en pacientes bajo tratamiento con altas dosis de Salicilato. Las
concentraciones terapéuticas de Digoxina, Warfarina, Ibuprofeno, Naproxeno,
Acetaminofén, Fenitoina, Tolbutamida y Piroxicam no alteraron el acoplamiento

del Ketorolaco a las proteinas.

Con ciertas drogas inhibidoras de la sintesis de prostaglandinas se
observo inhibicion del clearance del litio renal, que conduce a un aumento de la
concentracion de Litio en plasma. No se ha estudiado el efecto de Ketorolaco

sobre los niveles plasmaticos de litio.

Se observoé que la administracion concomitante de Metotrexato y algunas
drogas NSAID reduce el clearance del Metotrexato incrementando la toxicidad
de dicha drogas. No se ha estudiado del efecto del Ketorolaco sobre el

clearance de Metotrexato.

El Ketorolaco trometamina se administré conjuntamente con morfina en
varias pruebas clinicas de dolor post-operatorio sin que se registraran pruebas

de interacciones adversas.
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Embarazo

Embarazo categoria C

No controlado en mujeres embarazadas. Puesto que los estudios de
reproduccién en animales no siempre predicen la respuesta en seres humanos,
esta droga debera utilizarse durante el embarazo solo si es absolutamente

necesario y si se carece de otras alternativas mas seguras.

Trabajo de parto y parto

No se recomienda el uso de Ketorolaco durante el trabajo de parto y el

parto (ver indicaciones).

Lactancia y amamantamiento

Después de la administracion de una dosis Unica de 10 mg de Ketorolaco
en seres humanos, la concentracion maxima observada en la leche fue de 7,3
ng/ml y la proporcién maxima lecha/plasma fue de 0,037. Después de un dia de
administraciéon, la concentracion maxima en lecha fue de 7.9 mg/ml y la
proporcién maxima leche/plasma fue de 0.025. Debe tenerse mucho cuidado al

administrar Ketorolaco a una mujer en periodo de amamantamiento.

Uso pediatrico
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No se ha establecido la eficacia y la seguridad de las drogas en los

nifos. En consecuencia, no se recomienda el uso de Ketorolaco en nifios.

Uso en ancianos

Puesto que los ancianos realizan un clearance relativamente mas lento
del Ketorolaco trometamina y son mas sensibles a los efectos renales de las
drogas NSAID al administrarse Ketorolaco en estos pacientes deben

extremarse los cuidados y reducirse las dosis.

Precauciones Generales

Deterioro renal o hepatico: Al igual que con otras drogas antiinflamatorias
no-esteroides (NSAID), el Ketorolaco debe utilizarse con cuidado en pacientes
con deterioro renal o hepatico, o con antecedentes de enfermedad renal o
hepatica. No se han llevado a cabo estudios para evaluar farmacocinética del

Ketorolaco en pacientes con hepatitis o colestasis activa.

Efectos renales: Al igual que con otras drogas antiinflamatorias no-
esteroides, la administracion prolongada del Ketorolaco trometamina en
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animales provocé la necrosis de las papilas renales y otras patologias renales

anormales.

En estudios realizados con seres humanos que recibieron tratamiento
prolongado con Ketorolaco trometamina por via oral, se observo hematuria y
proteinuria con la misma frecuencia y en grado similar al observado en el grupo
de control que recibio aspirina. Una segunda forma de toxicidad renal se
observo en pacientes en estados que condujeron a una reduccion del volumen
sanguineo y del flujo sanguineo renal, donde las prostaglandinas renales

rescatan el mantenimiento de la percusion renal.

Los pacientes que mas riesgo corren de precipitar una franca
insuficiencia renal son aquellos que presentan insuficiencia renal, insuficiencia
cardiaca o disfuncion hepdtica, los ancianos y los que estan bajo tratamiento
con diuréticos. Al suspender la terapia con drogas NSAID se observa la

recuperacion del estado previo al tratamiento.

El Ketorolaco y sus metabolitos se excretan principalmente por via
urinaria. En pacientes con un menor clearance de creatinina se observara un

menor clearance de la droga. En consecuencia, el Ketorolaco debe utilizarse
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con sumo cuidado en pacientes que presentan una funcién renal deteriorada y

debe realizarse un seguimiento estricto de los mismos.

El Ketorolaco no se estudié en pacientes con niveles de creatinina en

suero superiores a 5.0 mg/dl ni en pacientes en dialisis.

Retencion de liquidos y edemas: Con el uso de drogas NSAID se
registraron edemas y retencion de liquidos; en consecuencia, el Ketorolaco
debe utilizarse con cuidado en pacientes con descompensacion cardiaca,

hipertension o afecciones similares.

Efectos hepaticos: Tal como ocurre con otras drogas antiinflamatorias no-
esteroides, las elevaciones limites de una o mas pruebas hepaticas pueden

producirse en hasta el 18% de los pacientes.

En estudios clinicos controlados (con las formulaciones orales de
Ketorolaco trometamina) se registrdO una elevacion significativa (tres veces el
limite maximo normales) del AKT o del AST (SGOT) aspar tato
aminotransferasa (transaminasa glutamico oxalacética en suero) en menos del

1% de los pacientes.
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El paciente con sintomas y signos que sugieran una disfuncién hepética
0 que haya presentado una prueba hepatica anormal debera ser estudiado
para determinar el desarrollo de cualquier reaccion hepéatica mas seria durante

el tratamiento con Ketorolaco.

Efectos hematolégicos: El Ketorolaco inhibe la agregacion plaquetaria y
puede prolongar las hemorragias. El Ketorolaco no afecta el recuento

plaquetario, el tiempo de protrombina (PT) o el tiempo de tromboplastina (PTT).

Los pacientes con problemas de coagulacion o que se encuentran bajo
tratamiento con una droga que interfiera con la hemostasis deben ser
estrictamente observados al recibir la administracion de Ketorolaco. A diferencia
de los prolongados efectos de la aspirina, la inhibicion de la funcion plaguetaria
inducida por el Ketorolaco desaparece dentro de las 24-48 horas posteriores a

la suspension de la droga.

En estudios clinicos controlados, la incidencia de hemorragias post-
operatorias significativas desde el punto de vista clinico fue de 5/1170 (0,4%) en

comparacién con 1/570 (0,2%) en los grupos que recibieron drogas opiaceas.
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Reacciones adversa

Los indices de reacciones adversas derivados del uso breve de drogas
NSAID suelen oscilar entre ¥2 y 1/10 del indice asociado con el uso crénico.

Esto también se aplica al Ketorolaco.

En estudios realizados con pacientes que presentaban dolores cronicos y
gue recibieron tratamiento durante 1 ano como maximo, la incidencia de
reacciones adversas graves y leves, incluyendo ulceraciones y hemorragias en
el tracto gastrointestinal (indice anual 1.2 a 5.4%) asociadas con la
administracion oral de 10 mg de Ketorolaco trometamina 1 a 4 veces al dia, fue
similar a la registrada con 650 mg de aspirina con el mismo régimen de
administracion prn. Los médicos que utilicen Ketorolaco inyectable deben estar
atentos para detectar las complicaciones usuales derivadas del tratamiento con

drogas NSAID.

Abuso y dependencia fisica de la droga

El Ketorolaco no es agonista ni antagonista narcético. Los individuos
tratados no presentaron sintomas subjetivos o signos objetivos ante la
suspension abrupta de la administracion I. V. o I. M. Los pacientes que

recibieron Ketorolaco oral durante 6 meses o mas no desarrollaron tolerancia a
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la droga y no existen fundamentos farmacolégicos como para causar una

posible adicion.

El Ketorolaco no presento actividad en los estudios realizados con
animales, predictores razonables de la accion analgésica de los opiaceos. In
Vitro, el Ketorolaco no se acopla a los receptores opiaceos. Estos estudios
demuestran que el Ketorolaco carece de una importante actividad similar a los

opiaceos.

Sintomas y tratamiento de dosis excesivas

La ausencia de experiencias con sobredosis agudas impide la

caracterizacion de las secuelas y la evaluacion de la eficacia antidoto.

Dosis y vias de administracion

Se puede indicar como analgésico usado en dosis Unicas 0 multiples en
pacientes con dolor moderado a severo que requieran analgesia a niveles de

medicacion opioidea. La terapia con Ketorolaco no debe exceder los 5 dias.

Via Sublingual:

Dosis inicial: 20 mg.
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Dosis de mantenimiento: 10 mg a 20 mg cada 6 horas. El tratamiento no

debe superar los 5 dias consecutivos. Dosis maxima diaria 40 mg.

Tratamiento Unico solamente IM o IV:
Adultos:
IM: Pacientes menores de 65 afios 1 ampolla de 60 mg.

Pacientes mayores de 65 afios con disminucion de la de la funcion renal

y/o menor de 50 kg de peso, 1 dosis de 30 mg.

IV: Pacientes menores de 65 afios una dosis de 30 mg.Pacientes
mayores de 65 afios con disminucion de la funcién renal y/o menores de 50 kg

de peso 1 dosis de 15 mg.

Tratamiento con dosis multiples IM o IV:

En adultos con una duracion maxima del tratamiento de 2 dias. Pacientes
menores de 65 afios la dosis recomendada es de 30 mg IV/IM cada 6 horas. La

dosis maxima no debe exceder de 120 mg.
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Pacientes mayores de 65 afios con disminucion de la funcién renal y/o
menores de 50 kg de peso la dosis recomendada es de 30 mg IV/IM cada 6

horas. La dosis maxima recomendada no puede exceder los 60 mg.

Cuando se administra Ketorolaco IV o IM el bolo debe administrarse en
un lapso no menor de 15 segundos. La administracion IM debe darse
lentamente y profundamente en el musculo, el efecto analgésico comienza a los
30 minutos con un efecto maximo a las 1 0 2 horas después de su

administracion IV o IM. La duracion de la analgesia es de 4 a 6 horas.

2.1.5 Fisiopatologia de la hernias.

Una hernia (Ver Anexo 19) es un saco formado por el revestimiento de la
cavidad (abdominal o peritoneo). El saco sobresale a través de un agujero o
area deébil en la fascia, la capa fuerte de la pared (abdominal) que rodea el

musculo.

