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RESUMEN

Objetivos: Se evalud la efectividad de Ketorolaco y Metamizol en el tratamiento del
dolor agudo posoperatorio de adenoamigdalectomias en nifios de tres a seis afios
atendidos en el Servicio de Anestesiologia en el Hospital Alberto Sabogal Sologuren
durante el periodo 2012-2013.

Materiales y Métodos: El estudio fue observacional, descriptivo, retrospectivo y
transversal. Se incluyeron 115 nifios que fueron sometidos de forma electiva a
adenoamigdalectomias cuyas edades estuvieron comprendidas entre los tres a seis
afios de edad. Se formaron dos grupos de acuerdo al esquema analgésico que
recibieron en sala de operaciones, 58 nifios que recibieron Metamizol y 57 nifios que

recibieron Ketorolaco.

Resultados: En el grupo que recibié Ketorolaco, 56.1% no presentaron dolor en la
unidad de recuperacion posanestésica segun la escala de Oucher y 43.9% presenté
dolor de leve a moderado (1 a 6). El grupo que recibié Metamizol, 19% de los nifios
no refirié6 dolor y 74.1% calific6 su dolor de leve a moderado. No se apreciaron
diferencias significativas en las variaciones de frecuencia cardiaca o presion arterial
en el intraoperatorio y posoperatorio de los nifios que recibieron Ketorolaco o
Metamizol (p >0.05). El grado de alivio de dolor medido por escala de Oucher fue

superior en los pacientes que recibieron Ketorolaco (p<0.05).

Conclusiones: Ketorolaco fue mas efectivo en la reduccion del dolor posoperatorio y
mantuvo las funciones vitales mas estables en el posoperatorio que Metamizol.

Palabras claves: dolor agudo posoperatorio, pediatrico, Metamizol, Ketorolaco.
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ABSTRACT

Objectives: The effectiveness of Ketorolac and Metamizol in the treatment of acute
postoperative pain of adenotonsillectomy in children three to six years served in the
Department of Anesthesiology at the Hospital Alberto Sabogal Sologuren was
evaluated during the period 2012-2013.

Methods: The study was observational, descriptive, retrospective and cross. 115
children who underwent elective to adenotonsillectomies whose ages were between
three to six years were included. They are according to two groups that received
analgesic therapy in the operating room, 58 children who received Metamizol and 57

children who received Ketorolac.

Results: In the group receiving Ketorolac, 56.1% had no pain in the postanesthesic
recovery unit according to the scale of Oucher and 43.9% had mild to moderate pain
(1-6). The group that received Metamizol, 19% of children reported pain and 74.1%
rated their pain from mild to moderate. No significant differences were observed in
changes in heart rate or blood pressure during surgery and postoperative children
who received Ketorolac or Metamizol (p> 0.05). The degree of pain relief measured

Oucher scale was higher in patients receiving Ketorolac (p <0.05).

Conclusions: Ketorolac was more effective in reducing postoperative pain and

remained the most stable in the postoperative vital functions that Metamizol.

Key words: acute postoperative pain, pediatric, Metamizol, Ketorolac.



INTRODUCCION

El dolor como experiencia subjetiva es dificil de probar cientificamente mas aun en la
etapa pre verbal y a su vez diferenciarlo de otras situaciones de estrés o disconfort.
Las dificultades para el diagnéstico, el tratamiento, asi como para la investigacion
son tal vez los factores que méas han influido para que el dolor en el nifio, no haya
recibido la importancia que se le ha dado al dolor del adulto.!

La respuesta al dolor y particularmente el comportamiento ante el dolor, puede ser
afectada por factores culturales y familiares. Los nifios y los adolescentes
generalmente aprenden de los padres acerca del comportamiento social frente al
dolor. Los nifios expresan el dolor de manera diferente dependiendo de su edad; asi,
los lactantes responden al dolor con alteraciones de conducta tales como
movimientos exagerados, expresiones vocales y gesticulaciones.?

El dolor posoperatorio es un tipo de dolor agudo nociceptivo. La lesion tisular aguda
originada por la cirugia contindia hasta que se produzca la curacion. La intensidad de
este dolor puede ser incrementada por las expectativas psicolégicas de aparicion, las
cuales pueden producir insomnio y exacerbar los efectos adversos, por tanto todos
los procedimientos que ayuden a disminuir el estrés y el dolor en los nifios que se
someten a cirugia deben efectuarse. El dolor posoperatorio puede subdividirse en
inicial y tardio. En la fase inicial, el anestesiologo tiene la oportunidad de influir en la
calidad de atencion y en la satisfaccion del paciente.3

En la actualidad se acepta que el control del dolor sea anticipado y controlado en
forma segura y efectiva en todos los nifios, por tanto, esto determina que las técnicas

de control del dolor deben aplicarse antes del estimulo doloroso, por lo que se le ha
3



denominado “Analgesia preventiva’ cuyo objetivo es el tratamiento antinociceptivo
gue previene el establecimiento de un proceso central alterado (hiper-excitabilidad) el
cual se amplifica en el periodo posoperatorio.*

Los tratamientos analgésicos se abordan de diferentes maneras: suprimiendo la
causa del dolor, con la aplicacion de farmacos por diferentes vias, aplicacion de
medios fisicos e intervencion psicoldgica. Todos se pueden combinar de acuerdo a la
intensidad y origen del dolor es por esto que se compara la utilidad de dos
analgésicos cuya utilizacion en niflos es controvertida, pero que se usan
ampliamente en el control del dolor.®

Tanto el Ketorolaco como el Metamizol son farmacos efectivos en la prevencion de la
hiperalgesia, sin embargo la accion del Ketorolaco sobre los tromboxanos y la del
Metamizol sobre los granulocitos, han limitado su uso sobre todo en nifios. No
obstante y de acuerdo con los resultados reportados en revisiones farmacoldgicas, la
utilizacién de los farmacos antes mencionados a dosis que no rebasen su ventana
terapéutica, en un periodo de 48 a 72 horas, no producen complicaciones que

agraven el estado del paciente.

El control del dolor agudo pediatrico ha sufrido en los ultimos afios cambios muy
positivos. Se han desarrollado herramientas para la evaluacion del dolor en
diferentes estadios de desarrollo y en muchos centros se estan realizando
mediciones rutinarias de dolor. El conocimiento de las caracteristicas farmacoldgicas
de los analgésicos como el Ketorolaco y Metamizol ha permitido tener un mayor
control del dolor agudo posoperatorio. Por ello el dolor posoperatorio no debe

tratarse, debe evitarse.



En el Hospital Alberto Sabogal Sologuren se utiliza Metamizol o Ketorolaco para el
tratamiento del dolor agudo posoperatorio presentado en pacientes pediatricos,
siendo el grupo etareo de tres a seis afios la poblacion pediatrica mayoritaria que
ingresa a sala de operaciones para la realizacion de adenoamigdalectomias. Ambos
farmacos poseen caracteristicas farmacoldgicas propias, siendo necesario estudiar si
hubiera alguna propiedad que hiciera que un farmaco sea mas eficaz que el otro
farmaco, es por esto que resulta necesario realizar este estudio para poder llegar a

una conclusion.

La investigacion se planted la siguiente interrogante: ¢Cual es la efectividad de
Ketorolaco y Metamizol en el tratamiento del dolor agudo posoperatorio de
adenoamigdalectomias en nifios de tres a seis afios atendidos en el Servicio de
Anestesiologia en el Hospital Alberto Sabogal Sologuren durante el periodo 2012-

201372.

Existe escasa investigacion en el medio nacional, evaluar la respuesta del paciente
pediatrico al Ketorolaco y Metamizol durante el posoperatorio servira como incentivo
de investigaciones futuras y como base tedrica de nuevos protocolos de

investigacion.

Por lo expuesto se planteé como objetivo general de investigacion identificar la
efectividad de Ketorolaco y Metamizol en el tratamiento del dolor agudo en nifios de
tres a seis afos posoperados de adenoamigdalectomias atendidos en el Servicio de

Anestesiologia del Hospital Alberto Sabogal Sologuren durante el periodo 2012-2013.
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CAPITULO |
MARCO TEORICO

Antecedentes de la investigacion

Gobble et al analiz6 27 estudios con 2314 pacientes en el grupo de Ketorolaco
en comparacion con 1010 en el grupo control. Los eventos adversos fueron
similares en ambos grupos, ademas hubo una menor incidencia de efectos
adversos con Ketorolaco en dosis bajas y el control del dolor con Ketorolaco
fue superior a los controles y equivalente a los opioides. Por lo tanto el estudio
concluye que Ketorolaco debe ser considerado para el manejo del dolor

posoperatorio, sobretodo para limitar el uso de analgésicos opioide.®

Chan et al realizaron una revisién sistematica y metaanalisis donde se evalud
el riesgo de hemorragia posadenoamigdalectomia asociado con Ketorolaco
endovenoso. El estudio concluy6 que los adultos tiene cinco veces mas riesgo
de hemorragia posadenoamigdalectomia con el uso de Ketorolaco, en
contraste, los niflos menores de 18 afios no estdn en aumento
estadisticamente significativo de riesgo. Por tanto, el Ketorolaco puede ser

utilizado con seguridad en nifios.”

Lauren et al compararon las tasas de hemorragia y gravedad entre los que
usaron AINES, placebo u opioides para la amigdalectomia. Un total de 36
estudios cumplieron los criterios de inclusion incluyendo 1747 nifios y 1446

adultos; el uso de AINES en los nifios no se asocié con mayor riesgo de
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hemorragia o0 necesidad de reintervencion por sangrado. Por tanto el
metaanalisis sugiere que los AINES pueden considerarse como un método

seguro en la analgesia en nifios.8

Kocum et al realizaron un estudio doble ciego donde evaluan la eficacia de
paracetamol endovenoso y Dipirona en nifios de tres a seis afos
posamigdalectomias. Se administraron en infusion Paracetamol 15mg/kg,
Dipirona 15mg/kg o placebo. Las conclusiones fueron que Paracetamol y
Dipirona tienen similar eficacia en el manejo del dolor posoperatorio y

disminuyen el requerimiento de opioides.®

Sener et al compararon la eficacia de la administracion intravenosa de
Paracetamol y Dipirona a través de analgesia controlada por el paciente para
el alivio del dolor posoperatorio en nifios. El estudio incluyé 120 nifios que
habian sido sometidos a adenoamigdalectomia con anestesia general. Se
dividieron en tres grupos, los que recibieron Paracetamol, Dipirona
endovenoso o placebo. El dolor fue medido por la escala visual analoga. Se
administr6 Petidina 0,25mg/kg por via intravenosa a los pacientes que
requieren analgesia de rescate. Los resultados del estudio revelaron que
Paracetamol y Dipirona tienen tolerabilidad y perfil analgésico efectivo cuando
se administra por via endovenosa para la analgesia pos quirdrgica de

adenoamigdalectomia en nifios.°



Lewis et al analizaron los efectos de los antinflamatorios no esteroideos en 15
ensayos clinicos aleatorizados, cuya poblacion a incluir fueron 1101 nifios
hasta los 16 afios de edad sometidos a adenoamigdalectomia. Los resultados
del estudio mencionaron que no hay pruebas suficientes para excluir un
aumento del riesgo de sangrado cuando se utilizan AINES en
adenoamigdalectomia pediatrica; no obstante, los AINES confieren el

beneficio de una reduccién de vémitos posoperatorios.!?