Usualmente, no hay causa obvia para una hernia. Algunas veces, se
presentan por levantar objetos pesados, hacer esfuerzo al usar el bafio o
cualquier actividad que eleve la presién dentro del abdomen. Las hernias
pueden estar presentes al nacer, pero es posible que la protuberancia no sea
notoria hasta mas adelante en la vida. Algunos pacientes pueden tener

antecedentes familiares de hernias.
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Las hernias se pueden observar en bebés y nifios. Esto puede suceder
cuando hay una debilidad en la pared abdominal. Aproximadamente 5 de cada
100 niflos presentan hernias inguinales (mas en los nifios que en las nifas). Es

posible que algunos nifios no presenten sintomas hasta la vida adulta.

Cualquier actividad o problema médico que incremente la presion en el
tejido y los musculos de la pared abdominal puede llevar a una hernia, como:

o Estrefiimiento crénico, esfuerzo en las evacuaciones
e Tos cronica

o Fibrosis quistica

e Agrandamiento de la prostata, esfuerzo para orinar
e Sobrepeso

e Liquido en el abdomen (ascitis)

e Levantar objetos pesados

o Dialisis peritoneal

e Desnutricion

e Tabaquismo

o Esfuerzo excesivo

e Criptorquidia
Los tipos de hernias se basan en el lugar en donde ocurren:

e Hernia femoral: aparece como una protuberancia en la parte superior del
muslo, justo debajo de la ingle. Este tipo es mas comun en las mujeres
gue en los hombres.

e Hernia hiatal: se presenta en la parte superior del estbmago. En esta
hernia, una porcion de la parte superior del estbmago se adentra en el

térax.
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e Hernia quirdrgica o eventracion: puede darse a través de una cicatriz si
usted ha tenido una cirugia abdominal en el pasado.

e Hernia inguinal: aparece como una protuberancia en la ingle. Este tipo es
mas comun en los hombres que en las mujeres. La protuberancia puede
bajar hasta el escroto.

e Hernia umbilical: aparece como una protuberancia alrededor del ombligo.
Sucede cuando el masculo alrededor del ombligo no se cierra

completamente.

2.2Definicion de términos basico

Aferente: Se dice de lo que va de fuera hacia adentro, o de la periferia al
centro. Asi, el impulso nervioso aferente es el que camina hacia el cuerpo de
la neurona, que es el centro de la célula.

Antiinflamatorio: FARM. [Farmaco] que se utiliza para disminuir o inhibir
la inflamacion

Axon: m. biol. Prolongacion de una neurona que conduce los impulsos a
partir del cuerpo celular con posible liberacién de sustancias transmisoras

Bradiquinina: Péptido derivado del efecto de la calicreina sobre un
guininégeno de alto peso molecular, que posee un potente efecto vasodilatador
y actia como mediador en multiples fases del proceso inflamatorio.

Criptorquidia: es la falta de descenso testicular permanente al escroto.

Dendrita: prolongacion arborescente de la neurona, en posicion opuesta
a la del axon. Cada una de las ramificaciones del cuerpo neuronal que
transmiten el impulso nervioso en sentido centripeto.

Dolor: El subcomité de taxonomia de la International Association for the
Study of Pain (IASP) defini6é al dolor como la experiencia sensorial y emocional
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desagradable relacionada con dafio verdadero o potencial a tejidos o descrito
en términos de dicho dafio.

Edema: es la manifestacion de un trastorno en el intercambio de liquidos
intra y extracelulares.

Eferente: Se dice de aquello que se aleja del centro (arterias, fibras
nerviosas, etc.)

Epéndimo: Cubierta de células ciliadas que tapiza las cavidades del
sistema nervioso central (conducto ependimario de la médula espinal y los
ventriculos cerebrales).

Ganglio: Conjunto de células que forman un corpusculo con una
morfologia ovoidea o esférica. Hay dos tipos de formaciones que reciben este
mismo nombre: los ganglios linfaticos y los ganglios nerviosos.

Hernia: Salida espontanea del contenido de una cavidad o espacio
organico al exterior.

Histamina: Amina depresora sintetizada fundamentalmente por los
mastocitos y los basoéfilos, mediante descarboxilacion de la histidina. Se la
considera como una hormona histica que contribuye a regularizar el tono de la
musculatura lisa.

Miosis: Disminucion del diametro de la pupila.

Neuroglia: Tipo de células nerviosas cuya funcion es la union y sostén
de nervios

Neurilema: Cubierta formada por una célula de Schwann, que engloba la
vaina de mielina de una o varias fibras nerviosas periféricas.

Neurofibrillas: Haz de neurofilamentos, de un espesor aproximado de
0,5 a 3 micras, que recorren el citoplasma, extendiéndose por las dendritas y el
axon de las neuronas.

Neurofisiologia: Disciplina que estudia el funcionamiento del sistema
nervioso central y periférico.

Neurona: Célula diferenciada perteneciente al sistema nervioso, capaz
de propagar el impulso nervioso a otra neurona
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Profilaxis: Prevencion de enfermedades mediante las medidas
oportunas.

Prostaglandinas: Uno de los compuestos perteneciente a los acidos
grasos basicos de 20 carbonos, que contienen un anillo ciclopentano y
constituyen una familia de mediadores celulares del grupo de los eicosanoides,
con efectos diversos y, a menudo, contrapuestos.

Receptor: Término que designa cosas diferentes, si bien todas ellas
tienen en comun la propiedad de recibir algo, ya sea incorporandolo a su
estructura o bien estimulandose. Se habla de receptores sensoriales, que se
impresionan por los estimulos sensoriales adecuados (acusticos, luminosos,
etc.); y también de receptores moleculares, que son moléculas o complejos
moleculares, situados, habitualmente, en la membrana celular, que reconocen
determinadas moléculas y se ligan a ellas.

Sedacion: Induccién farmacologica de un estado de disminucion de la
consciencia sin que se produzca una pérdida de la misma, pudiéndose
despertar al paciente con una llamada o con un leve estimulo doloroso.

Serotonina: Amina fisiolégica que se genera a partir del aminoacido
triptéfano y que tiene maltiples funciones, entre las que cabe destacar su papel
como neurotransmisor en la periferia y en el sistema nervioso central.

Sinapsis: Superficie de contacto entre dos terminaciones nerviosas. En
la superficie presinaptica se libera el neurotransmisor (noradrenalina,
serotonina, acetilcolina, etc.), y en la postsinaptica existen receptores que
captan el neurotransmisor, produciendo cambios i6nicos, responsables del paso
del impulso nervioso de una fibra a la otra. Las sinapsis pueden ser
axodendriticas (las mas frecuentes), axosomaticas y axoaxonicas (mas bien
raras). En las sinapsis el impulso nervioso siempre pasa en el mismo sentido
(polarizacion sinaptica).

Sublingual: situado debajo de la lengua. Es una banda de tejido fibroso
recubierta por mucosa que une la base de la lengua en la linea media y se
proyecta al piso de la boca.

Sugestion: Influencia ejercida por una persona sobre el pensamiento,
conducta o sentimientos de otra, que produce una modificacion de sus patrones
de conducta, opiniones, creencias, etc., sin presentar una respuesta critica.
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Traumatismo: Lesion de los tejidos por agentes mecanicos,
generalmente externos.

Umbral: Valor minimo que necesita un estimulo como para producir un
determinado efecto.

Vegetativo: término que se aplica a un sistema u 6rgano con las
funciones de nutricién, desarrollo, regulacion, etc., que son independientes de la
voluntad.

Siglas y abreviaturas
COX: ciclooxigenasa.
dl: decilitro.
FC: frecuencia cardiaca.
FR: frecuencia respiratoria.
g: gramo
IM: intramuscular

IV: intravenoso

m: metro

mg: miligramo

ml: mililitro.

seg: segundo

SN: sistema nervioso
TA: tension arterial.

TENS: estimulacién eléctrica transcutanea.
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TP: tiempo de protrombina.

TPT el tiempo de tromboplastina

ug: microgramo.

A.C.: antes de Cristo.

AINEs: antiinflamatorios no esteroideos.

DPO: Dolor postoperatorio

FDA: Food and Drog Administration

GABA: 4cido gamaaminobutirico.

IASP: International Association for the Study of Pain
LCR: liquido cefalorraquideo.

NSAID: Nonsteroidal Anti-Inflammatory Drug.

OMS: Organizacion Mundial De La Salud

SNC: sistema nervioso central.

EVA: escala analogica visual
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3. SISTEMA DE HIPOTESIS

3.1 Hipdtesis de investigacion

Hi: El ketorolaco trometamina es efectivo por via sublingual como profilaxis para
el control del dolor postoperatorio en pacientes de cirugia cura de hernia en el
hospital nacional san Juan de dios san miguel

3.2 Hipotesis Nula

Ho: El ketorolaco trometamina no es efectivo por via sublingual como profilaxis
para el control del dolor postoperatorio en pacientes de cirugia cura de hernia

en el hospital nacional san Juan de dios san miguel

3.3 Hipotesis Alterna

Ha: El ketorolaco trometamina es efectivo por via sublingual como profilaxis
para el control del dolor postoperatorio mas diclofenac sédico por via

intramuscular como coadyuvante para el dolor severo.
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3.40peracionalizacién de las variables

Variables Conceptualizacién Definicion Dimensiones Indicadores
Hipétesis de Operacional
investigacion
Hi: El Efectividad Es la capacidad de Verificacién de la 0 = muy contento y
ketorolaco lograr un efecto efectividad mediante sin dolor

trometamina es
efectivo por via
sublingual
como profilaxis
para el control
del dolor
postoperatorio
en pacientes
de cirugia cura
de hernia en el
hospital
nacional san
Juan de dios
san miguel

deseado o
anhelado.

la medicién
cualicuantitativa del
dolor.

Escala de Expresién
Facial

Signos vitales

2=siente solo un
poquito de dolor

4= siente un poco
mas de dolor

6= siente aun mas
dolor

8= siente mucho
dolor

10= el dolor que peor
pueda imaginarse

FC
TA
FR
Sat02%
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4. DISENO METODOLOGICO

4.1 Tipo de estudio

Segun el tiempo de ocurrencia de los hechos y registro de la informacién
el estudio es prospectivo.

Segun el periodo y secuencia del estudio es Transversal: Porque la
investigacion tiene como objetivo, conocer todos los casos de personas con
cierta condicion en un momento dado, sin importar por cuanto tiempo

mantuvieron esta caracteristica.

Segun el analisis y alcance de los resultados el estudio es Descriptivo,
porque se registraron los datos segun las propiedades analgésicas del
Ketorolaco Trometamina midiendo y evaluando las caracteristicas de este en

cierto tipo de pacientes.

4.2 Poblacién y muestra

4.2 1Poblacion

La poblacion en estudio se ha obtenido mediante el total de pacientes
fueron atendidos en el 2011 a cirugia de cura de hernia la cual fue de 122

pacientes
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4.2.2Muestra

Por un muestreo proporcional en funcion del tiempo la muestra esta
constituida por 30 pacientes que fueron intervenidos a cura de hernias en el
periodo comprendido de julio a septiembre del 2012, la cual se obtuvo mediante

la siguiente formula.
D=(A/B) (C)
Donde:
D= muestra
A= poblacion
B= numero de meses del afio
C= 3 meses de ejecucion

D= (122/12) (3)

D=30.5=30pacientes

La muestra esta constituida por 30 pacientes.

4.3 Criterios para establecer la muestra

4.3.1 Criterios de inclusién
e Paciente ambos sexo
e Modalidad cirugia electiva
e Con diagndstico de hernia inguinal y/o Umbilical
e Bajo anestesia raquidea

e Con edades entre 25 y 55 afios.
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e Clasificacion ASA |y Il (Ver Anexo 20)
e Que participen voluntariamente en la investigacion mediante

consentimiento informado (ver anexo 22)

4.3.2 Criterios de exclusion
e Con diagnostico de hernia discal, Hiatal y femoral
e Bajo anestesia general
e Con edades menores a 24 y mayores de 55
e Clasificacion ASA lll y IV
e Con alergias conocidas a los AINES
e Con retraso mental o desordenes psiquiatricos
e Que no participen voluntariamente a la investigacion

e Cirugia de urgencia

4.4 Tipo de Muestreo

Los pacientes fueron elegidos de acuerdo al muestreo no probabilistico
por conveniencia ya que se desconocia la unidad de cada elemento de la
poblacién y por eso que en forma general se seleccionaron a los sujetos
siguiendo determinados criterios inclusion y exclusion procurando, en la

medida de lo posible, que la muestra sea representativa.

4.5 Técnicas de recoleccion de datos
Se utilizaron las técnicas documentales bibliografica porque se
recurrieron a libros, asi como documental escritas como lo son revistas y

paginas web.
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Asi también se utilizo la técnica de trabajo de campo para la recoleccion
de datos, sera la de observacion, con esta se registraron los cambios de los
signos vitales como son: presion arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia

respiratoria, oximetria de pulso.

4.6 Instrumentos

Guia de observacion (Ver anexo 21) conformada por datos generales del
paciente, signos vitales pre, trans y posoperatorios, Escala de expresion facial y

observaciones.

4.7 Materiales, equipo y farmacos

e Guantes

e Alcohol Gel

e Oximetro de Pulso
e Esfigmomandmetro

e Ketorolaco Trometamina (comprimidos sublinguales)

4.8 Procedimiento

El procedimiento para esta investigacion se llevo a cabo en dos

momentos:

4.8.1 Planificacién

En el primer momento que consistio en la elaboracion del perfil de
investigacion que dio inicio con la eleccion del tema investigado y los objetivos
gue se pretendia alcanzar. Luego se procedio la formulacion del protocolo de

investigacion en la cual se recopilo la informacién necesaria con el propdsito de
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estructurar el marco teorico, donde se expone la problemética del estudio y asi

dar respuesta al problema planteado.

4.8.2 Ejecucién

El segundo momento comprendié la ejecucion de la investigacion,
después de conocer la poblacién, se tomo la muestra que cumplia con las
caracteristicas adecuadas, el alcance del estudio se desarrollo de la siguiente

manera.

Antes del procedimiento quirargico, se evaluo al paciente para conocer
su historia clinica (patologia sobreagregadas y cirugias previas) y datos
generales (nombre, edad y sexo), se tomaron los signos vitales (FC, FRy TA),
se procedio a la administracion del Ketorolaco Trometamina, 20 mg por via

sublingual, previa a la cirugia.

La induccion anestésica se realizd con la anestesia locoregional de la
anestesia raquidea con bupivacaina hiperbarica al 0.5% mas dextrosa al 8%
dosis de 0.2 mg/kg peso del paciente, se verifico constantemente los signos
vitales mediante la monitorizacion de frecuencia cardiaca, presion arterial y
oximetria de pulso. Cuando el procedimiento quirdrgico finalizo, se procedio a la
evaluacion del grado del dolor, observando e interrogando al paciente sobre la
intensidad del dolor que sentia y valorandolo mediante la Escala de Expresion
Facial la cual establece el grado del dolor que manifiesta el paciente y se
determino si se habia logrado una analgesia efectiva y ventajosa durante el
post-operatorio, tomando como parametros los signos vitales, la oximetria de

pulso y las escalas para la medicion del dolor.
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En los casos de pacientes en los cuales el dolor posoperatorio hubiese
sido intenso se adicionaria diclofenac sodico 75 mg i.m en la sala de
recuperacion y se reevaluaria mediante la toma de signos vitales y Escala de

expresion facial

4.9. Riesgo y beneficios

Riesgos:

e Presencia de dolor por la falta de efectividad del medicamento
¢ Que el paciente mostrara una reaccion alérgica al medicamento
e Que presentara los efectos adversos ya descritos del medicamento

e Falta de acceso directo al medicamento

Beneficios:

e Analgesia prolongada para el control del dolor posoperatorio
e La comodidad para la administracion del medicamento

e Menor costo en materiales o insumos para la administracion del farmaco

4.10 Consideraciones éticas

La presente investigacion evito caer en problemas éticos por lo que se

centro en puntos que determinaron el camino a seguir en la investigacion.

e No se le oculto al paciente la naturaleza de la investigacion o hacerles

participe de este sin su consentimiento por lo que se le informo sobre el

117



procedimiento a seguir, el manejo del dolor y ademas se le solicito
respondiera a aquellas interrogantes necesarias que determinaron los

resultados a obtenidos.

No se expuso a los pacientes a actos que podrian perjudicarles como lo

son dafos fisicos y dafios a la moral.

No se invadié la intimidad de los participantes por lo que no se hiso
publico aquellos datos personales que conciernen a los pacientes los

cuales fueron manejado con una estricta confidencialidad.
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5. PRESENTACION DE RESULTADOS

5.1 Tabulacién, andlisis e interpretacion de los datos

En este capitulo se incluye la tabulacién, andlisis e interpretacion de los
resultados, que en un primer momento se realizo la tabulacion de los mismos
apoyandose en los datos obtenidos en el instrumento el cual es la guia de
observacion, que sutilizd en cada uno de los pacientes pertenecientes a la
muestra en estudio. Dicha tabulacion fue realizada por medio de la introduccion
de datos al programa IBM SPSS STATISTICS, version 19, donde los
resultados obtenidos mediante dicho programa, sirvieron para realizar el
analisis e interpretacion. Los cuales se muestran mediante cuadros y graficos
gue contienen frecuencias y porcentajes con respecto a la naturaleza de la
informacion que representan y ademas contienen su respectivo analisis e

interpretacion de los resultados que muestran.

Ademas se hace la prueba de hipotesis, que se realiza de una manera
descriptiva dado a que se trabaja con una sola variable: Efectividad, la cual es
explicada segun cuatro indicadores de efectividad (Escala de expresion,
frecuencia cardiaca, tension arterial y frecuencia respiratoria) de acuerdo al

tiempo promedio de duracién de la anestesia raquidea.

120



Distribucion de la poblacion segun la edad

Cuadro N° 1

Edad Porcentaje
Frecuencia Porcentaje acumulado
25 4 13.3 13.3
27 1 3.3 16.7
31 1 3.3 20.0
32 5 16.7 36.7
33 1 3.3 40.0
34 1 3.3 43.3
35 2 6.7 50.0
36 2 6.7 56.7
37 1 3.3 60.0
38 1 3.3 63.3
42 1 3.3 66.7
43 1 3.3 70.0
44 1 3.3 73.3
45 2 6.7 80.0
48 1 3.3 83.3
49 1 3.3 86.7
50 3 10.0 96.7
52 1 3.3 100
Total 30 100

*Fuente: Guia de Observacion
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Anélisis:

En el presente cuadro se hace énfasis a la edad de los pacientes estudiados
haciendo un total de 30 pacientes de los cuales las edades oscilaron entre los
25 a 52 afnos, siendo 4 pacientes que manifestaron tener 25 afios esto
corresponde a una frecuencia de 13.3%, de 32 afios 5 pacientes con una
frecuencia de 16.7% ésta es la edad que mas prevalecié; de 50 afios 3
pacientes con una frecuencia de 10.0% y en las edades de 35,36 y 45
Unicamente se pudo constatar 2 pacientes para cada edad mencionada, y un
paciente en diferentes edades que se encontraban en el rango antes
mencionado todo ello haciendo un total de la muestra obtenida.

Interpretacion:

El rango de edad con mayor frecuencia de padecer de algun tipo de hernia
oscila entre 30 a 50 afios con un porcentaje de 79% (dato obtenido en el
Hospital Nacional San Juan de Dios, San Miguel) y que se confirma al observar
el cuadro anterior, sin embargo se puede observar que los pacientes de edad
de 25 afos de edad tienen un significativo 13.3%, lo que deja claro que una
hernia de cualquier tipo puede estar presente en un diferente grupo de edad, no
solamente en un paciente adulto que muchas veces por su condicion de trabajo

puede presentar éste tipo de alteracion sino también en un paciente joven.
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Frecuencia

Grafico N° 1

Distribucion de la poblacion segun la edad
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Cuadro N° 2.

Distribucion de la poblacion segun el sexo

Porcentaje
Sexo _ _
Frecuencia|Porcentaje acumulado
Femenino 14 46.7 46.7
Masculino 16 53.3 100.0
Total 30 100.0

*Fuente: Guia de Observacion

Analisis:

En el cuadro 2 se presenta el sexo de los pacientes, de lo cual se puede
observar que del total de 30 pacientes de la muestra 16 corresponde al sexo
masculino, con un porcentaje de 53.3% en comparacion del sexo femenino, que
son 14 con un porcentaje de 46.7%, haciendo un total del 100% de la muestra

obtenida.

Interpretacion:

Las hernias estan dentro de las enfermedades mas comunes de la humanidad,;
por lo que puede observarse en el cuadro anterior que los mas afectados son
del sexo masculino, aunque el sexo femenino también puede estar expuesto a
presentarlas. Una de las explicaciones mas certeras del origen de la formaciéon
de las hernias proviene desde el momento de la gestacién; haciendo mayor
relevancia en el sexo masculino, dichos porcentaje suele deberse mas a

factores de incidencia donde la falta de cierre de la comunicacion del abdomen

124



con la zona inguinal durante la formacién en el Utero. El tipo de trabajo fisico
donde existe un gran esfuerzo es otro de los factores comunes que llevan a la
prevalencia de la patologia en el sexo masculino, aunado a ello existen otros
factores como: estrefiimiento cronico lo cual lleva a un esfuerzo en las

evacuaciones, sobrepeso, desnutricion, tabaquismo.