Kim et al evaluaron los efectos del Ketorolaco sobre la incidencia y severidad
de agitacion en 85 nifios de tres a siete aflos posoperados y sometidos a
anestesia general. Los nifios se dividieron en dos grupos: el grupo control y el
grupo que se les administré6 1mg/Kg de Ketorolaco endovenoso. La incidencia
de agitacion fue similar en ambos grupos, por tanto el estudio concluyé que la
administracion de Ketorolaco no es eficaz en la disminucion de la incidencia y
la gravedad de la agitacion en nifios de tres a siete afios después de la

anestesia con sevoflurano.1?

Michelet et al analizaron 27 estudios controlados aleatorizados. Los resultados
obtenidos en el estudio fueron consumo de opioides, intensidad del dolor y
vomitos posoperatorios, medidos en las primeras 24 horas en la unidad de
recuperacion pos anestésica. EI meta analisis concluy6é que la administracion
de antinflamatorios no esteroideos en el perioperatorio reduce el consumo de

opioides y vomitos posoperatorios en nifios.3



De Oliveira et al realizaron una revision sistematica cuantitativa para evaluar la
eficacia de una dosis Unica de Ketorolaco perioperatoria en la analgesia
postoperatoria. Trece ensayos clinicos aleatorios con 782 participantes fueron
incluidos. El metaandlisis se realizé con un modelo de efectos aleatorios.
Efectos de la dosis de Ketorolaco fueron evaluados segun estudios en 30 mg
y los grupos de dosis de 60 mg. La presencia de la heterogeneidad se evalud
mediante analisis de subgrupos de acuerdo con la via de administracion
sistémica (endovenosa frente intramuscular) y el momento de administracion
del farmaco. Se concluyé que una sola dosis de Ketorolaco sistémico es un
complemento eficaz de los regimenes multimodales para reducir el dolor
postoperatorio, ademas de nauseas y vomitos. La dosis de 60 mg ofrece
beneficios significativos, pero hay una falta de evidencia actual de que la dosis
de 30 mg ofrece beneficios significativos en los resultados de dolor

postoperatorio.*

Kapusuz et al proponen que no hay diferencias significativas con respecto a
las tasas de hemorragia con el uso de Paracetamol, Metamizol o Ibuprofeno,

por tanto se pueden utilizar con seguridad para el dolor posoperatorio.*®

Russo et al realizaron un estudio comparativo donde se estudiaron 80
pacientes, se agruparon en dos grupos, el primer grupo recibié Morfina y
Ketorolaco en infusién continua, el otro grupo recibié Morfina en infusion y

Ketorolaco en bolo. Evaluaron el dolor posoperatorio mediante la escala visual



analoga y concluyen que se obtuvieron mayores beneficios en el segundo

grupo y no se registraron efectos adversos en ambos grupos. 16

Uysal et al realizaron un estudio prospectivo aleatorizado y doble ciego que
incluyo a 64 pacientes de seis a 16 afos. Los pacientes se dividieron en dos
grupos, el primer grupo recibié 15mg/kg de paracetamol endovenoso y el
segundo grupo recibié 1mg/kg de Tramadol endovenoso. No se observaron
diferencias estadisticamente significativas en las mediciones de dolor
posoperatorio en ambos grupos, por tanto se concluyd que la administracion
endovenosa de Paracetamol y Tramadol se asociaron con propiedades
analgésicas  similares 'y recuperacibn  temprana  después de

adenoamigdalectomia en nifios.’

Platzer et al realizaron un estudio comparativo doble ciego que incluyé 120
nifios de tres a trece afos programados para adenoamigdalectomia. Los nifios
fueron asignados aleatoriamente a uno de los tres grupos. EIl primer grupo
recibio ketoprofeno 2mg/kg endovenoso; el segundo, paracetamol 15mg/kg
endovenoso y el tercer grupo la combinacion de los dos farmacos .El dolor fue
evaluado mediante la escala de Smiley, cada hora en la unidad de
recuperacion pos anestésica y se administré analgesia de rescate con morfina
0.1mg/kg si era necesario. El estudio concluyé que la administracion de
Ketoprofeno y Paracetamol endovenoso proporcionan una analgesia
posoperatoria superior en comparacion con el uso solo de Paracetamol

endovenoso.8
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Klemetti et al realizaron un estudio prospectivo y aleatorizado que incluy6 116
pacientes, el grupo de intervencion recibid las instrucciones de ayuno con
asesoramiento activa del nifio y el grupo control recibid las indicaciones de
ayuno de acuerdo con el procedimiento. En el grupo control, los nifios
presentaron mas dolor segun la escala visual analoga y en ambos grupos se
encontraron las puntuaciones mas altas de dolor después de las ochos horas
posoperatorias. Por tanto, el estudio concluyd que el asesoramiento
preoperatorio sobre la nutricidbn preoperatoria reduce significativamente el
dolor del nifio durante las primeras horas después de la cirugia y podria
preparar al nifio a tolerar mejor el estrés de potencial nduseas y vomitos

posoperatorios.*®

Diaz et al presentaron un estudio prospectivo en 46 pacientes distribuidos en
tres grupos. Se valor6 la eficacia analgésica mediante escala de Andersen y
escala visual analoga, y sus consecuencias sobre criterios hematoldgicos de
Metamizol, Ketorolaco y Propacetamol. En el estudio indicaron, que los tres
grupos se mostraron eficaces en el alivio del dolor, sin que hubieran
repercusiones en los criterios hemodinamicos ni hematoldgicos, salvo por el
tiempo parcial de tromboplastina activado que fue mayor en el grupo con

Propacetamol respecto al grupo con Metamizol.?°

Patrocinio et al realizaron un estudio aleatorizado, prospectivo, doble ciego,
donde se estudiaron 24 pacientes, divididos en dos grupos, el grupo A recibié

Ketorolaco y el grupo B recibié Ketoprofeno. La intensidad del dolor se evalu6
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con la escala visual analoga y proponen que Ketorolaco es mas eficaz en
comparacion con Ketoprofeno en el tratamiento del dolor posoperatorio
inmediato ya que los pacientes que recibieron Ketorolaco tuvieron menos

dolor y necesitaron menor dosis de opioides.?*

Burhan et al llevaron a cabo un estudio prospectivo que se llevd a cabo en 71
pacientes, un grupo recibi0 Ketorolaco y otro Petidina intramuscular, la
eficacia analgésica se midi6 mediante la escala de Escala Visual analoga,
estudiaron que el Ketorolaco fue mejor tolerado y tenia menos efectos
adversos en comparacion con Petidina. Este estudio demostr6 que el dolor
posoperatorio durante las primeras 48 horas puede ser relevado por
cualquiera de los farmacos descritos. Ketorolaco pareci6 mas seguro que
Petidina mientras Petidina parecid mas eficaz que el analgésico Ketorolaco en

el tratamiento del dolor posoperatorio.??

Figueroa et al desarrollaron un estudio prospectivo, doble ciego, tipo caso
control, con 30 personas sanas con edad comprendida entre 18 y 40 afos. Se
administr6 un gramo de Dipirona o 100 mg de Acido Acetilsalicilico y se
determind la agregacién plaquetaria. En el grupo Dipirona hubo una reduccion
estadisticamente significativa de la agregacion plaquetaria a las 72 horas, que
revirti6 a las 24 horas. En el grupo Acido Acetilsalicilico, la agregacion
plaquetaria a las 24 horas disminuy0 significativamente. Al comparar ambos
grupos no hubo diferencia significativa en la muestra basal pero si hubieron

diferencias a las 24 horas. El estudio concluyé que Dipirona o Metamizol,

12



inhibe la agregacion plaquetaria de forma reversible, todo lo contrario del

acido Acetilsalicilico.23

Amir et al desarrollaron un estudio comparativo donde se estudiaron 100
pacientes de cinco a doce afios sometidos a amigdalectomia. Se administré
Ketorolaco y Petidina a dos grupos diferentes para el control del dolor
posoperatorio. El estudio concluyé que los farmacos Ketorolaco y Petidina
proporcionan similares efectos analgésicos y menor incidencia de nauseas y

vomitos en las primeras 24 horas después de una amigdalectomia.?

White et al en evaluaron 34 casos, la puntuacion de dolor posoperatorio se
midié con la escala de Oucher a las cuatro, ocho y 16 horas. El estudio
concluyé que el uso de Paracetamol endovenoso y antinflamatorios no
esteroideos proporcionan una excelente analgesia con nauseas y vomitos
posoperatorios minimos después de una adenoamigdalectomia. Por tanto el

uso rutinario de morfina y antieméticos puede ser evitado.?®

Lewis et al evaluaron los efectos de los AINES posadenoamigdalectomia, que
incluyeron ensayos controlados aleatorizados en nifios menor o igual a 16
afios sometidos a adenoamigdalectomia. El estudio concluyé que no hay
pruebas suficientes para excluir un aumento del riesgo de sangrado cuando se
utilizan AINES posadenoamigdalectomia pediatrica y confieren un beneficio en

la reduccioén de los vémitos posoperatorios.?®
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Fosel et al desarrollaron un estudio observacional donde se estudiaron 100
niflos de 6 a 14 afos. En el estudio recibieron un grupo Acetaminofén y el otro
grupo Metamizol via oral como tratamiento de rescate, sugieren que el
tratamiento del dolor después de la amigdalectomia fue efectivo y la

incidencia de hemorragia y vomitos postoperatorios fue baja.?’

Keidan et al desarrollaron un estudio prospectivo aleatorizado doble ciego
donde se estudiaron 57 nifios de promedio 1.7 afios que se sometieron a
adenoamigdalectomia asistida por laser. Se administr6 a un grupo Ketorolaco
intravenoso 1mg/kg o Fentanilo 2 microgramos por kilo para controlar el dolor
durante la anestesia general. El estudio concluy6 que la incidencia de nauseas
y voOmitos posoperatorios fue baja e igual en ambos grupos; las escalas de
dolor posoperatorio eran iguales en todas las etapas del seguimiento y el
grado de agitacibn en la unidad de recuperacion pos anestésica fue

significativamente mayor en el grupo de Ketorolaco.?®

Stamer et al en un estudio que incluyé 203 pacientes que fueron asignados al
azar y divididos en dos grupos. Concluyd que la analgesia controlada por el
paciente con Tramadol y Dipirona puede ser considerada una alternativa para
el tratamiento del dolor posoperatorio y proporciona un enfoque de tratamiento
mas individualizado con un menor consumo de analgésicos y mas

respondedores en comparacion con infusién continua.?®

Pefiuelas-Acuia et al realizaron un estudio prospectivo, al azar en dos grupos,

en el que se incluyeron 120 niflos de tres a seis afilos sometidos a diferentes
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procedimientos quirdrgicos, se valorog la analgesia preventiva producida por el
Ketorolaco y el Metamizol, las dosis de analgésicos se aplicaron por via
endovenosa 15 minutos antes de la intervencidn quirdrgica. Las variables
dependientes fueron la calificacion del dolor al final de la cirugia y durante 48
a 72 horas, el tiempo de hemorragia, nUmero de plaquetas y alteraciones
leucocitarias. Al llegar a la sala de cuidados pos anestésicos se midi6 el grado
de dolor usando las escalas de McGrath modificada y la Escala visual analoga
cromatica. Se reportaron que no hubo diferencias estadisticas significativas en
la analgesia producida por los dos farmacos, no se encontraron alteraciones
en el tiempo de hemorragia, nimero de plaquetas y leucocitos. Por tanto se
concluyd que ambos analgésicos previenen la hiperalgesia en el periodo

posquirdrgico.*°

Bases tedricas

El dolor agudo es de reciente comienzo y limitado en el tiempo, usualmente tiene

identificacion causal y temporal ademas esta relacionado a una enfermedad o

El dolor posoperatorio es un tipo de dolor agudo cuyo enfoque terapéutico puede

subdividirse en inicial y tardio, ya que los dos tiempos representan perspectivas y

problemas diferentes en un mismo paciente. En el control del dolor posoperatorio

inicial el anestesiologo tiene una gran oportunidad de influir en la calidad de atencion

y en la satisfaccién del paciente.
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El tratamiento de la problematica del dolor posoperatorio requiere de una evaluacion
inicial previa a la cirugia, un plan anestésico individualizado y un estrecho control
posoperatorio, ya que puede presentarse la posibilidad de modificar los planes de

accion previos.