Aunque en los resultados obtenidos se puede observar que no existe una
diferencia significativa en lo que respecta al porcentaje de pacientes sometidos

a cura de hernia.

Grafico N° 2

Distribucion de la poblacion segun el sexo

Fuente: Cuadro N° 2
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Cuadro N°3.

Distribucion de la poblacion segun el diagnostico

Diagnostico _ _ Porcentaje
Frecuencia| Porcentaje acumulado
Hernia Inguinal 12 40.0 40.0
Hernia inguinal + hernia 2 6.7 46.7
umbilical
Hernia Inguinal Bilateral 2 6.7 53.3
Hernia Incisional 2 6.7 60.0
Hernia Umbilical 12 40.0 100.0
Total 30 100.0

*Fuente: Guia de Observacion

Analisis:

En el cuadro 3 se presenta el diagnostico de los paciente sometidos a curas de
hernias, en el cual se puede observar que de un total de 30 paciente, 14
corresponde al diagnostico de hernia inguinal que es igual al 46.7%, 12
corresponde a hernia umbilical que representan el 40%, pero ademas podemos
observar 2 corresponden al diagnostico de hernia inguinal mas hernia umbilical
gue son el 6.7% y solamente 2 presentaron alguna hernia incisional los cuales

son el 7% de la muestra.

Interpretacion:
De acuerdo a lo anterior se explica el por qué la hernias inguinales y las hernias
umbilicales son el tipo de hernia mas frecuente el cual corresponde al 80% de

todos los tipo de hernia, aunque el diagnostico de las hernias inguinales es
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mas frecuente, esto suele relacionarse con lo que ya se describid en la
interpretacion del cuadro 1 que corresponde al sexo donde las hernias son mas
frecuente en el sexo masculino.

Grafico N° 3
Distribucién de la poblacién segun el diganostico

129

107

Recuento

Hernia Inguinal Hernia inguinal + Hernia Inguinal Hernia Insicional Hernia Umbilical
hernia umbilical Bilateral

Fuente: Cuacro M® 3
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Cuadro N° 4.

Estabilidad de la Frecuencia cardiaca preoperatoria

Estado Frecuencia %
Estable 30 100.0%
Bradicardia 0 .0%
Taquicardia 0 .0%
Total 30 100

*Fuente: Guia de Observacion

Andlisis:

En el cuadro 4 se presenta la frecuencia cardiaca la cual se tomo a los
pacientes antes de entrar a sala de operaciones, en el cual se observa que de
30 paciente que corresponde la muestra, los 30 iniciaron con una frecuencia
cardiaca estable lo cual corresponde al 100% de la muestra, tomando en cuenta
gue la estabilidad de la frecuencia cardiaca oscila dentro de los rango de 60 a

100 latidos por minutos.

Interpretacion:

La frecuencia cardiaca inici6 estable en el 100% de los pacientes en estudio,
debido a que se eligieron solo pacientes con ASA | y Il (ver anexo 19) cuyos
pacientes no presentan factores que modifican la frecuencia cardiaca como son:
algunas enfermedades del corazén por ejemplo la Insuficiencia cardiaca; asi
como también la previa premedicacion del paciente que llevdé a que éste no
entrara en un estado ansioso siendo ello otro factor que incida en la

modificacion de la frecuencia cardiaca
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Recuento

Grafico N° 4

Estabilidad de la frecuencia cardiaca preoperatoria
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Cuadro N° 5.
Estabilidad de la Saturacion de Oxigeno.

Estado _ _ _
Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje acumulado
Saturacion de Oxigeno Estable 30 100 100
Hipoxemia leve 0 0 100
Total 30 100 100

*Fuente: Guia de Observacion

Analisis:

En el siguiente Cuadro se analiza la saturacion de oxigeno preoperatoria
tomando en cuenta que los valores normales para la saturacion de oxigeno
oscila dentro del rango de 90- 100 %, en la cual se observan los siguiente
datos: de un total de 30 pacientes sometidos a cura de hernia 30 se iniciaron
con una saturacion de oxigeno estable, es decir que el 100% iniciaron con una

saturacion de oxigeno estable.

Interpretacion:

El inicio estable de la saturacion de oxigeno se debié a que se eligieron solo
pacientes con ASA | y Il (ver anexo 19) los cuales no tienen factores que
modifiquen la saturacion de oxigeno como son algunas enfermedades
pulmonares por ejemplo, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, o algun
grado de anemia por lo que se tomaron en cuenta aquellos pacientes que
presentaron rangos normales en los examenes de laboratorio de rutina

especialmente el hematocrito y hemoglobina
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Recuento

GraficoN° 5
Estabilidad de la Saturacion de oxigeno
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Cuadro N° 6.
Estabilidad de tensidon arterial Sistélica preoperatoria

Estado Frecuencia [Porcentaje
Normal 23 76.7
Levemente aumentado 3 10.0
Hipertenso 4 13.3
Hipotenso 0 0
Levemente disminuido 0 0
Total 30 100.0

*Fuente: Guia de Observacion

Analisis:

En el cuadro 6 se presenta la presion arterial sistolica que se le tomo a los
pacientes antes de entrar a sala de operaciones, en la cual se observa: que de
30 pacientes de la muestra total, 23 pacientes equivalente al 76.7% de la
muestra se mantuvieron en un estado normal, mientras que 4 pacientes
equivalentes al 13.3% estuvieron hipertensos y solamente 3 igual al 10%
tuvieron una leve disminucion en la presion arterial sistdlica. Si se toma en
cuenta que se considera estable o normal las presiones sistolicas que oscilen
100 a 129 mm de Hg, se puede decir que la mayoria de los pacientes fueron

normotensos con respecto a la presién arterial sistolica.

Interpretacion:

Un mayor porcentaje de la muestra obtenida inici6 con una presion arterial
sistélica estable, donde la mayoria son pacientes jévenes y de estado ASA 1y I
(ver anexo 19) que no presentan alguna alteracion de la presion arterial sistélica

que algunos casos puede ser alterada debido a factores como la edad, la
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obesidad, la ansiedad, diabetes y alguna nefropatias. Pero a la vez un pequefio
porcentaje de la muestra inicio con leve aumento de la presion, tomando en
cuenta que son pacientes considerados aunque existe un pequefio porcentaje
de los cuales iniciaron con un leve aumento en la presion a una hipertension

debido al factor edad.

Grafico N° 6
Estabilidad de tensién arterial Sistélica preoperatoria

257

Recuento

107

T T T
Hipotenso Levemente Marmal Levemente Hipertenso
Disminuico aumentado

Fuente: Cuadro M6
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Cuadro N° 7.

Estabilidad de la tension Diastélica preoperatoria

Estado Porcentaje
Frecuencia Porcentaje acumulado

Levemente 1 3.3 3.3
Disminuido
Normal 29 96.7 100.0
Hipotenso 0 0 0
Levemente 0 0 0
aumentado 0 0 0
Hipertenso
Total 30 100 100

*Fuente: Guia de Observacion

Analisis:

En el siguiente Cuadro se analiza la presion arterial diastélica preoperatoria
tomando en cuenta que los valores normales oscilan dentro del rango de 60-90
mm de Hg, en el cual se resaltan los siguiente datos : de un total de 30
pacientes sometidos a cura de hernia 29 iniciaron con en presion diastolica
normal y solo 1 paciente inicid con una leve disminucion en la presion diastolica,
por lo que podemos decir que el 96.7% de los pacientes que conformaron la
muestra iniciaron con una presion arterial diastolica estable, y solo un 3.3%

inicié con una leve disminucion.

Interpretacion:

La mayor parte de la muestra obtenida inicié con una presion arterial diastolica
estable, debido a factores como la edad, donde un buen porcentaje de la
muestra son pacientes jovenes y de estado ASA | y Il (ver anexo 19) que no

presentan alguna alteracion de la presion arterial diastélica, aunque existe un
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pequefio porcentaje dentro de los cuales los pacientes iniciaron con una leve
disminucién en la presion lo cual puede deberse a factores mas posicionales del

paciente, es decir a la falta de inmovilidad.

Grafico N° 7
Estabilidad de la tension diastolica preoperatoria
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*Fuente: Cuadro 7.
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Cuadro N° 8
Estabilidad de la Frecuencia respiratoria preoperatoria

Estado Frecuencia | Porcentaje Porcentaje
acumulado
Normal 29 96.7 96.7
Taquipnea 1 3.3 100
Bradipnea 0 0
Total 30 100

*Fuente: Guia de Observacion

Andlisis:

En el siguiente Cuadro se analiza la frecuencia respiratoria preoperatoria
tomando en cuenta que los valores normales para la frecuencia respiratoria
oscila dentro del rango de 12-16 respiraciones por minuto, en la cual se
observan los siguiente datos : de un total de 30 pacientes sometidos a cura de
hernia 29 iniciaron con una frecuencia respiratoria normal y solo 1 paciente
inicio con una leve aumento en la frecuencia respiratoria, por lo que podemos
decir que el 96.7% de los pacientes que conformaron la muestra iniciaron con

una frecuencia respiratoria estable, y solo un 3.3% inicio con un leve aumento.

Interpretacion:

Un buen porcentaje de la muestra obtenida se inici6 con una frecuencia
respiratoria estable, donde son pacientes jovenes y de estado ASA |y Il (ver
anexo 19) que no presentan alguna alteracion frecuencia respiratoria que
algunos casos puede ser alterada debido a factores como la edad, la obesidad,
la ansiedad, y el dolor aunque también en un pequefio porcentaje de pudo
observar pacientes con un leve aumento en la presién debido al factor edad y

obesidad.
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Frecuencia

GraficoN° 8
Estabilidad de la Frecuencia respiratoria preoperatoria
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Fuente: Cuadro MN® 8
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Cuadro N° 9.