La magnitud y duracion del dolor estan relacionados con las caracteristicas de la
injuria, pero también influyen otros aspectos como la edad, técnica anestésica, sexo,
factores socioculturales y raciales, el estado emocional del paciente y su entorno.
Esto podria explicar en parte la variabilidad en la respuesta a la injuria y a la

terapéutica.3!

Los nifios padecen el dolor posoperatorio al igual que lo hacen los adultos. La
principal diferencia es que factores como el miedo, la ansiedad y la falta de apoyo
psicosocial hacen que la expresion del dolor varie de unos pacientes a otros. Las
necesidades de analgesia posquirtirgica no dependen tanto de la edad sino del tipo

de procedimiento y del umbral del dolor de cada paciente.

La preparacion de la analgesia posoperatoria debe comenzar en la consulta de
anestesia durante la primera visita del paciente. Alli se debe consensuar con el tutor
del menor, el tipo de analgesia que recibira el nifio, segun el procedimiento quirdrgico
y los posibles efectos secundarios que pudieran de ello derivar (AINES, Opioides,

bloqueos periféricos o0 blogueos caudales).

El concepto de Analgesia Ideal es aquella que mediante un tratamiento multimodal
eficaz con distintos farmacos obtenemos menos efectos secundarios. El objetivo es

gue tengan un efecto analgésico sinérgico actuando sobre distintos receptores.
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Luego de la estimulacion quirdrgica las aferencias llegan a la medula espinal y
magnifican la respuesta del SNC a nuevos estimulos. Se aumenta y prolonga la
respuesta de las neuronas espinales que en ausencia de esta sensibilizacion, solo
generan pequefios cambios en los registros medulares. Existe aumento de la
excitabilidad neuronal y de los campos receptivos cutaneos, con lo que estimulos

normalmente inocuos son percibidos como dolorosos.

La lesion de fibras nerviosas periféricas genera también hiperexcitabilidad neuronal y
cambios en la morfologia de la medula espinal. Aunque la activacion de neuronas
nociceptivas de la piel y otros tejidos es la via final comun de la nocicepcién, la
estimulacién directa de terminaciones libres es raramente la causa del dolor
posoperatorio. Para la transmision dolorosa tiene que existir un proceso inflamatorio

cuyos mediadores faciliten la transmisién nociceptiva.3?

Ademas de esta serie de cambios, en el paciente recién operado suelen presentarse
dolores que pueden ser inducidos por la cirugia pero no necesariamente por la

incision quirdrgica.

El dafio de las fibras musculares sensibiliza al sistema nervioso central, con lo que se
aumentan y prolongan la excitabilidad de los reflejos neuronales medulares. Iniciado
este ciclo se estimulan las neuronas del asta anterior, lo que genera contracciéon y

espasmo con aumento de la aferencia nociceptiva.

El espasmo muscular en los miembros periféricos estabilizados es casi inexistente,
pero es una complicacion comun en las intervenciones abdominales o toracicas.

Estas contracturas son habitualmente poco dolorosas pero cuando se producen
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espasmos francos pueden generar dolor de suficiente magnitud como para superar al
dolor de la incision y son refractarios al tratamiento con opioides. La posicion del
paciente durante la cirugia, en los traslados, en la sala de recuperacion, o al llegar a

su cama, puede agravar los espasmos musculares.

Puede producirse dolor por compresion en sitios de contacto durante la cirugia, y
estaria relacionado a isquemia de la piel y tejidos subyacentes. Mas importantes son
los dolores por compresion o traccion neural intraquirdrgica. Su mejor tratamiento es
la prevencion, pero de ocurrir, el miembro afectado debe protegerse contra nuevas

injurias hasta que se recupere el déficit sensitivo o0 motor.

Comparado con el dolor somatico posquirdrgico, que suele ser bien identificado y
localizado en una region especifica del organismo con caracteristicas definidas, el
dolor visceral es usualmente mal definido temporo espacialmente. Es muy comun
luego de cirugias de abdomen y térax debido a la irritacion pleural o peritoneal y mal
definido debido a la falta de segmentacién topografica de estas estructuras; se suma
a los efectos y sintomatologia del dolor somatico en especial en presencia de tubos
de drenaje abdominal o toracico. La isquemia de miembros o la distension vesical
desencadenada por el acto quirdrgico pueden producir tanto o méas disconfort que el

dolor originado por la incision.

Las complicaciones respiratorias pueden alcanzar incidencias de hasta el 70%, con
una contribucion a la mortalidad posoperatoria de hasta el 25%. Luego de cirugia se
desarrolla un patron restrictivo caracterizado por marcados descensos de la

capacidad vital, de los volumenes inspiratorios y de la capacidad residual funcional.
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A nivel cardiovascular la hiperactividad simpatica generada por el dolor aumenta la
frecuencia cardiaca, la presion arterial, la contractibilidad miocardica, con el
consiguiente aumento en el consumo de oxigeno. Tanto en adultos con enfermedad
coronaria como en niflos con disfuncion miocardica el aumento del consumo de
oxigeno resultante de un estado hipermetabdlico puede generar serias

complicaciones.

Luego del trauma quirdrgico aumentan los niveles de catecolaminas, cortisol,
glucagon, angiotensina, hormona del crecimiento, hormona adenocorticotropa,
interleuquina 1 y factor de necrosis tumoral. Asi mismo se produce hiperglicemia,
aumento de la gluconeogénesis y disminucion del aclaramiento de glucosa, retencion
de sodio y agua, catabolismo graso y proteico, cambios en la respuesta inmune. La
extension de la respuesta hiperdinamica es funcion de la severidad y duracién de la

injuria tisular.

Durante la rehabilitacion temprana el manejo adecuado del dolor permite mayor
actividad, mejor tolerancia a la estimulacion fisica y a la kinesioterapia posoperatoria

temprana.

El aumento en la actividad del sistema nervioso auténomo afecta el normal
funcionamiento del musculo liso intestinal, disminuyendo el peristaltismo vy
aumentando el tono esfinteriano. Por ello el dolor puede producir distension gastrica
e ileo. De igual manera el disbalance autonémico puede producir espasmo vesical y

retencién urinaria.
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La estimulacion supra maxima sostenida del sistema modulador del asta posterior
produce una cascada de eventos que determinan la ampliacion de los campos
receptivos y aumento en la sensibilidad al dolor de las estructuras neurales de la
medula espinal. Los aminoacidos excitatorios como el glutamato y el NMDA se
encuentran involucrados en estos mecanismos. Este proceso denominado
sensibilizacion central, se suma a la sensibilizacion periférica producida por la
liberacion de sustancias como prostaglandinas, interleuquinas, etc. luego del trauma
tisular. Cuando estos procesos tienen magnitud suficiente se producen cambios
permanentes en los mecanismos de modulacién neuronal de la medula espinal que
generan la aparicion de estados conocidos como dolor agudo cronificado o dolor

agudo persistente.

La reduccion en los tiempos de recuperacion, los menores requerimientos de
ventilacion mecéanica, menor tiempo de estadia en sala de cuidados intensivos en
pacientes con analgesia epidural balanceada comparados con pacientes tratados
con planes de analgesia convencional han demostrado reduccion significativa en los

costos hospitalarios.

Mientras mas complejos sean los tratamientos, mayores posibilidades de presentarse
efectos adversos. Los riesgos pueden estar originados en las drogas, las vias de

administracion o los métodos utilizados.

Con el uso de opioides por via parenteral se han reportado incidencias de
complicaciones hipoxicas., ademas nauseas, vOmitos, retencion urinaria y

disminucioén de la motilidad intestinal.
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Con el uso de AINES se han reportado complicaciones severas como falla renal,

broncoespasmo, sangrado gastrointestinal y necrosis tisular en el sitio de inyeccion.

El uso de sistemas de analgesia controlada por el paciente, ademas de los efectos
adversos producidos por los opioides, puede asociarse a fallos humanos tales como

errores de prescripcion, programacion, dilucion, carga y conexion.

La farmacocinética y farmacodinamica varian durante el desarrollo del ser humano.
Los sistemas de enzimas hepéticas maduran a diferentes porcentajes, considerando

muchos de los hallazgos observados.

Los neonatos tienen el aclaramiento reducido para muchos farmacos, en
comparacion con los nifios y adultos, debido a la maduracién incompleta de su
sistema de enzimas hepaticas. En contraste los nifios de dos a seis afios, con peso
normal tienen mayor aclaramiento que los adultos para muchos farmacos. Los altos
porcentajes de metabolismo de farmacos por el citocromo P450 en nifios, se atribuye
a la gran masa de higado por kilogramo de peso del cuerpo, en lugar de que los
cambios estén relacionados con la edad en las enzimas cataliticas intrinsecas. El
aclaramiento mayor de farmacos en nifios que en adultos puede querer decir que se
requiere dosificar el farmaco mas frecuentemente. Las variables genéticas e el
metabolismo de los farmacos pueden aumentar o disminuir sus efectos analgésicos

en diferentes personas.

El uso de la via intramuscular es una de las causas de que el dolor posoperatorio
siga siendo un problema para un gran numero de nifios. Esta via deposita el farmaco

en tejidos que pueden dificultar o retardar su absorcion, con lo que la incorporacion
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del analgésico al torrente circulatorio y su distribuciéon puede resultar irregular y
descontrolada. Requiere personal para cada intervencion con posibilidades de
infeccion. Produce dolor e irritacion en el sitio de inyeccibn y muchos nifios no

refieren dolor por miedo al pinchazo.

La via intravenosa permite un rapido comienzo de accidén evitando procesos
intermedios en el acceso del farmaco al torrente circulatorio presentes en otras vias.
La dosificacion intermitente produce fluctuaciones en la concentracion plasmética de
la droga, exponiendo al paciente a sobredosificacion o periodos de dolor. La
analgesia endovenosa continua es un recurso que ha demostrado eficacia en dolores
que no sufren variaciones en el tiempo, como el dolor oncolégico. Es una técnica que
en pediatria requiere de frecuentes controles sobre todo en nifios pequefios y
deberia ser considerada como compleja. Este tipo de dosificacion debe contar con
una carga farmacolégica para alcanzar niveles terapéuticos de droga en sangre, en
la mayoria de pacientes son necesarias dosis extras o de rescate, que buscan llevar
los niveles plasméticos de la droga a concentraciones analgésicas y suelen ser

similares a las dosis utilizadas durante la titulacion inicial.

En la planificacién de la analgesia posoperatoria los objetivos y medios deben ser
claramente definidos e individualizados. Lo que es bueno para un nifio puede no
serlo para el otro. Las incisiones que comprometen varios dermatomas, la
instrumentacién de huesos largos y articulaciones mayores o la exéresis de masas
abdominales o toracicas producen mayor estimulacion aferente por lo que requeriran

de mayor calidad analgésica que procedimientos menores.
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El rol del anestesidlogo actuante es fundamental en los futuros requerimientos
analgésicos. La planificacion de la analgesia posoperatoria comienza al intercambiar

informacion con el cirujano y en la visita preanestésica.