Estabilidad de Frecuencia cardiaca Transoperatoria

Estado Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado
Normal 30 100 100
Bradicardia 0 0 100
Taquicardia 0 0 100
Total 30 100 100

*Fuente: Guia de Observacion

Andlisis:

En el siguiente Cuadro se analiza la frecuencia cardiaca transoperatoria
tomando en cuenta que los valores normales para la frecuencia cardiaca oscila
dentro del rango de 60- 100 latidos por minutos, en la cual se observan los
siguiente datos: de un total de 30 pacientes sometidos a cura de hernia 30 se
mantuvieron durante la cirugia con una frecuencia cardiaca estable, es decir
gue el 100% mantuvieron una frecuencia cardiaca estable. Por lo que se puede
interpretar que todos los pacientes mantuvieron con una estabilidad cardiaca

durante la cirugia.

Interpretacion:

La frecuencia cardiaca se mantuvo estable durante el transoperatoria en el en
el total de muestra obtenida ya que no se observaron factores que modificaran
la frecuencia cardiaca durante el trasoperatorio como son el estimulo doloroso

durante el proceso quirargico o algun grado de ansiedad.
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Cuadro N° 10.
Estabilidad de la Saturacién de Oxigeno Transoperatoria

Estado Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje acumulado
Normal 30 100.0 100.0
Leve Hipoxemia 0 0
Hipoxemia 0 0
Total 30 100 100

*Fuente: Guia de Observacion

Andlisis:

En el siguiente Cuadro se analiza la saturacion de oxigeno transoperatoria
tomando en cuenta que los valores normales para la saturacidon de oxigeno
oscila dentro del rango de 90- 100 %, en la cual se observan los siguiente
datos: de un total de 30 pacientes sometidos a cura de hernia 30 se
mantuvieron durante la cirugia con una saturacion de oxigeno estable, es decir

gue el 100% mantuvieron una saturacion de oxigeno estable.

Interpretacion:

En todos los pacientes que conformaron la muestra mantuvieron una saturacién
de oxigeno estable durante el proceso quirlrgico, ya que no existieron factores
gue los modificaran como son la excesiva perdida sanguinea que pudo haber
disminuido la hemoglobina ya que esta es la que se encarga de trasportar el

oxigeno a la célula.
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Cuadro N° 11.

Estabilidad de la frecuencia respiratoria transoperatoria

Estado Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado
Normal 29 96.7 96.7
Taquipnea 1 3.3 100.0
Bradipnea 0 0

Total 30 100.0

*Fuente: Guia de Observacion

Andlisis:

En la siguiente Cuadro se analiza la frecuencia respiratoria transoperatoria
tomando en cuenta que los valores normales para la frecuencia respiratoria
oscila dentro del rango de 12-16 respiraciones por minuto, en la cual se
observan los siguiente datos : de un total de 30 pacientes sometidos a cura de
hernia 29 se mantuvieron durante la cirugia con una frecuencia respiratoria
normal y solo 1 paciente mostro un leve aumento en la frecuencia respiratoria,
por lo que podemos decir que el 96.7% de los pacientes que conformaron la
muestra se mantuvieron durante la cirugia con una frecuencia respiratoria

estable, y solo un 3.3% mostro un leve aumento.

Interpretacion:

La frecuencia respiratoria se mantuvo estable durante el transoperatorio en el
total de la muestra obtenida, debido a que no presentaron factores que
modificaran la frecuencia respiratoria durante el transoperatorio como son el

estimulo doloroso durante el proceso quirdrgico o algun grado de ansiedad
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Cuadro N° 12.
Estabilidad de la Frecuencia Cardiaca posoperatoria

Estado
Frecuencia Porcentaje [Porcentaje acumulado
Bradicardia 1 3.3 3.3
Normal 29 96.7 100.0
Taquicardia 0 0
Total 30 100.0

*Fuente: Guia de Observacion

Andlisis:

En el siguiente Cuadro se analiza la frecuencia cardiaca posoperatoria
tomando en cuenta que los valores normales para la frecuencia cardiaca oscila
dentro del rango de 60-100 latidos por minuto y a los cuales se les midi6 la
frecuencia cardiaca durante 3 horas después de haber finalizado el bloque
motor en la cual se observan los siguiente datos : de un total de 30 pacientes
sometidos a cura de hernia 29 pacientes se mantuvieron estable y solo 1
paciente inicio con una leve aumento en la frecuencia cardiaca, por lo que
podemos decir que el 96.7% de los pacientes que conformaron se mantuvieron
con una frecuencia cardiaca estable, y solo un 3.3% mostro una leve

disminucion.

Interpretacion:

La mayoria de los pacientes en estudio mantuvieron una frecuencia cardiaca
estable después de 3 horas de haber finalizado el bloqueo motor, por lo que no
existido ningun factor que modificara la frecuencia cardiaca en el posoperatorio
como lo son el dolor y la ansiedad. Aunque en un pequefio porcentaje se

presentd una leve disminucion de la frecuencia cardiaca que no es muy
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significativo y que puede deberse al factor de la edad, es decir paciente joven y

con una condicidn fisica de una persona atleta.

Grafico N° 12
Estabilidad de la Frecuencia Cardiaca posoperatoria
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*Fuente: Cuadro 12,
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Cuadro N° 13.

Estabilidad de la Saturacion Oxigeno posoperatoria

Estado Frecuencia| Porcentaje | Porcentaje acumulado
Normal 30 100 100
Leve disminucién 0 0
Hipoxemia 0 0
Total 30 100

*Fuente: Guia de Observacion

Andlisis:

En el siguiente Cuadro se analiza la saturacion de oxigeno posoperatorio
tomando en cuenta que los valores normales para la saturacidon de oxigeno
oscila dentro del rango de 90- 100 %, y que se midieron durante las 3 horas
después de la cual se observan los siguiente datos: de un total de 30
pacientes sometidos a cura de hernia 30 se mantuvieron durante la cirugia con
una saturacion de oxigeno estable, es decir que el 100% mantuvieron una

saturacion de oxigeno estable.

Interpretacion:

El total de pacientes que conformaron la muestra se mantuvieron estables
durante las 3 horas después de haber finalizado el bloqueo motor, debido a que
en estos procedimientos quirdrgicos no existen perdidas sanguineas
significativas que lleven a una disminucién en la hemoglobina y esta a su vez a

la disminucion de oxigeno a nivel celular.
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Cuadro N° 14.

Estabilidad de la tension arterial sistélica posoperatoria

Estado Porcentaje Porcentaje
Frecuencia|Porcentaje valido acumulado

Levemente 1 3.3 3.3 3.3
Disminuido
Normal 28 93.3 93.3 96.7
Levemente 1 3.3 3.3 100.0
aumentado
Total 30 100.0 100.0

*Fuente: Guia de Observacion

Analisis:

En el siguiente Cuadro se analiza la presion arterial sistélica posoperatoria
tomando en cuenta que los valores normales para la presion arterial sistolica
oscila dentro del rango de 100- 129 mm de Hg, y que se midieron durante las 3
horas después de finalizar el blogueo motor en la cual se observan los
siguiente datos: de un total de 30 pacientes sometidos a cura de hernia 28 se
mantuvieron durante la cirugia con una presion arterial sistélica estable, un
paciente presento una leve disminucién y un paciente presento leve aumento;
es decir que el 93.3% mantuvieron con una presion sistdlica estable durante
posoperatorio, el 3.3% presento una leve disminucion y 3.3% presento un leve

aumento en la presion arterial sistélica después de la cirugia.

Interpretacion:
Del total de los pacientes en estudio, éstos se mantuvieron con una presion
arterial sistélica estable durante las 3 horas después de haber finalizado el

blogue motor, debido aunque no existieron factores que la modificaran como lo
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son la ansiedad y el dolor, aunque en contraste con la presion arterial sistélica
preoperatoria se puede observar que se mantuvo un porcentaje no significativo
de leve aumento en la presion arterial sistélica, puede deberse a los pacientes

de mayor edad que presentan aumento en la presion arterial.

Grafico N° 14
Estabilidad de la tension arterial sistolica posoperatoria
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Cuadro N° 15.

Estabilidad de la tension arterial diastélica poscirugia

Porcentaje Porcentaje
Estado ) _ _
Frecuencia|Porcentaje|valido acumulado
Levemente 1 3.3 3.3 3.3
Disminuido
Normal 29 96.7 96.7 100.0
Total 30 100.0 100.0

*Fuente: Guia de Observacion

Andlisis:

En el siguiente Cuadro se analiza la presion arterial diastolica posoperatoria
tomando en cuenta que los valores normales para la presion arterial sistolica
oscila dentro del rango de 60- 90 mm de Hg, y que se midieron durante las 3
horas después de finalizar el blogueo motor en la cual se observan los
siguientes datos: de un total de 30 pacientes sometidos a cura de hernia 29 se
mantuvieron durante la cirugia con una presion arterial sistolica estable y un
paciente presento una leve disminucién; es decir que el 96.7% mantuvieron
con una presion diastélica estable durante posoperatorio, el 3.3% presento una

leve disminucion en la presion arterial diastdlica después de la cirugia.

Interpretacién:

La mayoria de los pacientes en estudio se mantuvieron con una presién arterial
diastdlica estable durante las 3 horas después de haber finalizado el bloqueo
motor, esto debido a que no existieron factores que incidieran en la modificacién
de la presion como lo es la perdida sanguinea. Aunque existi6 una leve

disminucién arterial siendo minimo en comparacion con los pacientes estables.
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Cuadro N° 16.

Estabilidad de la Frecuencia Respiratoria poscirugia

Estado |Frecuencia |Porcentaje [Porcentaje acumulado

Normal 29 96.7 96.7
Taquipnea 1 3.3 100.0
Total 30 100.0

*Fuente: Guia de Observacion

Andlisis:

En el siguiente Cuadro se analiza la frecuencia respiratoria posoperatorio
tomando en cuenta que los valores normales para la frecuencia respiratoria
oscila dentro del rango de 12-16 respiraciones por minuto y que los valores se
midieron durante las 3 horas después de finalizado el bloqueo motor, en la cual
se observan los siguiente datos : de un total de 30 pacientes sometidos a cura
de hernia 30 se mantuvieron con una frecuencia respiratoria normal y , por lo
gue podemos decir que el 100% de los pacientes que conformaron la muestra

presentaron durante posoperatorio una frecuencia respiratoria estable.

Interpretacion:

El total de pacientes se mantuvo con una frecuencia respiratoria estable durante
las 3 horas después de haber finalizado el bloqueo motor, esto debido a que no
existieron factores que incidieran en la modificacion de ésta como lo son la

ansiedad y el dolor.
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Cuadro N° 17.

Estabilidad de la tension arterial sistolica segun el sexo del paciente.