Las caracteristicas del método anestésico utilizado determinan en muchos casos los
requerimientos analgésicos y las vias de administracion. Una técnica anestésica en
la que no se utilizan opioides u otro tipo de analgesia determinara mayores
requerimientos analgésicos en el posoperatorio inmediato, por lo que es esperable

gue se requiera analgesia por via parenteral.

Las caracteristicas fisiologicas y las variaciones fisiopatolégicas son de fundamental
importancia en la planificacion de cualquier plan analgésico individualizado. Las
alteraciones en la funcion hepatica y renal determinan cambios en el metabolismo y
la excrecion de las drogas utilizadas. En estas circunstancias las dosis e intervalos
interdosis deben ajustarse convenientemente modificando los programas
convencionales, adaptandolos a las caracteristicas fisiopatologicas del paciente. La
eleccion del farmaco y la técnica debe hacerse considerando el estado del paciente,
no en funcion de los protocolos existentes, pues por lo general no se tienen en
cuenta los sindromes asociados que alteran la cinética de los analgésicos

convirtiéndolos en drogas peligrosas.

El control del dolor posoperatorio debe facilitar la recuperacion y no retrasar la vuelta
a funcionalidad normal. La planificacion de la analgesia posoperatoria debe ser parte
integral de los cuidados del paciente de manera de proveer adecuada analgesia sin

interferir o complicar la recuperacion del paciente.
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Los planes analgésicos pueden ser apropiados para una edad, pero inapropiadas
para otra, por ejemplo una infusidén continua de analgésicos puede ser muy util en
nifos menores que no pueden demandar analgésicos, pero puede ser muy
inconveniente en niflos mayores o adolescentes al quitarles el control de la situacion

y la interaccion con el medio.

No es conveniente volver a indicar métodos que hayan fracasado o producido
efectos indeseables en el pasado. El dolor posoperatorio suele tener limites de
tiempo, por ello suele ser suficiente establecer limites para el tratamiento en relacién

a los requerimientos y respuesta esperada.

En pacientes que retornan a sus hogares el mismo dia de la cirugia es muy
importante instruir a los padres, pues son ellos quienes administraran el plan
analgésico. Un padre convenientemente motivado puede ser tan efectivo como una

buena enfermera.

El lugar de recuperacion luego de la cirugia puede condicionar la eleccion de algunos
planes analgésicos. Las areas de cuidados pos anestésicos y la de cuidados
intensivos son sectores habituados a realizar controles muy frecuentes y al manejo

de tecnologia en la terapéutica.

También es importante tener en cuenta las técnicas a las que se encuentran
habituados en el sector donde curse el posoperatorio nuestro paciente. En términos
generales la resistencia al cambio entorpece la incorporacion de nuevas modalidades

y técnicas. Mas alla de los beneficios que una técnica nueva pueda brindar, es
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importante obtener seguridad y efectividad cuando indicamos un plan analgésico,

pero por sobre todo debe ser posible que se aplique en tiempo y forma.

Prevenir e informar sobre los potenciales efectos adversos asociados a la técnica a
utilizar es de vital importancia para obtener buenos resultados, satisfacer las
expectativas del paciente y su familia y reasegurar a los médicos que realizan los

controles del paciente.

El mejor tratamiento del dolor y la ansiedad sera evitarlos, fomentando la prevencion
y anticipAndonos al dolor producido por los procedimientos. Solo aquellas
intervenciones que precisen un rescate del dolor leve a moderado seran susceptibles

de entrar en el programa de cirugia ambulatoria.

Ningun signo fisico o conducta es un indicador absoluto de dolor y, por tanto,
deberemos considerar las diferentes respuestas que la presencia de dolor provoca
en el paciente pediatrico asi las caracteristicas conductuales variaran en funcion de
la edad del nifio. En época verbal, la conducta se asemeja a la del adulto. En el
periodo de lactancia, las respuestas conductuales se valoran a través de la expresion
facial, la comunicacién verbal, mediante gritos y llanto, y los movimientos corporales

(reflejos de retirada o ausencia de movimiento.

Las caracteristicas fisiol6gicas se producen por cambios cardiovasculares (aumento
de la frecuencia cardiaca y tension arterial), respiratorios (aumento de la frecuencia

respiratoria), y neurovegetativos (aumento de la succion palmar).
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Dentro de las caracteristicas neuroendocrinas, aumentan las hormonas de estrés
(catecolaminas, cortisol, glucagén), y se produce una situacion catabolica

(hiperglucemia, acidosis lactica).

Para valorar el dolor es util el conocer el proceso al que ha sido sometido el nifio, los
cambios en los parametros fisiologicos (aumento de la frecuencia cardiaca y
frecuencia respiratoria, frialdad de piel, aumento de sudacion, vasoconstriccion), y las

escalas de valoracion del dolor, segun la edad.

En menores de tres afos utilizaremos escalas objetivas (escalas fisioldgico-
conductuales), que tienen en cuenta la tension arterial, el llanto, la actividad motora

espontéanea, la expresion facial y la expresion verbal.

En mayores de tres afios utilizaremos escalas subjetivas; en nifios de tres a seis
afios se recomiendan escalas de colores o dibujos faciales; de 6-12 afios se emplean
escalas numéricas, analdgico-visuales o de colores y en mayores de 12 afios:

escalas numéricas, analdgico-visuales o verbales.33

Todas las escalas punttan de cero a diez, siendo cero la ausencia de dolor y diez el
maximo dolor. En casos en que no sea posible utilizar las escalas de valoracion, se
estimara el dolor por el tipo de procedimiento al que ha sido sometido el nifio y por el
padecimiento del mismo. Asi mismo, existen aspectos psicologicos y del entorno que

pueden modular la sensacion nociceptiva.

Las escalas unidimensionales utilizan un solo tipo de parametro de evaluacion y las

multidimensionales las combinan. Los cambios fisiolégicos son menos fiables que los
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conductuales ya que es mas frecuente que sean la expresion de un estado de estrés
no relacionado con dolor y deben ser utilizados siempre en combinacién con otros
paradmetros de evaluacion como los conductuales. Sin embargo, durante la anestesia
general, pasan a ocupar un papel imprescindible, siendo los Unicos posibles de
evaluar aunque las alteraciones en la frecuencia cardiaca o presion arterial también
pueden ser signos de hipovolemia o hipoxemia. La mayoria de las escalas son
extensas, no siempre utilizables en la practica clinica y no han sido extensamente

evaluadas en el dolor posoperatorio.

Las escalas multidimensionales se asocian a parametros conductuales y fisioldgicos,

evallan al prematuro o recién nacido,

Las escalas mas utilizadas en nifilos son las escalas unidimensionales, evaltan la

expresion facial, el llanto y los movimientos corporales.

La escala de RIPS o escala de dolor infantil de Riley incluye la evaluacion de
expresion facial, movimientos corporales, suefio, expresion vocal/verbal,
consolabilidad y respuesta al moverlo o tocarlo. Cada item tiene un puntaje de 0 a 3
y se considera dolor cuando el puntaje es 3 o0 mayor. Se emplea esta escala en
recién nacidos hasta los 4 afios para la evaluacion del dolor posoperatorio. Los tres
momentos de la aplicacion de esta escala es: preoperatorio, posoperatorio inmediato
y a los 30 minutos de la administracion del analgésico. Las escalas de evaluacion de
comportamiento evaltan también disconfort, lo que incluye dolor, miedo, ansiedad,
hambre. La ausencia de la madre en la sala de recuperacion asi como el ambiente

desconocido para el nifio puede provocar miedo y ansiedad. La escala es sencilla de
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aplicar y rapida segun la opinion de los observadores. La confiabilidad de la escala
fue evaluada por el test de Friedman y la variabilidad inter observador por el test de
Wilcoxon. El item suefio mostro cierta dificultad al no considerar la situacion
despierto. Este item es frecuentemente incluido en otras escalas y ya ha sido
evaluado por otros autores, quienes han encontrado cierta dificultad para su
interpretacion. El item expresion facial considera también la posibilidad de sonrisa, lo
gue no consideramos adecuado, pero esta dentro del mismo valor que la expresion
neutral, lo que es una ventaja con respecto a la escala NAPI (evaluacion de la
intensidad del dolor por enfermeria). Considera la posibilidad de marcada inmovilidad
lo que no es considerado en la mayoria de escalas y es un signo de dolor sobre todo
en el prematuro, en neonatos en situacion critica y en el caso de nifios mayores la
marcada inmovilidad voluntaria es un verdadero mecanismo de defensa contra el

dolor.

La escala POPS comprende diez evaluaciones conductuales cada una con un
puntaje de cero a dos donde los autores asignaron un puntaje de 15 o mayor como
analgesia satisfactoria. El puntaje total es de 0 a 14, de 11 a 14 significa ausencia de
dolor y de cero a diez presencia de dolor. En comparacién con otras escalas no
ofrecié ventajas y obtuvo los mejores puntajes en cuanto a facilidad de uso,

comprension y tiempo de aplicacion.

La escala CHIPPS o escala de dolor posoperatorio de nifios y lactantes se disefié
para evaluar dolor posoperatorio en nifios de cero a cinco afios Yy establecer la

necesidad de analgésicos. Evalla 5 items: llanto, expresion facial, postura de tronco,
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postura de piernas y actividad motora con un puntaje de cero a dos para cada uno.
Se considera presencia de dolor un puntaje de cuatro o mayor. Fue sencilla de
utilizar y su aplicacion lleva 15 segundos. Tiene la ventaja de utilizar una sola escala

en todo ese grupo etario.

La Escala de Oucher tiene fotografias de un nifio con seis grados progresivos de
dolor. Es util para medir la intensidad del dolor en nifios de tres a 12 afios y se ha
desarrollado para ayudar a que los nifios puedan comunicar la cantidad de dolor que
sienten. Hay dos escalas: Una escala numérica para nifios mayores y una escala de
dibujos para niflos menores. Los nifios que saben contar hasta 100 pueden usar la
escala numérica y los nifios que no entienden los nimeros, deben usar la escala de
dibujos. Algunos nifios que pueden usar la escala de nimeros pueden preferir usar la
escala de dibujos. Preguntarle al nifio cual escala prefiere usar es lo mas adecuado.
La escala de dibujos de Oucher consta de seis caras de nifios, expresando distintos
grados de dolor, el primer dibujo sefiala que no hay dolor, seguido por dolor leve,
moderado, severo y muy severo. Una vez que el nifio haya elegido se trascribe a un

puntaje numérico de cero a diez que coincide con las seis caras.3

El dolor puede ser tratado con distintas drogas administradas por distintas vias y
procedimientos. La inapropiada aplicacion del conocimiento de las drogas con que se
cuenta en la actualidad es uno de los factores determinantes del inadecuado control

del dolor posoperatorio.

Para un correcto tratamiento es necesario conocer de un farmaco dosis, inicio de

accion, efecto maximo, biodisponibilidad por la via de administracion. Un
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anestesiologo que mantenga un plano adecuado de anestesia contribuird el mejor
bienestar del paciente en el intraoperatorio y posoperatorio. Los principios y reglas de
la administracion sistémica de analgésicos en los nifios son similares a los de los

adultos.

Es posible utilizar multiples vias para administrar analgésicos por via sistémica en
pacientes pediatricos, pero siempre que sea posible se deberia optar por la menos

invasiva, con mejor tolerancia, mas economica y de mayor efectividad terapéutica.

Cuando hablamos de control del dolor posquirargico en pediatria se debe tener como
objetivos: maximizar la funcién, minimizando los efectos del trauma quirargico en el
periodo de recuperacion; prevenir y disminuir la respuesta metabdlica al estrés
quirargico en el periodo transoperatorio; control del dolor; promover la rapida

recuperacion y facilitar la externacion temprana.

Las opciones analgésicas mas utilizadas son: AINES, Opioides, Ketamina y

analgesia controlada por el paciente.

Los AINES (antiinflamatorios no esteroideos) producen analgesia actuando a nivel
periférico y a nivel central por mecanismo aun no bien conocidos. Se mencionan
acciones del acido araquidénico a nivel del receptor de NMDA y sobre las
prostaglandinas a nivel medular. Sus principales ventajas son no producir depresion
respiratoria y no potenciar la depresidbn de la conciencia producida por los
anestésicos. Los AINES mas adecuados para el tratamiento del dolor agudo son:

Ketoprofeno, Ibuprofeno, Parecoxib, Diclofenaco, Dipirona y Ketorolaco.
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La Dipirona o Metamizol es cuestionada en Argentina por sus efectos hematolégicos
y tiene amplia difusion en Europa. En el informe Boston se ha demostrado que no se
pudieron encontrar diferencias estadisticamente significativas en la incidencia de
agranulocitosis y otras patologias hematologicas desde que se descontinuo el uso
de las mismas, por lo que ha vuelto a ser aprobado su uso. La via de administracion
de eleccion para los AINES es endovenosa a goteo. La duracion debe ser menor a
10-20 minutos. La Dipirona puede utilizarse en bolo lento. El efecto pico en minutos

es para la Dipirona 10 a 15 minutos, Ketorolaco 15 a 30 minutos.3®

Los AINES son un tratamiento efectivo en el tratamiento del dolor postoperatorio con
un riesgo bajo de producir nauseas y vomitos. Tienen el inconveniente de aumentar
el riesgo de sangrado, aunque los resultados no son concluyentes, difiiendo segun

los estudios publicados.

Ketorolaco es un antiinflamatorio no esteroideo (AINE) con potentes efectos
analgésicos y una incidencia relativamente baja de efectos adversos. Numerosos
ensayos clinicos del tratamiento del dolor postoperatorio en nifios han demostrado
gue el Ketorolaco es tan efectivo como los analgésicos opioides mayores, como la

morfina, y mas eficaz que la Codeina.

La farmacocinética de Ketorolaco difiere en nifios en comparacién con pacientes
adultos después de la cirugia. En los nifios, el volumen de distribucion de Ketorolaco
se incrementa por tanto 2 veces en relacion con la de los adultos. El aclaramiento en
plasma de Ketorolaco también es mayor en los nifios, probablemente debido a la

baja unién a proteinas plasmaticas. Sin embargo, la vida media de eliminacién de
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Ketorolaco es similar en nifios y adultos, porque la vida media de eliminacion es
directamente proporcional al volumen de distribucion pero inversamente proporcional
al aclaramiento. Estas diferencias farmacocinéticas indican que una dosis mas alta
relativa se requiere en los nifios, pero el intervalo de dosificacion es similar en nifios

y adultos.

Ketorolaco se puede administrar por via intravenosa, intramuscular u oral. El acceso
intravenoso se prefiere en el postoperatorio inmediato, hasta que el paciente pueda
tolerar medicacion oral. Las inyecciones intramusculares no son recomendables para
nifos, a menos que la via intravenosa no esta disponible. La dosis recomendada
intravenosa de Ketorolaco en nifios es de 0,5 mg / kg a 1,0 mg / kg cada 6 horas o
una infusion intravenosa de 0,17 mg / kg / h. La dosis diaria maxima es de 90 mg, y
la méxima duracioén del tratamiento es de 48 horas. La dosis oral recomendada es de
0,25 mg / kg hasta un maximo de 1,0 mg / kg / dia, con una duracion maxima de
siete dias. Los nifios mayores pueden requerir dosis algo mas bajas, mientras que
los recién nacidos y los nifios pequefios pueden requerir dosis ligeramente mas altas
para lograr el mismo nivel de alivio del dolor. EIl Ketorolaco no esta recomendado
para uso en nifios de menores de un afio. A diferencia de los analgésicos opioides,
Ketorolaco no deprime la ventilacién, y no estd asociada con nauseas y vOmitos
retencion urinaria o sedacion. Los estudios clinicos en nifios y adultos muestran que
la accion sinérgica de Ketorolaco y opioides mejora el grado y la calidad de alivio del
dolor y reduce la incidencia de los opioides relacionados con efectos adversos tales

como depresion respiratoria, nauseas, vomitos e ileo. La recuperacion de la funcion
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intestinal después de la cirugia abdominal se produce antes en el Ketorolaco en

comparacién con los pacientes tratados con opioides.

Ketorolaco inhibe de manera reversible a la enzima ciclooxigenasa, y disminuye la
hipersensibilizacién de los nociceptores del tejido que se produce con la cirugia.
También tiene efectos reversibles antiplaquetarios, que son atribuibles a la inhibicion
de la sintesis de tromboxano. El tiempo de sangrado suele ser un poco mayor, pero
en la mayoria de los pacientes se mantiene dentro de los valores normales. Hay
pruebas contradictorias sobre el potencial de aumento de sangrado quirdrgico in situ
después de la amigdalectomia, pero para otros tipos de cirugia pediatrica,
numerosos estudios clinicos han confirmado que el Ketorolaco no se asocia con

aumento del sangrado.

Asi, Ketorolaco es muy adecuado para el tratamiento del dolor postoperatorio en los
nifios, ya sea solo o en combinacion con opioides o anestésicos locales, debido a su

potencia analgésica y relativamente baja incidencia de efectos adversos.

El Ketorolaco es un eficaz antiinflamatorio no esteroideo en el que no se descarta un
mecanismo de accion complementario a nivel del sistema nervioso central. No se
han descrito casos de habituacion. Su maxima concentracion en plasma se consigue
después de 45 a 60 minutos, cuando se administra por via intramuscular. Su accién

analgésica es prolongada.

Estudios realizados demuestran que 10 mg de Ketorolaco endovenoso obtienen
luego de una hora igual o mejor respuesta analgésica que 4mg endovenoso de

morfina.
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Aln no se ha descrito el mecanismo de accion del Ketorolaco como analgésico. El
agente previene la sintesis de prostaglandinas mediante la inhibicion de la
ciclooxigenasa, que es la principal enzima que cataliza la reaccion con el &cido
araquidonico para formar prostaglandinas. No hay pruebas que sugieran que el
Ketorolaco tiene propiedades opiaceas, porque no se fija a receptores mu, kappa o
delta y cuando se usa durante un periodo prolongado Yy luego se suspende, no
produce cualquiera de los sintomas de supresion que se presentan con los opioides.
Al parecer la farmacocinética del Ketorolaco intramuscular se altera en mayor grado

en los pacientes de edad avanzada.

En los estudios no se han encontrado diferencias significativas entre la morfina y el
Ketorolaco en relacion con el tipo y los indices de efectos adversos que producen.
Los efectos adversos mas comunes son somnolencia, nauseas, vomitos, resequedad

de boca, sudoracion y palpitaciones.

Una investigacion sobre el uso de Ketorolaco parenteral encontr6 que la incidencia
de erosiones de la mucosa gastrica y duodenal causadas por una dosis
intramuscular de 90 mg administrada cuatro veces al dia, fue comparable con las que
se producen con 650 mg de aspirina via oral cuatro veces al dia. Los investigadores

indican que las dosis parenterales de Ketorolaco pueden limitarse a 30 mg 0 menos.

En Argentina se aconseja no utilizarlo mas de dos dias por via parenteral y cinco
dias en total. Cuando se administra durante un periodo prolongado, el Ketorolaco,

como otros antiinflamatorios no esteroides, aumenta el tiempo de sangrado. Esto no
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afecta al recuento plaquetario, tiempo de protrombina ni tiempo parcial de

tromboplastina.

El Ketorolaco intravenoso resulta efectivo en el tratamiento de dolor agudo
postoperatorio cuando se administra tras la induccién anestésica, pues el inicio de la
accion del farmaco comienza a los 20-30 minutos. Reduce la necesidad de

administrar opioides en procedimientos menores.

La Dipirona o Metamizol, cuyo mecanismo de accién no difiere de los otros AINES.
Su accion antipirética es eficaz aun cuando la de otros AINES no lo haya sido. Se

une a proteinas en gran porcentaje y se metaboliza en el higado.

La via de administracion del Metamizol es endovenosa, intramuscular u oral. La dosis
habitual de carga es de 40mg/kg, mientras que la de mantenimiento es de 10 a 20
mg/kg/dosis. Se debe administra cada 4 a 6 horas y la dosis maxima diaria es de 60
mg/kg. Presenta como ventaja el rapido comienzo de accion, su poca repercusion
gastrica y su bajo costo. Su mecanismo de accion principal no seria a nivel periférico
exclusivamente. Se sefialan como efectos adversos hematoldgicos: agranulocitosis y
anemia aplasica, sin embargo sigue habiendo controversia con relacién al nivel de

riesgo.

El Metamizol actia sobre el dolor y la fiebre reduciendo la sintesis de
prostaglandinas proinflamatorias al inhibir la actividad de la prostaglandina sintetasa.
También actla sobre receptores opioides presinapticos periféricos, con menor
actividad que la morfina, e incrementa los umbrales de excitacion de las neuronas

aferentes finas mielinizadas. A diferencia de otros analgésicos no opiaceos a dosis
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analgésicas no inhibe la ciclooxigenasa y, por tanto, no produce los tipicos efectos
secundarios sobre la mucosa gastrica y sobre las plaquetas. Se administra por via
oral e intravenosa. Se elimina preferentemente por via urinaria y es capaz de
atravesar la barrera hematoencefélica y la barrera hematoplacentaria. Tiene una
analgesia mayor que el acido acetilsalicilico y sin riesgo de lesiones digestivas ya

que tiene una buena tolerancia gastrica.

Con respecto a los efectos colaterales renales de los AINES, se ha demostrado que
las prostaglandinas renales, en especial PGE2 participan en muchos procesos
fisiologicos renales importantes, como la autorregulacion del flujo sanguineo,
filtracion glomerular, metabolismo renal de sodio y agua. Los efectos colaterales
renales incluyen hipertension, azoemia con oliguria que progresa a insuficiencia renal
aguda, hiponatremia e hiperpotasemia, edema, necrosis papilar y sindrome nefrotico,
que se producen en el contexto de un paciente con hipovolemia, con volumen

intravascular efectivo disminuido y altos niveles de renina.

Dentro de los efectos colaterales gastrointestinales, se dan cuando se administran a
largo plazo, incluyen dispepsia, dolor epigastrico, nauseas, vomitos, flatulencias,

Ulcera péptica y hemorragia gastrointestinal masiva.

El uso de opioides en el tratamiento del dolor posoperatorio se recomienda cuando el
dolor es moderado e intenso y se puede emplear Fentanilo, Morfina, Petidina o
Tramadol. Los efectos indeseables de los opioides son: prurito, retencion urinaria,

depresion respiratoria, térax lefioso, sedacion, nauseas y vomitos.
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Para cirugias donde se prevee dolor moderado como adenoidectomias,

amigdalectomias o apendicectomias se recomienda el uso de Ketorolaco. En

menores de 50 kilos y de dos a 16 afios se recomienda un bolo inicial de 1mg/kg

intravenoso o0 intramuscular y una dosis de rescate 0.5mg/kg cada 6 horas

intravenoso o intramuscular.