Sexo del Paciente

Femenino |Masculino |Total
Disminucion de la presion arterial 1 0 1
3.3% .0% 3.3%
Estable 13 15 28
43.3% 50.0% 93.3%
Aumento de la presion arterial 0 1 1
.0% 3.3% 3.3%
14 16 30
46.7% 53.3% 100.0%

*Fuente: Guia de Observacion

Analisis:

En el siguiente Cuadro se analiza la variacion de presion arterial sistolica

posoperatoria en comparacion con la presion arterial sistélica preoperatoria

segun el sexo, tomando en cuenta que los valores normales seran mas o

menos el 20% de la presion arterial sistdlica con la que entraron los paciente

en el preoperatorio, en la cual se examinan los siguientes datos: de 30

paciente 28 se mantuvieron estable el cual corresponde al 93.3%, de los

cuales 13 paciente son del sexo femenino y 15 del sexo masculino. A la vez se

puede observar que 1 paciente del sexo femenino presento una leve

disminucién arterial sistolica, el cual corresponde a un 3:3% de la muestray 1

paciente del sexo masculino registro un aumento en la presion arterial sistdlica,

el cual corresponde a un 3.3% de la muestra en estudio.
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Interpretacion:

En general todos los pacientes que se tomaron en la muestra, incluyendo
ambos sexos se mantuvieron con presion arterial sistélica estable durante el
posoperatorio en comparacién con la presion arterial sistélica preoperatoria, y
ademas no se observa una presion arterial sistélica con una variacion minima

significativa con respecto al sexo

Grafico N° 17
Estabilidad de la Tension arterial Sistélica segun el sexo del Paciente
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Cuadro N° 18.

Estabilidad de la Tension arterial Diastélica segun sexo del Paciente

Sexo del Paciente
Estado
Femenino Masculino Total
Estable 14 16 30
46.7% 53.3% 100.0%

*Fuente: Guia de Observacion

Andlisis:

En el siguiente cuadro se analiza la variacion de la presion arterial diastélica
posoperatoria en comparacion con la presion arterial diastolica preoperatoria
segun el sexo, tomando en cuenta que los valores normales seran mas o
menos el 20% de la presion arterial diastélica con la que entraron los pacientes
en el preoperatorio, en la cual se observan los siguientes datos: de 30
paciente 30 se mantuvieron estable el cual corresponde al 100%, de los cuales

14 paciente son del sexo femenino y 16 del sexo masculino.

Interpretacion:

El total de los pacientes obtenidos de la muestra, se mantuvieron con presion
arterial diastdlica estable durante el posoperatorio en comparacion con la
presion arterial diastdlica preoperatoria, y ademas no se observé ningun
paciente que presentara alguna variacién en la presion arterial diastdlica con

respecto al sexo.
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Cuadro N° 19.

Evaluacion de estabilidad de frecuencia cardiaca segun sexo del

Paciente
Estado Sexo del Paciente

Femenino |Masculino |Total

Mas o menos el 20% de la 12 14 26
Fc preoperatoria 40.0% 46.7% 86.7%

Aumento de mas del 20% 1 2 3
Fc preoperatoria 3.3% 6.7% 10.0%

Disminucion de mas del 1 0 1
20% Fc preoperatoria 3.3% .0% 3.3%

14 16 30
Total 46.7% 53.3% 100.0%

*Fuente: Guia de Observacion

Analisis:

En el siguiente Cuadro se analiza la variacion de frecuencia cardiaca
posoperatoria en comparacion con la frecuencia cardiaca preoperatoria segun
el sexo, tomando en cuenta que los valores normales estaran dentro del rango
de mas o menos el 20% de la frecuencia cardiaca preoperatoria. De 30
paciente 26 se mantuvieron estables en la categoria de ambos sexo, de los
cuales podemos observar que 14 son del sexo masculino y 12 del sexo
femenino; 3 pacientes presentaron un leve aumento en comparacion con el
preoperatorio de los cuales 2 fueron del sexo masculino y 1 del sexo femenino y
ademas solo 1 paciente presento una disminucion, siendo este del sexo

femenino.
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Interpretacion:

En general todos los pacientes que se tomaron como muestra, incluyendo
ambos sexos se mantuvieron con frecuencia cardiaca estable durante el
posoperatorio en comparacion con la frecuencia cardiaca preoperatoria la cual
suma un la cual representa un mayor porcentaje de la muestra, y ademas no se
observa una frecuencia cardiaca con una variable significativa con respecto a
la estabilidad segun el sexo, siendo representativo el mayor porcentaje al sexo
masculino y en un menor al femenino.

Grafico N° 19
Evaluacién de estabilidad de frecuencia cardiaca segun sexo del Paciente
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Cuadro N° 20

Evaluacion de la estabilidad de la saturacién de oxigeno

Diferencia de la SatO% pre y posoperatoria

Sexo del Paciente

Femenino [ Masculino | Total

-1 2 1 3
6.7% 3.3% 10.0%

0 12 14 26
40.0% 46.7% 86.7%

1 0 1 1
.0% 3.3% 3.3%

14 16 30
Total 46.7% 53.3% |100.0%

*Fuente: Guia de Observacion

Analisis

En el presente cuadro se puede observar que el 86.7% de los pacientes de los

cuales 12 son femeninos y 14 masculinos, presentaron 0% de diferencia entre

la saturacién de oxigeno preoperatoria y la posoperatoria, solo un 3.3% que

representa 1 paciente del sexo masculino aumento 1%, y el 10.0% de los cual 2

son femeninos y 1 masculino, presento una disminucion de 1% de la saturacion

de oxigeno posoperatoria en relacidon a la preoperatoria.

Interpretacion:
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La mayor parte de los pacientes obtenidos en la muestra no presentaron una
alteracion significativa en la saturacion de oxigeno al haberles administrado
ketorolaco trometamina sublingual ya que éste no afecta a la saturacion de
oxigeno del paciente después de su administracibn de manera significativa
independientemente del sexo.

Grafico N° 20
Evaluacién de la estabilidad de la saturacion de oxigeno
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Cuadro N° 21.

Efectos adversos observados del ketorolaco trometamina sublingual

Efectos adversos

Sexo del Paciente

Femenino [ Masculino| Total
Ninguno 10 7 17
33.3% 23.3% | 56.7%
Sialorrea 0 1 1
.0% 3.3% 3.3%
Sabor amargo 2 6 8
6.7% 20.0% 26.7%
Sabor amargo y sialorrea 2 2 4
6.7% 6.7% 13.3%
14 16 30
Total 46.7% 53.3% [100.0%

*Fuente de informacioén: Guia de observacion

Analisis:

En el cuadro 21 se observa que el 56.7% (17 pacientes) de los cuales 10 son

pacientes femeninos y 7 masculinos, no presentaron ningun efecto adverso,

mientras el 3.3 % equivalente a 1 paciente masculino presento solo sialorrea y

el 26.7% que equivalen a 8 pacientes de los cuales 2 son femeninos y 6

masculinos presentaron sabor amargo a la administracion de ketorolaco

trometamina sublingual. Y un 13.3% presento sabor amargo y sialorrea.

Interpretacion:

162




Del total de la muestra obtenida un pequefio porcentaje presento efectos
adversos correspondientes a la literatura y estos se limitan solamente a
sialorrea y sabor amargo a la administracion del medicamento, efectos que no
representan ningun riesgo para la vida de un paciente y por tanto es seguro en
estos casos. Sin embargo se limita solamente a pacientes consientes con
manejo adecuado de secreciones, debido a que la salivacibn excesiva
(sialorrea) en un paciente inconsciente podria ocasionar estimulacién que

induciria desde una tos hasta un espasmo laringeo o bronquial.

Grafico N° 21.
Efectos Adversos observados del Ketorolaco Trometamina sublingual
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Cuadro N° 22.
Evaluacién del dolor 4 horas de la administracién del Ketorolaco

sublingual

Sexo del Paciente

Puntaje Escala de expresién facial Femenino Masculino

Recuento| % |Recuento] %

0 Muy contento y sin Dolor 4 13.3(2 6.7
2 Siente solo un poquito de Dolor |10 33.3(14 46.7
4 Siente poco mas de Dolor 0 0 0 0

6 Siente aun mas Dolor 0 0 0 0

8 Siente Mucho Dolor 0 0 0 0
10 El peor Dolor que puedalO 0 0 0

imaginarse

Fuente: Guia de observacion

Analisis:

En el cuadro 22 que muestra la evaluacion de la expresion facial, se observan
los siguientes resultados: de un total de 30 pacientes que corresponde a la
muestra, 6 pacientes se mantuvieron en la escala de “Muy contento y sin dolor”,
de los cuales 4 pertenecen al sexo femenino que equivale al 13.3% vy 2
pertenecen al sexo masculino con un porcentaje de 6.7%; mientras que 24
pacientes se mantuvieron en la escala de “Siente solo un poco de dolor”’ de los
cuales 10 son del sexo femenino que representan el 33.3% de la muestra'y 14

masculinos con 46.7% de la muestra.

Interpretacion:
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Basandose en el total de la muestra obtenida, la mayoria de los pacientes se
mantuvieron dentro de la escala de “Siente solo un poquito de dolor” (2 puntos
de 10) de los cuales el sexo masculino presento mas dolor que el sexo
femenino. Segun en el analisis de las primeras 4 horas posterior a la
administracién del ketorolaco sublingual; por lo que se hace resaltar que lo
efectivo que resulta el medicamento para el aparecimiento y control del dolor

postoperatorio.

Grafico N° 22
Evaluacién del dolor 4 horas de la administracion del Ketorolaco sublingual
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Cuadro N° 23.

Evaluacion del dolor 5 horas después de la administracion de ketorolaco

Plos Evaluacion de expresion Sexo del Paciente
facial Femenino | Masculino
Total | Tota
Frec|% Frec |[% | %
0 |Muy contento y sin Dolor 2 6.7 1 3.3 |3 10
2 |Siente solo un poquito de 12 (40 14 46. |26 |86.7
Dolor 7
4 |Siente poco mas de Dolor 0 0 1 3.3 |1 3.3
6 [Siente aun mas Dolor 0 0 0 0
8 |Siente Mucho Dolor 0 0 0 0
10 |El peor Dolor que pueda 0 0 0 0
imaginarse
sublingual

*Fuente: Guia de observacion

Analisis:

En el cuadro 23 muestra la evaluacion facial del paciente 5 horas después de la
administracion del ketorolaco con un total de 30 pacientes, de los cuales 26
pacientes (86.7%) se mantuvieron en la escala “Siente solo un poquito de
Dolor”, de este 86.7%, el 40% pertenecen al sexo femenino y el 46.7% al
masculino. Mientras que el 10% de los pacientes presentaron una escala de
“Muy contento y sin Dolor” los cuales 6.7% son del sexo femenino y el 3.3% son
masculinos. Y tan solo un 3.3% que equivale a 1 paciente del sexo masculino

estuvo en la escala “Siente un poco mas de Dolor”.
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Interpretacion:

La mayoria de los pacientes que corresponden a la muestra, después de 5
horas se mantuvieron en la escala “Siente solo un poquito de Dolor” (2 puntos
de 10), por lo que se evidencia la efectividad del ketorolaco por via sublingual 5
horas después de la administracion de este, tomando en cuenta que un minimo
porcentaje de los pacientes se incluyeron en la escala de 0 (muy contento y sin
Dolor). Y de igual forma otro minimo porcentaje obtuvieron puntuacién de 4

(siente un poco mas de dolor).