1.3

Definicién de términos

METAMIZOL O DIPIRONA: También se le conoce como Dipirona. ES un
antinflamatorio no esteroideo que pertenece a la familia de las pirazolonas. Es
un potente analgésico, antipirético y espasmolitico. Reduce la sintesis de
prostaglandinas proinflamatorias al inhibir la actividad de la prostaglandina

sintetasa.

KETOROLACO: También conocido como Trometamina Ketorolaco. Es un
antiinflamatorio no esteroideo de la familia de los derivados heterociclicos del
acido acético, usado como analgésico, antipirético, y antiinflamatorio. Actua
inhibiendo la sintesis de prostaglandinas. EI metabolismo es a nivel hepatico.
La excrecion es via renal en su mayor parte y biliar. Est4 indicado para el

tratamiento a corto plazo, es decir, hasta 5 dias del dolor moderado a severo.

AINES: Los antiinflamatorios no esteroideos son un grupo variado y
guimicamente heterogéneo de farmacos principalmente antiinflamatorios,
analgésicos y antipiréticos. Ejercen sus efectos por accion de la inhibicién de

la enzima ciclooxigenasa.
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OPIOIDES: Es un agente que se une a receptores opioides situados
principalmente en el sistema nervioso central y en el tracto gastrointestinal.
Hay cuatro grandes clases de sustancias opiaceas: péptidos opioides
enddgenos, producidos en el cuerpo; alcaloides del opio, tales como morfina y
codeina; opioides semi-sintéticos, tales como heroina y oxicodona; y opioides
completamente sintéticos, tales como Petidina y Metadona, que tienen una

estructura no relacionada con los alcaloides del opio.

TRANSMISION NOCICEPTIVA: La nocicepcion es el proceso neuronal
mediante el que se codifican y procesan los estimulos potencialmente dafinos
para los tejidos. Se trata de la actividad aferente producida en el sistema
nervioso periférico y central por los estimulos que tienen potencial para dafar
los tejidos. Esta actividad es iniciada por los nociceptores, también llamados
receptores del dolor, que pueden detectar cambios térmicos, mecanicos o
quimicos por encima del umbral del sistema. Una vez estimulado, un

nociceptor transmite una sefal a través de la médula espinal al cerebro.

DOLOR SOMATICO: Dolor originado en la piel, masculos, articulaciones,
ligamentos o0 huesos. Se caracteriza por ser selectivo, metamérico y no
referido. Hay patrticipacion de nociceptores especificos y del sistema nervioso

periférico.

HIPERACTIVIDAD SIMPATICA: Se caracteriza por la excitabilidad
aumentada de las fibras nerviosas simpaticas con manifestaciones clinicas

diferentes, por ejemplo, taquicardia, hiperhidrosis.
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ESCALAS OBJETIVAS: En esta forma de evaluaciéon 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, presion arterial, frecuencia

cardiaca.

ESCALAS SUBJETIVAS: Se basan en la valoracion de la intensidad del
dolor. En estas es el propio paciente el que nos informa acerca de su dolor.
Pueden ser unidimensionales o multidimensionales. Dentro de estas escalas
tenemos: escala verbal simple, escala de categoria numérica, escala visual

analoga y la escala de expresion facial.

PROSTAGLANDINAS: Las prostaglandinas son un conjunto de sustancias de
caracter lipidico. Participan en las respuestas inflamatorias al estimular las
terminales nerviosas del dolor, aumentan la permeabilidad de los tejidos

permitiendo el paso de los leucocitos.

ESCALA DE OUCHER: Es una escala numérica vertical con seis fotografias
de un nifio con diferentes muestras de dolor creciente, desde la mas tranquila
a la mas intensa que se le ve gritando de dolor, cada una de las caras esta
unida a un namero que va del cero al diez, pudiendo usar el nifio, bien los
nameros, si comprende bien las cifras, o sefialando la cara, pues se utiliza con

nifios de tres a doce afos.
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1.4

ESCALA CHIPPS: es una escala de dolor posoperatorio de nifios y lactantes
de tipo unidimensional que evalla parametros conductuales. Evalta llanto,

expresion facial, postura de tronco, piernas y actividad motora.

ESCALA DE RIPS: es una escala de dolor posoperatorio infantil de tipo
unidimensional que evalla pardmetros conductuales. EvalGa expresion facial,
movimientos corporales, suefo, expresion verbal, consolabilidad y respuesta

al moverlo.

ADENOAMIGDALECTOMIA: es la intervencién quirdrgica que se realiza para
extirpar las amigdalas y las glandulas adenoides. Cuando son demasiado
grandes estas glandulas, produce sintomas por la obstruccion del paso de aire

a través de la nariz, por esto es necesario operarlas.

POSOPERATORIO INMEDIATO: Se inicia una vez concluida la intervencion
quirargica y se prolonga hasta las dos primeras horas. Es el periodo

fundamental para la toma de funciones vitales y recuperacion posanestésica.

EFECTIVIDAD: Es la capacidad para lograr un objetivo deseado, que se ha
definido previamente, y para la cual se han desdoblado acciones estratégicas

para llegar a él.

Hipotesis de Investigacion

No aplica por el tipo y disefio de estudio.
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CAPITULO Il

METODOLOGIA

2.1 Tipo y disefio de Investigacion

Es un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal.

Diseflo no experimental, Descriptivo transversal.

2.2 Poblacion y muestra

*Poblacion

En el estudio fueron incluidos todos los nifios sometidos de forma electiva a
adenoamigdalectomias cuyas edades estuvieron comprendidas entre los tres a seis
afios de edad, atendidos en el servicio de anestesiologia del Hospital Alberto

Sabogal entre enero 2012 a diciembre de 2013.

*Muestra

No se us6 muestra, se trabajé con la poblacion que reunié los criterios de seleccion.

*Unidad de analisis

Nifio de 3 a 6 afios operado de adenoamigdalectomias atendido en el servicio de

anestesiologia del Hospital Alberto Sabogal entre enero 2012 a diciembre de 2013.

41



*Criterios de seleccién

Criterios de inclusion:

v' Adenoamigdalectomia con Anestesia General
v ASA |

Criterios de exclusion:

v Paciente con Cardiopatias congénitas

v Paciente con Sindrome de Down

v Paciente con Neoplasias

v' Paciente con Inmunosupresién

v Paciente con Paralisis cerebral

v' Paciente con Enfermedad de vias respiratorias altas
v' Paciente que recibi6é analgésico previo a cirugia

v' Paciente con dosis inadecuada de analgésicos en el intraoperatorio.

2.3 Procedimientos de recoleccion, procesamiento y analisis de datos

e Procesamiento de recoleccion
La investigacion fue debidamente autorizada por el Comité de ética y el
Departamento de Anestesiologia del Hospital Alberto Sabogal Sologuren.
Los datos fueron obtenidos de las hojas de Anestesia del Centro quirdrgico del
hospital y posteriormente ordenados en la ficha de recoleccion de datos ajustada a

los objetivos de la investigacion. La informacion acerca de los signos vitales estuvo
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graficada en la hoja de anestesia, cuyos datos fueron extraidos a la ficha de
recoleccion de datos. Se recolectaron 115 fichas de los pacientes que cumplieron
con los criterios de seleccion. Se formaron dos grupos: los que recibieron durante el
intraoperatorio Ketorolaco y los que recibieron Metamizol. La analgesia se administré
20 minutos antes del término de la cirugia. Las variables evaluadas en el
posoperatorio inmediato fueron: nivel de dolor segun escala de Oucher(usada por
anestesiélogo observador), grado de variacion de signos vitales como frecuencia
cardiaca, presion arterial y saturaciéon de oxigeno hasta 2 horas posoperatorias y
estado de ingreso de paciente a recuperacién posanestésica, segun analgesia
administrada. En el posoperatorio inmediato cuando el dolor fue mayor o igual a 4,

segun escala de Oucher, se les administré analgesia de rescate a los pacientes.

e Procesamiento y Plan de Analisis de Datos

Los datos fueron procesados en un software Excel 2010 y SPSS v22. Los resultados
se presentan en tablas y graficos. Para el logro de los objetivos de la investigacion se

hizo uso de la estadistica descriptiva.

2.4 Aspectos éticos

Se tuvo en cuenta los principios bioéticos: respeto, justicia y no maleficencia durante

el desarrollo del trabajo de investigacion.

Los datos obtenidos en las hojas de informe anestesiol6gico fueron usados en el
estudio con discrecién por parte de la investigadora y se cumplieron las normas

éticas de la Institucion en la que se realizo la investigacion.
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CAPITULO I
RESULTADOS

TABLA No 01. POBLACION EN ESTUDIO SEGUN SEXO — HOSPITAL ALBERTO
SABOGAL SOLOGUREN 2012 - 2013

Frecuencia Porcentaje Porcentaje

acumulado
Masculino 75 65,2 65,2
Validos Femenino 40 34.8 100,0

Total 115 100,0

Fuente: Hojas de anestesia del centro quirtrgico del Hospital Alberto Sabogal

El 65.2% de los pacientes evaluados son de sexo masculino y el 34.8% son de sexo
femenino. Un total de 115 pacientes de 3 a 6 afilos a quienes se les realizd
adenoamigdalectomia y posteriormente fueron evaluados mediante la escala de

dolor.
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GRAFICO No 01. POBLACION EN ESTUDIO SEGUN EDAD — HOSPITAL ALBERTO
SABOGAL SOLOGUREN 2012 - 2013
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Fuente: Hojas de anestesia del centro quirdrgico del Hospital Alberto Sabogal Sologuren

La edad media de los pacientes evaluados fue 4.59 afos. El total de pacientes fue de

115 nifios. Los nifios de 6 afios evaluados tuvieron mayor frecuencia que los nifios

de 3, 4y 5 afios.
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TABLA No 02. POBLACION EN ESTUDIO SEGUN FARMACO ADMINISTRADO -
HOSPITAL ALBERTO SABOGAL SOLOGUREN 2012 - 2013

Frecuencia Porcentaje Porcentaje

acumulado
Metamizol 58 50,4 50,4
Validos Ketorolaco 57 49,6 100,0

Total 115 100,0

Fuente: Hojas de anestesia del centro quirtrgico del Hospital Alberto Sabogal Sologuren

El 50.4% de los pacientes recibieron Metamizol, y el 49.6% de los pacientes
recibieron Ketorolaco. De un total de 115 pacientes, 57 recibieron Ketorolaco y 58
recibieron Metamizol, posterior a la cirugia, fueron evaluados mediante la escala del

dolor de Oucher en la unidad de recuperacion posanestésica.
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TABLA No 03. POBLACION EN ESTUDIO SEGUN FARMACO ADMINISTRADO -
HOSPITAL ALBERTO SABOGAL SOLOGUREN 2012 —-2013

Variable METAMIZOL KETOROLACO p valor
Edad (afios) 455 +/- 1.20 4.63 +/- 1.52 0.13
Sexo

Masculino 71% 60%
Femenino 29% 40%

Fuente: Hojas de anestesia del centro quirdrgico del Hospital Alberto Sabogal Sologuren

La distribucion etarea de la poblacion en estudio es estadisticamente igual. EI 71%
de los pacientes que recibieron Metamizol fueron del sexo masculino y el 29% del
sexo femenino. Mientras que el 60% de los que recibieron Ketorolaco fueron del sexo

masculino y el 40% fueron del sexo femenino.
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GRAFICO No 02. ESCALA DE OUCHER EN LA POBLACION ESTUDIADA — HOSPITAL
ALBERTO SABOGAL SOLOGUREN 2012 - 2013
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Fuente: Hojas de anestesia del centro quirtrgico del Hospital Alberto Sabogal Sologuren