Grafico N° 23
Evaluacion del dolor 5 horas despues de la admnistracion de ketorolaco
sublingual

151 Sexo del
Paciente

M Femening
B Masculino

10

Recuento

T T T

Tury Siente solo Siente poco  Siente aun Siente  El peor Dolor
conterto ¥ un poguito mas de Dolor mas Dolor  Mucho Dolor  gue pueda
sin Dolor de Dolor imaginarse

Fuente: Cuadro M® 23.
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Cuadro N° 24.

Evaluacion del dolor 6 horas después de la administracion de ketorolaco

sublingual
Puntaje Evaluacion d.e expresion Sexo del Paciente
facial Femenino | Masculino
% % | Total | Total
Frec Frec %

0 Muy contento y sin Dolor 2 6.7 |1 3.3 |3 10
2 Siente solo un poquito de 10 33.3|14 46.7124 |80

Dolor
4 Siente un poco mas de Dolor |2 6.7 |1 3.3 |3 10
6 Siente aun mas Dolor 0 0
8 Siente Mucho Dolor 0 0
10 El peor Dolor que pueda 0 0

imaginarse

Fuente: Guia de Observacion

Analisis:

En el cuadro 24 que evalla el dolor 6 horas después de la administracion del
ketorolaco sublingual en los 30 pacientes en estudio y muestra los siguientes
resultados: 24 pacientes sienten solo un poquito de Dolor (2 puntos de 10),
mientras 3 estuvieron en 0 puntos (Muy contento y sin dolor) y los 3 restantes

con 4 puntos (Siente un poco mas de Dolor).

Interpretacion:
Si se toma en cuenta el tiempo de administracién del ketorolaco sublingual y se
observa que un pequefio porcentaje de los pacientes presentaron 0 dolor y le

sele agrega aquellos pacientes que de manera minima presentaron 2 puntos de
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la escala y agregado a ello se toma en cuenta que a este tiempo los efectos de
la Anestesia raquidea ya han finalizado sus efectos analgésicos (bloqueo
motor), y sin la presencia de otro medicamento analgésico por cualquier via; se
confirma que el medicamento esta haciendo su efecto de manera adecuada,
para controlar el dolor en el posoperatorio segun los resultados anteriormente

mencionados.

Grafico N° 24.
Evaluacién del dolor 6 horas despues de la administracion de ketorolaco
sublingual

151 Sexo del
Paciente

B Femenino
B Masculino

10

Recuento

T T T
Muy Sierte solo  Siente poco  Siente aun Siente  El peor Dolor
corterto vy un poguito mas de Dolor mas Dolor  Wucho Dolor  gue pueda
sin Dolor de Dolar imaginarse

*Fuente: Cuadro N* 24,

5.2 Prueba de Hipétesis
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Segun los resultados obtenidos mediante la tabulacién, analisis e
interpretacion de los datos, se realiza la prueba de hipétesis, basandose la
situacion de solo poseer una variable (efectividad).

Teniendo en cuenta que la mayoria de medicamentos destinados al
control del dolor que existen en la actualidad, no suprimen el dolor en su
totalidad, lo que provoca la utilizacion de dos o0 mas medicamentos destinados a
este fin, lo que conlleva a la utilizacion de mas miligramos de analgésicos por

paciente para controlar el dolor por unas horas determinadas.

Con lo anterior se puede afirmar que el ketorolaco trometamina por via
sublingual, proporciona una analgesia efectiva, con respecto a su dosis, que
solamente se utilizé 20 mg sin ningun otro medicamento analgésico adjunto a
este; el tiempo de analgesia que fue de 6 horas en promedio, tal y como lo
especifica el laboratorio y la calidad analgésica la cual por medio de la escala
de expresion facial se observaba que la mayoria de los pacientes presentaban
2 puntos (siente solo un poquito de dolor) en una escala del 0 al 10, tal y como
se puede observar en los graficos 25, 26 y 27 , que muestran la distribucion de
pacientes con respecto a la puntuacién de la escala de expresion facial en las
horas 4, 5 y 6 respectivamente, posteriores a la administracion del ketorolaco

trometamina via sublingual

Es por ello que se acepta la hipotesis de investigacion: El ketorolaco
trometamina es efectivo por via sublingual como profilaxis para el control del
dolor postoperatorio en pacientes de cirugia cura de hernia en el hospital

nacional san Juan de dios san miguel.

Grafico N° 25
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Frecuencia

Distribucion de pacientes de escala expresién facial 4 horas

después

Media=1.6
Desviacion tipica = 814
M =30

1

4 horas despues

Grafico N° 26

Distribucion de pacientes de escala expresion facial 5 horas
después
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Frecuencia

407

30

205

107

1

2 3 4
5 horas despues

Grafico N° 27

Media = 1.87
Desviacion tipica = .73
M =30
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Distribucion de pacientes de escala expresion facial 6 horas

después

307 Weclia = 2

207

Frecuencia

10

Desviacion tipica = 91
=30

/ \

1 2 3
6 horas despues
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CAPITULO VI

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES



6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1 Conclusiones.

A través de la realizacion de la investigacion y los datos anteriormente
obtenidos como grupo de investigacion se concluye:

e El rango de edad con mayor frecuencia de padecer de algun tipo de
hernia oscila entre 30 a 50 afios, con un porcentaje del 79% segun el
estudio realizado, no obstante las hernias pueden diagnosticarse a
cualquier edad.

e Las hernias estan entre las patologias mas comunes de la humanidad,
aungue generalmente es mas usual observar que los afectados son del
sexo masculino (60%) debido a factores como el tipo trabajo que
requiere un mayor esfuerzo fisico, pero en el estudio se observo una
diferencia no muy significativa en lo respecta al sexo femenino.

e Entre los tipos de hernias que mayor frecuencia tuvo en el estudio son
las hernias inguinales y las umbilicales a lo cual corresponde el 80% de
todos los tipos de hernias.

e No existe cambios relevantes en cuanto a la estabilidad hemodinamica
(96% estable), independientemente la edad y el sexo posterior a la
administracion de ketorolaco trometamina sublingual.

e EI ketorolaco trometamina sublingual proporciona una analgesia
adecuada y tiempo prolongado, elementos que se confirmaron con la
aplicacion de la escala de la expresion facial en donde los pacientes se
mantuvieron de “muy contento y sin dolor” a “siente un poquito de dolor”
(90%) y “siente un poquito mas de dolor” (10%). Cualitativamente se
permitié6 medir el dolor hasta 6 horas segun lo observado en el estudio, lo
cual reafirma y las caracteristicas farmacocinéticas del medicamento

descritas por el laboratorio.
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e Los efectos adversos observados del ketorolaco sublingual después de
su administracion solo los presento el 43.3%, los cuales se limitaron a

efectos que no atentan con la vida de un paciente consiente.

Con todo lo anterior se tiene como conclusion final que: todos los objetivos
especificos de la investigacidbn se cumplieron en su totalidad; la hip6tesis de
investigacion fue aceptada mediante la prueba de hipotesis, que realizo de
manera descriptiva por la naturaleza de la investigacion que contiene una sola

variable.
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6.2 Recomendaciones

Con respecto a las experiencias vividas durante el estudio por parte de los

investigadores se hacen las siguientes recomendaciones:

e Se recomienda utilizar el ketorolaco por via sublingual para el control del
dolor postoperatorio, por la estabilidad hemodinamica que este presenta,
siempre y cuando se tomen en cuenta los valores de los signos vitales

preoperatorios del paciente.

e Utilizar el ketorolaco trometamina sublingual para el control del dolor
cada 6 horas con maximo de 5 dias, para evitar efectos adversos propios

de la inhibicion de la agregacion plaquetaria que producen los AINEs.

e Se debe utilizar el ketorolaco sublingual, solamente en pacientes
consientes, debido a que se necesita colaboracion por parte de este para
la administracién, y ademas, por que produce sialorrea que puede

producir espasmo laringeo o bronquial por estimulacion.

e Que las instituciones de salud capaciten al personal tanto al de
anestesiologia, de enfermeria y al médico, para el uso adecuado de este

tipo de medicamento.

e Que el ministerio de salud a peticion de los departamentos de

anestesiologia de las diferentes instituciones hospitalarias, incorpore
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dentro del cuadro bésico de medicamentos para el control del dolor en
pacientes tanto de cirugias electivas como ambulatorias,

especificamente el Ketorolaco Trometamina sublingual.
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ANEXO N° 1

Cronograma de Actividades a Desarrollar en el Proceso de Graduacion Ciclo 'Y Il Ailo 2012

Meses Marzo0/2012 [ Abril/2012 Mayo/2012 | Junio/2012 Julio/2012 Agosto/2012 | Sept/2012 | Oct /2012 Nov. /2012 | Dic./2012
Semanas| =1: 12: 81 CA (17 52 151 B4 NE P27 1S EA AN 125 S| 1 L B2 80 Res IR (2 37 N4 i (F2 81 Y EXY 124 181 P SEY B2 S e D1 12
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ANEXO N° 2

Cronograma de actividades especificas

CRONOGRAMA ESPECIFCO DE EJECUCION
MES 10
FECHA |l 2z (3[4 [s[6[7[e[e [w[uju[a[ulsl[e[r(e[e[a|a]e[a]u]E]s]n][B][nB]0]N
NOMBRE
Carlos J. Cordova S ERENERE AR EEERE £ % | = | % |+ ¥ |+ | % | % |+ t |
William A. Arévalo S ERENERE AR EEERE £ % | = | % |+ ¥ |+ | % | % |+ t |
Melvin U. Ramos S ERERERE AR EEERE ¥ | % | % | % |+ ¥ |+ | % | % |+ t |
AGOSTO
Carlos ). Cordova | * |* | * " ERERERE AFEFEERE x| % | | % | % x| * | % |+
William A.Arévalo | * | * | * S ERENERE AR ERERE x % | % | % |# x |* | |* |+
MelvinU.Ramos | * | * | ¥ NN N SEEERERE x| % |+ | |+ ¥ | % |+ |+ |+
SEPTIEMBRE
Carlos J. Cordova L R N ENENENE % | % | % | % P P IR R
William A. Arévalo L R N ENENENE % % | |% Tt | % |+ |2
Melvin U, Ramos L RN RN S ENENENE % | % | % | % P P I R
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ANEXO N°3

Presupuesto y financiamiento

Descripcién Financiamiento | No. Precio x Costo total
unidades unidad S
1 | Recurso humano 3
2 | Materiales y equipo *
informatico
Laptop Toshiba Satélite * 1 $300 $300
m305 s4910
3 | Viaticos * 45 S8 $360
4 | Materiales y suministros
Guantes * 45 pares $0.35 $7.80
Mascarillas * 45 $0.20 $9
Gorros * 45 $0.25 $11.30
Zapateras * 45 pares $0.20 $9
5 | Farmaco:
(Ketorolaco) ASOFARMA 150 $0.70 $105
6 | Material bibliografico e
impresiones * 715 $0.10 $71.5
Anillado y empastado * 7 S2 $14
7 | Varios e imprevisto
Bupivacaina * 45 $5.15 $231.80
Total $1,119.40

*La investigacion fue financiada con fondos propios del grupo ejecutor
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ANEXO N°4

Tipos de neuronas
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ANEXO N° 5

Células de schwan

Ndcleo
Cuerpo celular _
- Dendritas

Estructura
basica
de una neurona

Nédulo de Ranvier
__Neurolema

Vaina de midina
- Axdn

_____ " - Neurcfibrillas

|
Nicleo de una

Médulo de célula de Schwann

4 Ranvier
VAN |
Unidén =
neurormuscul ar B\ Nasen
\-., "Vaina de midina
‘Meurolera

Neurona motora
(eferente)
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ANEXO N° 6

Sustancia blancay sustancia gris

=7
Ao K& &
- 2= Sustancia

= sin Ralz  blanca
‘l\ ;_'.»i sensorial m,.:‘“
5 .{; de la raiz
Al dorsed e
N - %
~ Ralz motora 1= Médula
Dorsal ~ Vencr 3 71 '. plcant
[ raqul o e b
~ ¢ — S
!ii‘ = sy 13
« S S
':"! & ..'l, — " E Vértebra
|8 o
1 s o SR
.A{ - N » -:/
,‘. '»"‘ Intervertebral

wmpatico
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ANEXO N° 7

Encéfalo, cerebro y cerebelo
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ANEXO N° 8

Sinapsis

Efectos de las Encefalinas y Morfina
en el control del dolor.

Potencial de accion

Neurona Men;aje
oadis nervioso
presinaptica inhibido

moduladora neurotransmisor
- no liberado

& @ inhibicién intensa y prolongada por morfina
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ANEXO N°9

Arco reflejo

_~ neurona sensitiva

musculo

efector 7
neuronas motoras

meédula
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ANEXO N° 10

Ganglio
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ANEXO N° 11

Escala Visual Analdégica (EVA)

ESCALA ANALOGICA VISUAL (VAS)

L

C— o

T | I posible

U —— o

——

s El peor
Ningia dolor

dolor
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ANEXO N° 12

Escala de expresién facial

r B )
e LN A A

maginarse
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ANEXO N° 13

Cuestionario de McGill

Categoria sensitiva Categoria amocional Categorfa evaluativa
Temporal I Térmicos | Tensién emocional 1. Déail
1. A golpes 1. Cakor 1. Fastidioeo 2. Seportable
2. Cenfmuo 2. Como s quemara 2, Preocupante 3. Intenso
3. Abresadar 3, Angustiante 4. Teeriblements molesto
Temporal 11 4. Como hierro candente 4, Exssperante
1. Periddico . 5. Que amang La vida
2. Repatitivo Térmicos [1
3. Insistente 1. Frildad Signos vegetativos
4. Inferminahle 2, Helado 1. Nauseante
Localizacién I Sensibilidad téctil Miedo
1. Impreeio 1. Como s] rozara 1. Qua asusta
2. Bien delimitado 2. Como un harmigueo 2, Temible
3, Extanso 3. Como s arafara 3, Aterrador
4. Como =l raspara
Localizacidn 1T 5. Como un escozor
1. Repartich (enuns zona) 6. Como un picer
2, Propagudh (a ofras partes)
_ Consistencia/Matidez
Puncidn 1. Pesadez
1. Como un pinchazo ) )
2, Como agujas Miscelsinea sensorial 1
3. Como um elawn 1. Como hinchado
4. Punzante 2, Como un peso
5, Perfoeante 3, Como un flato
. 4. Como expasmas
Incisidn
1. Como &i eortar Misceldnea sensorial Il
2, Como una cuchillads 1. Como latides
_ 2. Coneantrado
Canstricein 3. Como 51 pasara la corriente
1. Como un pellizeo 4. Colambrazos
2. Como si apratars 4 :
3. Como agarmotado Misceldnea sensorial 111
4. Opresiva 1. 8&co
5, Como & exprimiees 2 Martillazes
: 3. Agudo
Traccidn 4. Como 51 fuers @ exphtar
1. Tirantez
2, Como un tirdo
3. Como & estirars
4. Como & arancars
5, Como s desgarrara
Mc Gill
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ANEXO N° 14

Haz neoespinotalamico

corteza

sistermna
limbico  modulacién

s periacueductal
=8

MESENCEFALO Formacidn reticular
lateral
nicleo rafe i ;
F bn  reticular
ormaci re
BULBO
haz espino-
talamico
MEDULA fibras aferentes
primarias

196



ANEXO N° 15

Melzack y Wall

197



ANEXO N° 16

Aspirina

Dolor de ¢
resfrios v fiebre

abeza
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ANEXO N°17

Organizacion Mundial de la Salud tabla de tres

413
-i‘-' :

Paso 3: Opioide para dolor moderado a severo,
con o sin adyuvante, no opioide

Paso 2: Opioide para dolor leve a moderado,
Con o sin adyuvante, no opioide

: e
N )

Paso 1: No opioide, con o sin adyuvante
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ANEXO N°18

Ketorolaco trometamina

A0L SUIE T U6 TR SUNANEY

DOLGENAL®

KETOROLACO TROMETAMINA 20 mg
Comprimidos recubiertos

Férmula:

Cada comprimido recubierto contiene:

Ketorolaco trometamina........................ 20 mg
ASOFARMA, S.A. EXCIPIENES....oeecveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeen c.s.

1
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ANEXO N°19

Hernia inguinal

Hernia inguinal

La hernia inguinal
se presenta cuando
una porcion del
intestino delgado
se introduce en
el canal inguinal

FADAM.
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ANEXO N°20

Tabla de clasificacion de pacientes segun grado ASA

Tabla 2. Clastficaclén de pacientes segtin el grado ASA. (Socledad americana de Anestesiologia),

Grado ASA,  Caracleristicas del paclente

I Pactente sano

] Patologia sistémica leve moderada, redaclonada o no con la causa quirirgyea
1 Patologfa sistémica severa, relacionada o no con la causa quirarglea
v Patologia sistémica severa, que puede ocasionar la muerte con o sin clrugla
A Paclente extremadamente grave, moribundo

E Urgencla
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ANEXO N° 21

Instrumento de evaluacion

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD MULTIDISCIPLINARIA ORIENTAL
DEPARTAMENTO DE MEDICINA

LICENCIATURA EN ANESTESIOLOGIA E INHALOTERAPIA

Guia de observacion
Objetivo:

Recolectar informacién acerca de la calidad analgésica que proporciona el
ketorolaco trometamina via sublingual en el posoperatorio de paciente
sometido a cura de hernia.

Tema

Efectividad del ketorolaco trometamina por via sublingual como profilaxis
para el control del dolor postoperatorio en paciente de cirugia cura de
hernia en el hospital nacional san Juan de dios san miguel, periodo de
julio a septiembre de 2012

l. Datos Generales.

Nombre del Pte. Edad
Sexo: ___ Diagnostico:

Cirugia: Técnica Anestésica:

Hora Admon del Farmaco Hora de inicio Anestesia
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Il. Signos vitales.

*Valores normales: Fc: 60-100 (lat x min) Sato,%: 95-100% TA: 100-120/60-90 mm Hg Fr: 12-16 resp. x min

Valores pre operatorios: *Fc: Sat0,%: TA: Fr:

Valores Transoperatorio

Hora de inicio de bloqueo motor:

Intervalo 5 10 15 15 15 15 15 15 15
min min min min min min min min min

Fc

SatO%

TA

Fr

Valores Posoperatorio

Hora de finalizacion de bloqueo motor:

Intervalo 5 10 15 15 15 30 30 30 30
min min min min min min min min min

Fc

SatO%

TA

Fr

[l Escala de expresion facial.

Escala de rostros de dolor

e —— e — - —_— =
@@ o = e s 28~
w ~ —— e G 0./’_\1'3
(u} =2 3 5 S 10

MMuy contento; Siente sdlo un Siente un poco Siente aun Siente mucho El dolor e= =1
=in dolor pocuito de mas de dolor mas dolor dolor peor gque
dolor puseds

imaginarse

Intervalo 5 10 15 15 15 30 30 30 30
min min min min min min min min min

Puntuacién

V. Observciones:
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ANEXO Ne° 22
Certificado De Consentimiento Informado

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD MULTIDISCIPLINARIA ORIENTAL
DEPARTAMENTO DE MEDICINA
LICENCIATURA EN ANESTESIOLOGIA E INHALOTERAPIA

CERTIFICADO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo he sido elegida(o) para participar en la investigacion llamada
efectividad del Ketorolaco Trometamina por via sublingual como profilaxis para
el control del dolor postoperatorio para cirugia cura de hernia en el Hospital
Nacional San Juan De Dios San Miguel.

Se me ha explicado en qué consiste la investigacion y he tenido la
oportunidad de hacer preguntas y estoy satisfecha (0) con las respuestas
brindadas por los investigadores. Consiento voluntariamente a participar en
esta investigacion.

Nombre del paciente:

Firma o huella dactilar del paciente:

Fecha: dia mes ano
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