El 81.74% de los pacientes presentaron valores de 0 a 3 en la escala de Oucher, es
decir sin dolor o dolor leve. El 14.77% de los pacientes presentaron valores de 4 a 6,
es decir, dolor moderado. Solo el 3.47% de los pacientes presentaron valores de 7 o

dolor severo.
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TABLA No 04. ESCALA DE OUCHER SEGUN FARMACO ADMINISTRADO — HOSPITAL
ALBERTO SABOGAL SOLOGUREN 2012 - 2013

ANALGESIA EN SALA

ESCALA DE METAMIZOL KETOROLACO P valor
OUCHER
0 11 (19%) 32 (56.1%) 43 (37,4%)
1 13 (22.4%) 16 (28.1%)
29 (25.2%)
2 12 (20.7%) 6 (10.5%)
18 (15,7%)
3 4 (6.9%) 0 (0%)
4 (3.5%)
4 4 (6.9%) 0 (0%)
4 (3,5%)
6 10 (17.2%) 3 (5.3%) 13 (11.3%)
7 4 (6.9%) 0 (0%) 4 (3,5%)
Total 58 (100%) 57 (100%) 115 (100%)

Fuente: Hojas de anestesia del centro quirdrgico del Hospital Alberto Sabogal Sologuren

El 24.1% de los pacientes que recibieron Metamizol presentaron dolor moderado y el
6.9% de los pacientes que recibieron Metamizol presentaron dolor severo. El 56.1%

de los pacientes que recibieron Ketorolaco, no presentaron dolor en recuperacion.
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Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Sig.
asintotica
(bilateral)
Chi-cuadrado de 28,3207 5 000
Pearson
Razon de 33,661 6 000
verosimilitudes
Asouamon lineal por 21,101 1 000
lineal
N de casos validos 115

Fuente: Hojas de anestesia del centro quirdrgico del Hospital Alberto Sabogal Sologuren

El 5.3% de los pacientes que recibieron Ketorolaco presentaron dolor moderado y

ningun paciente presento dolor severo tras la administracion de Ketorolaco (p<0.05).
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TABLA No 05. COMPARACION DE KETOROLACO Y METAMIZOL SEGUN VARIABLES
HEMODINAMICAS EN EL POSOPERATORIO — HOSPITAL ALBERTO SABOGAL
SOLOGUREN 2012 - 2013

URPA BASAL METAMIZOL KETOROLACO p valor
PAS 93 +/-7.2 93.2+/-7.2 0.128
PAD 56.2 +/- 5.4 56.4 +/-5.4 0.221

FC 117.4 +/-17.3 116.9 +/-17.4 0.223
Sp0O2 99.2 +/-1.3 99.1+/-1.4 0.32

URPA 30 MIN METAMIZOL KETOROLACO p valor
PAS 92.2 +/-6.1 92.2 +/-6.1 0.152
PAD 56.1 +/-5.4 56.1 +/- 4.4 0.095

FC 111 +/-14.2 110 +/-14.3 0.228
SpO2 99.5 +/- 0.9 99.5 +/- 0.9 0.356

URPA 60 MIN METAMIZOL KETOROLACO p valor
PAS 91.1 +/-5.8 91.1 +/-5.9 0.356
PAD 56.0 +/- 5.0 56.1 +/- 5.0 0.096

FC 107.3 +/-11.2 106.8 +/- 11.3 0.112
SpO2 99.8 +/- 0.5 99.8 +/- 0.5 0.221

URPA 120 MIN  METAMIZOL KETOROLACO p valor
PAS 90.9 +/-5.7 91.0 +/- 5.7 0.322
PAD 56.2 +/- 4.9 56.2 +/- 4.9 0.099

FC 104.5 +/- 10.2 104 +/- 10.3 0.278
Sp0O2 99.8 +/-0.4 99.8 +/- 0.4 0.184

Fuente: Hojas de anestesia del centro quirdrgico del Hospital Alberto Sabogal Sologuren

La Presion arterial sistdlica y diastdlica al ingreso a URPA se mantuvo dentro de los
limites normales para la edad y hubo una variacién no significativa al pasar las dos
horas posoperatorias. En los pacientes que recibieron Ketorolaco la frecuencia
cardiaca al ingreso a URPA, fue mas baja que en los pacientes que recibieron
Metamizol, y a las 2 horas posoperatorias se igualaron. La Saturacion de oxigeno
medida por pulsioximetria se mantuvo en 99% desde que ingres6 el paciente a

URPA hasta las 2 horas posoperatorias.
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TABLA No 06. CONDICION DE INGRESO A URPA SEGUN ANALGESIA EMPLEADA —
HOSPITAL ALBERTO SABOGAL SOLOGUREN 2012 - 2013

Condicion Metamizol % Ketorolaco %
Despierto y excitado 21 36.3% 3 5.3%
Despierto y tranquilo 24 41.3% 19 33.3%
Dormido y tranquilo 13 22.4% 35 61.4%

Total 58 100% 57 100%

Fuente: Hojas de anestesia del centro quirdrgico del Hospital Alberto Sabogal Sologuren

El 36.3% de los pacientes que recibieron Metamizol, ingresaron a la unidad de
recuperacion posanestésica despiertos y excitados, mientras que el 5.3% de los
pacientes que recibieron Ketorolaco ingresaron a URPA despiertos y excitados. El

94.7% de los pacientes que recibieron Ketorolaco ingresaron a URPA tranquilos.
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CAPITULO IV

DISCUSION, CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

DISCUSION

El dolor es una experiencia sensitiva y emocional desagradable, relacionada con

dano tisular real o potencial y siempre es subjetiva.

La valoracion del dolor en pediatria debe ser practica y tener en cuenta la capacidad
del nifio para referir la intensidad del dolor y el tipo de farmaco que se usaron y

correlacionarlos en el momento de la evaluacion.

La calificacion del grado de dolor dependera del estado de desarrollo del nifio,

severidad de la enfermedad, del procedimiento quirdrgico y del ambiente médico.

La valoracion del nifio es mas segura cuando él puede hablar con los médicos y
enfermeras acerca de su dolor. Los nifios de tres a seis afios ya pueden reportar por
si mismos la localizacién e intensidad del dolor que padecen, usando palabras

apropiadas a su estado de desarrollo.

La eleccion del instrumento para poder medir la intensidad del dolor es muy
importante. Los niflos de tres a seis afios pudieron identificar la intensidad del dolor,
segun la escala de Oucher, ya que es una escala sencilla de usar y practica. Un
tratamiento analgésico iniciado antes que inicie la cirugia es mas efectivo en la
reduccion del dolor posoperatorio, que el tratamiento que se da en sala de

recuperacion.
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En nuestro estudio, tres de los pacientes que recibieron Ketorolaco, segun la escala
de Oucher, presentaron dolor moderado y ningun paciente presenté dolor severo
mientras que catorce de los pacientes que recibieron Metamizol, segun escala de
Oucher, presentaron dolor moderado y cuatro de los pacientes presentaron dolor
severo (Tabla No 04). Gobble et al, sefiala en su revision a Ketorolaco como un
potente antiinflamatorio no esteroideo que debe ser considerado para el manejo del
dolor posoperatorio, sobre todo para limitar el uso de analgésicos opioides.® Estamos
de acuerdo con tal conclusion, ya que en el estudio de investigacién, Ketorolaco

demostro ser un farmaco eficaz en el control del dolor posquirurgico.

Nuestros hallazgos son similares a los descritos por Chan et al, quien reporta en su
revision a Ketorolaco como antiinflamatorio no esteroideo que puede ser utilizado
con seguridad en nifios. En el estudio no se observaron efectos adversos posteriores

a la administracion de los analgésicos. ’

Las variables hemodinamicas en el posoperatorio como frecuencia cardiaca y
presién arterial presentaron variaciones con respecto al estado basal prequirargico,
esto se debié a que el estimulo quirdrgico produce aumento de presiéon arterial y
frecuencia cardiaca durante la anestesia general y en el posoperatorio se generan
cambios hemodinamicos de acuerdo a la intensidad de dolor del paciente. La
saturacion de oxigeno se mantuvo estable durante el posoperatorio y no se
registraron complicaciones respiratorias. En el estudio, los pacientes que recibieron
Ketorolaco a comparacién de los pacientes que recibieron Metamizol, tuvieron menor

variacion de la presion arterial y de la frecuencia cardiaca, esto quiere decir que el
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analgésico mantuvo estable las variables hemodinamicas frente al estimulo

operatorio (Tabla No.05).

El uso de analgésicos como Metamizol y Ketorolaco estan indicados como analgesia
para prevenir el dolor posoperatorio, sin embargo en nuestro estudio hay mas
ventajas relacionadas a Ketorolaco en relacion al alivio del dolor segun escala de
Oucher. Pefiuelas - Acufia et al, en su revision sefiala que no hay diferencias
estadisticamente significativas en la analgesia producida por Ketorolaco y Metamizol,
asi mismo concluye que ambos analgésicos previenen la hiperalgesia en el periodo

posquirurgico.

Los nifios que ingresaron a recuperacion posanestésica después de haber recibido
Ketorolaco, estuvieron despiertos y tranquilos en su mayoria; mientras que los nifios
qgue recibieron Metamizol durante el intraoperatorio, llegaron a la unidad de
recuperacion posanestésica despiertos y excitados en mayor porcentaje que los que
recibieron Ketorolaco (Tabla No0.06). Diaz et al, en su revision sefiala que al
comparar Ketorolaco, Metamizol y Propacetamol, los tres farmacos se mostraron
eficaces en el alivio del dolor, sin que hubieran repercusiones en los criterios

hemodinamicos ni hematoldgicos. 2°

El estudio estd de acuerdo con las revisiones que sefala Patrocinio et al, quien
propone a Ketorolaco como mas eficaz en el tratamiento del dolor posoperatorio
inmediato, ya que los pacientes que lo recibieron, tuvieron menos dolor y necesitaron

menor dosis de opioides. %!
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Los pacientes que recibieron Metamizol posteriormente a la induccién anestésica,
presentaron dolor severo a diferencia de los pacientes que recibieron Ketorolaco, que
no presentaron dolor severo en la unidad de recuperacion posanestésica (Tabla No.
04). Sin embargo Sener et al, propone en su revision que Metamizol o Dipirona tiene
tolerabilidad y un perfil analgésico efectivo cuando se administra por via endovenosa

para la analgesia posquiriirgica de adenoamigdalectomias en nifios.°

El hecho de que un nifio no padezca dolor o que este sea minimo al final de una
amigdalectomia, es el objetivo de la analgesia preventiva; la cual se debe poner en
practica frecuentemente; ya que el dolor no es solo un sintoma subjetivo, sino que
puede conllevar a complicaciones respiratorias, cardiovasculares, endocrinologicas y

del sistema nervioso autbnomo.

Es comun que el observador infravalore el dolor que el nifio siente, sin embargo la
escala de Oucher, propone la intervenciéon del nifio para identificar la intensidad del
dolor con la participacion de los padres y por tanto habria una interaccion entre
anestesibélogo, nifio y padres. Todo lo anterior le dio mas confianza al nifio para
poder expresar de una mejor manera el grado de dolor que sentia al llegar a la

unidad de recuperacion posanestésica.

Los antiinflamatorios no esteroideos son usados frecuentemente en el manejo del
dolor posoperatorio y han dado buenos resultados a lo largo del tiempo. Michelet et
al, en un metaanalisis concluye que la administracion de antiinflamatorios no
esteroideos en el perioperatorio reduce el consumo de opioides y vomitos

posoperatorios en nifios. 3 Asi mismo White et al, propone en su revisiéon que los
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antiinflamatorios no esteroideos proporcionan una excelente analgesia, con nauseas

y vomitos minimos después de una adenoamigdalectomia. °

Ketorolaco en el estudio, se ha mostrado como analgésico potente frente a
Metamizol, independientemente del sexo y edad, ademas también fue comparado en
otros estudios con diversos analgésicos y opioides, sin embargo Ketorolaco fue
mejor tolerado tenia menos efectos adversos cuando se compard con opioides.
Ketorolaco también fue comparado con Petidina, un potente opioide usado como
analgésico posoperatorio. En la revision de Amir et al, se concluye que Petidina y
Ketorolaco proporcionan similares efectos analgésicos y menor incidencia de

nauseas y vomitos en las primeras 24 horas después de una amigdalectomia. 2*

Los pacientes que recibieron analgesia de rescate con Ketorolaco en la unidad de
recuperacion posanestésica fueron 7 nifios; el doble de nifios recibieron analgesia
de rescate con Metamizol, mientras que 94 pacientes no necesitaron analgesia de
rescate al llegar a la unidad de recuperacion posanestésica (Tabla No 07), esto
quiere decir que en la mayoria de pacientes se puedo evitar el dolor posoperatorio

moderado a severo con los antiinflamatorios no esteroideos.

El uso de analgesia de rescate en el posoperatorio fue importante evaluarla, porque
los pacientes que presentaron una escala de Oucher mayor o igual a 4 tuvieron que
recibir una dosis adicional de Ketorolaco o Metamizol. Solo tres de los nifios que
recibieron Ketorolaco en el intraoperatorio, al llegar a la unidad de recuperacion
posanestésica necesitaron analgesia de rescate, mientras que 18 de los pacientes

que recibieron Metamizol en el intraoperatorio, necesitaron analgesia de rescate al
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llegar a recuperacion (Tabla No. 08). Por tanto, Ketorolaco proporcioné una

analgesia superior en comparacion con Metamizol. (p valor < 0.05)

Acerca de los efectos adversos de los antiinflamatorios no esteroideos, Riggin et al,
plantea en una revision que el uso de AINES en los nifios no se asocia con mayor
riesgo de hemorragia, por tanto sugiere que éstos pueden considerarse como un
método seguro en la analgesia en nifios.  Sin embargo Lewis et al, sefiala en su
estudio que no hay pruebas suficientes para excluir un aumento de riesgo de
sangrado cuando se utilizan AINES después de adenoamigdalectomia pediatrica. En
nuestro estudio no se encontraron complicaciones posoperatorias anestesiologicas,

tampoco hemorragias en el sitio operatorio hasta las dos horas posquirargicas.

Las variables hemodinamicas en el intraoperatorio tales como la presion arterial
sistélica y diastolica no mostraron cambios significativos desde el ingreso hasta los
30 minutos en sala de operaciones. La frecuencia cardiaca estuvo mas estable en los
nifios que recibieron Ketorolaco en el intraoperatorio en relaciéon con los nifios que
recibieron Metamizol. En relacidn a la saturacion de oxigeno en el intraoperatorio, se
mantuvo dentro de valores normales, sin presentar variaciones significativas (Tabla

No. 09).

El manejo del dolor posoperatorio en nifios debe ser integral y en lo posible
prevenirlo, antes de tratarlo. En la actualidad hay una gran variedad de analgésicos
que pueden utilizarse en niflos dependiendo del grado de estimulo quirdrgico. La
analgesia adecuada en cirugias donde se prevee dolor moderado, estaria indicado el

uso de antiinflamatorios no esteroideos, y en el estudio se emplearon dos AINES
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muy usados en el Hospital Alberto Sabogal. A pesar que estudios han afirmado que
el uso de Ketorolaco debe ser con precaucion por el riesgo de hemorragias
posquirdrgicas, que no se presentaron en nuestra investigacion; este farmaco
demostré ser eficaz en el tratamiento del dolor posoperatorio en nifios de tres a seis

afos que fueron sometidos a adenoamigdalectomia.

Los diversos estudios sobre el uso de Ketorolaco y Metamizol ponen énfasis en que
son buenos analgésicos para el control del dolor posoperatorio, pero le dan cierta
ventaja al uso de Ketorolaco. En nuestra investigacion, los pacientes que recibieron
Ketorolaco no presentaron dolor severo, siendo lo ideal que no presente dolor
posoperatorio. Recordemos que el dolor depende de multiples factores sociales,
culturales, genéticos y psicolégicos, en los que un analgésico podria controlar
siempre y cuando sea administrado en el momento y la dosis adecuada; de esta

manera se podrian obtener mejores resultados.

La realizacion de la presente experiencia cientifica, nos ha permitido tener una visiéon
mas clara de la potencia analgésica de los dos farmacos empleados en nifios como
Ketorolaco y Metamizol. Ambos antiinflamatorios no esteroideos poseen
caracteristicas propias aun siendo del mismo grupo farmacolégico. Es importante
conocer las propiedades de los farmacos estudiados para poder emplearlos y asi
evitar el dolor posoperatorio. El hecho de que un nifio no padezca dolor o que éste
sea minimo al final de una intervencion quirdrgica, es el objetivo de la analgesia

preventiva. Los resultados del estudio se consideran buenos, sobre todo para los
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pacientes posoperados, ya que ningun nifio debe exponerse a la experiencia

dolorosa si podemos evitarlo.

CONCLUSIONES

El dolor posoperatorio no debe de tratarse, debe de evitarse con el uso de
antiinflamatorios no esteroideos como Ketorolaco o Metamizol a una adecuada dosis

y tiempo de administracion. La investigacion permitié concluir:

e Ketorolaco y Metamizol previenen la hiperalgesia en el periodo posquirurgico.

e Ketorolaco es mas efectivo que Metamizol en la reduccion del dolor
posoperatorio en nifios de tres a seis aflos posoperados de

adenoamigdalectomias, segun la escala de Oucher (p valor < 0.05).

e Metamizol es un antiinflamatorio no esteroideo que disminuyé el dolor
posoperatorio en nifios posoperados de amigdalectomia, segun la escala de
Oucher pero hubieron pacientes que presentaron dolor severo a pesar de una

administracion adecuada (p valor < 0.05).

RECOMENDACIONES

e Recomendamos el uso de Ketorolaco como potente analgésico para el control
del dolor posoperatorio en nifios de 3 a 6 afios posoperados de

adenoamigdalectomias.

e Recomendamos la realizacion de una investigacion prospectiva, en la que el

investigador pueda tener un mejor control de las variables de estudio.
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Anexo 01

NUmero de Ficha:

Sexo: 1.Masculino 2.Femenino

Edad(afos) :

Signos

Vitales

SOP

Basal

SOP

10min

SOP

20min

SOP

30min

URPA

Basal

URPA

30min

URPA

lhora

URPA

2horas

PAS

PAD

FC

Sp0O2

Analgesia empleada en Sala de operaciones : 1. Metamizol

Condiciones de ingreso a URPA: 1. Despierto 2. Dormido 3. Excitado 4.Tranquilo 5.Palidez

6.Cianosis

Analgesia de rescate en URPA : 0. No

Puntaje de Escala de Oucher :

2. Ketorolaco

1. Metamizol

2. Ketorolaco
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Anexo 03

ANALISIS ESTADISTICOS ADICIONALES

TABLA No 07. ANALGESIA DE RESCATE — HOSPITAL ALBERTO SABOGAL
SOLOGUREN 2012 - 2013

Frecuencia  Porcentaje Porcentaje
acumulado
No 94 81,7 81,7
Metamizol 14 12,2 93,9
Vélidos
Ketorolaco 7 6,1 100,0
Total 115 100,0

Fuente: Hojas de anestesia del centro quirtrgico del Hospital Alberto Sabogal Sologuren

El 18.3% de los pacientes necesité analgesia de rescate, mientras que el 81,7% no
necesité analgesia de rescate en URPA. De un total de 115 pacientes, 94 no

necesitaron analgesia de rescate.
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TABLA No 08. ANALGESIA DE RESCATE SEGUN ANALGESICO INTRAOPERATORIO -
HOSPITAL ALBERTO SABOGAL SOLOGUREN 2012 —-2013

Analgesia de rescate Total
No Metamizol Ketorolaco
Recuento 40 13 5 58
Metamizol o
. 0 42,6%  92,9% 71,4%  50,4%
Analgesia
en sala Recuento 54 1 5 57
Ketorolaco
0,
& 57,4% 7,1% 28,6% 49,6%
Recuento 94 14 7 115
Total
% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Fuente: Hojas de anestesia del centro quirdrgico del Hospital Alberto Sabogal Sologuren

El 71.4% de los pacientes que recibieron Ketorolaco como analgésico de rescate

habian recibido Metamizol como analgésico intraoperatorio. El 57.4% de los que

recibieron Ketorolaco como analgesia en sala, no necesitaron analgesia de rescate

en URPA.
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TABLA No 09. COMPARACION DE KETOROLACO Y METAMIZOL SEGUN VARIABLES
HEMODINAMICAS EN EL INTRAOPERATORIO — HOSPITAL ALBERTO SABOGAL
SOLOGUREN 2012 - 2013

BASAL METAMIZOL KETOROLACO p valor
PAS 95.3 +/- 10.6 95.4 +/- 10.6 0.426
PAD 57.5+/-7.5 57.5+/-7.1 0.686

FC 1125 +/-17.3 112.0 +/- 16.4 0.233

SpO2 99.7 +/- 0.5 99.6 +/- 0.75 0.322

10 MIN METAMIZOL KETOROLACO p valor
PAS 90.2 +/- 9.0 90.3 +/-7.2 0.428
PAD 55.1 +/- 6.6 55.1 +/- 6.5 0.361

FC 114.4 +/- 155 114.1 +/- 15.7 0.223

Sp0O2 99.8 +/- 0.5 99.7 +/- 0.5 0.329

20 MIN METAMIZOL KETOROLACO p valor
PAS 89.8 +/- 9.2 89.9 +/- 9.1 0.628
PAD 54.0 +/- 6.0 54.1 +/- 6.0 0.721

FC 115 +/-14.8 114.8 +/- 15.0 0.462
Sp0O2 99.8 +/- 0.5 99.7 +/- 0.51 0.493

30 MIN METAMIZOL KETOROLACO p valor
PAS 90.9 +/- 8.0 91.0+/-7.9 0.328
PAD 55.7 +/- 7.7 55.6 +/- 7.8 0.291

FC 114.4 +/- 15.0 114.1 +/- 15.2 0.773
Sp0O2 99.8 +/- 0.5 99.7 +/- 0.5 0.329

Fuente: Hojas de anestesia del centro quirdrgico del Hospital Alberto Sabogal Sologuren

La Presion arterial sistdlica y diastdlica al ingreso a sala de operaciones se mantuvo

dentro de los limites normales para la edad. La frecuencia cardiaca en los pacientes

a los que se les administré Ketorolaco, se mantuvo mas estable en comparacién con

la frecuencia cardiaca de los pacientes que recibieron Metamizol. La Saturacion de

oxigeno medida por pulsioximetria se mantuvo en 99% desde que ingresé el

paciente a sala de operaciones hasta que pasaron 30 minutos de la cirugia.
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