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RESUMEN.

El Objetivo es comparar la eficacia del diclofenaomtra metamizol para el manejo del
dolor postoperatorio en pacientes sometidos a istdetomia laparoscoépica, en el Hospital
General de Querétaro. Se realizo un estudio cottip@argrospectivo y longitudinal. Se

incluyeron 98 pacientes sometidos a colecistectéaparoscopica, electivos, con un estado
fisico ASA I-1I. Se formaron dos grupos, al grupos& administré6 metamizol a dosis de 30
mg por Kg 30 minutos antes del término de la cauegi infusion, al grupo B, se administro
Diclofenaco 75 mg IV 30 minutos antes de termirgrecedimiento quirdrgico. Se valoro

el dolor por escala visual anédloga (EVA) a los3by 60 min después de la cirugia. En los
resultados se encontraron diferencias estadistiamsignificativas en el grupo de

pacientes al que se administro metamizol reportatolor de menor intensidad en

comparacion con el grupo del diclofenaco (2 % @th8.3% con dolor moderado o mayor
respectivamente). También se observaron difereraiasl grado de dolor en el analisis
para género y grupo de edad siendo los pacientengd y de sexo femenino los que
presentaron menor dolor postoperatorio. Se concfue aunque las dos opciones de
tratamiento analgésico resuelven el dolor postdépeoa el uso de metamizol determina

mejor analgesia postoperatoria en los pacientestsws a colecistectomia laparoscopica.

Palabras clave: EVA, Metamizol, Diclofenaco, Catettomia



SUMMARY

The objective of this study is to compare the effic of diclofenac with metamizol for
postoperative pain management in patients undegdaparoscopic cholecystectomy in the
Hospital General de Querétaro. The study was caatipar prospective, and longitudinal.
98 patients we included who underwent elective rlag@opic cholecystectomy in an ASA
I-11 physical condition. Two groups were formed.o@p A was administered a doses of 30
mg per Kg of metamizol in infusion 30 minutes priorthe end of surgery. Group B was
administered 75 mg of diclofenac IV 30 minutes bef@ompletion of the surgical
procedure. Pain was assessed by visual analogles (%S) at 15, 30 and 60 min after
surgery. Result showed statistically significanffestences in the group of patients who
received metamizol with are report of lower inténgiostoperative pain compared to the
diclofenac group (2% versus 16.3% with moderategraeater pain, respectively). There
were also differences in the degree of pain in dhalysis by gender and age; young
patients and females patients presented less mratofe pain. In conclusion, although the
two options for analgesic treatment control postafpee pain, metamizol is a better

posoperative analgesic in patients undergoing ¢teggapic cholecystectomy.

Key words: VAS, metamizol, diclofenac, cholecystecy
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I. INTRODUCCION

En la actualidad el dolor postquirdrgico sigue denn reto para todos los anestesiélogos,
asi mismo dia a dia se realizan investigacionesacfimalidad de encontrar un farmaco que
reuna todos los requisitos como analgésico, pdm s ha valido de antipiréticos,

antiinflamatorios no esteroideos (AINES) y opiaceos

El manejo con AINES sigue siendo la piedra angeiiael manejo del dolor postquirudrgico,

sin embargo, se hace necesaria la determinacién dicacia en cada uno de los pacientes.

Actualmente se cuenta con diversos farmacos defastdia, lo que ha generado un
aumento en su uso, sin importar el costo-benefstis, efectos adversos y su eficacia; el
diclofenaco y el metamizol son farmacos de faaikeso en el medio en el que trabajo, por
lo que me resulta interesante comparar su efiGat@gésica en el posoperatorio de los
pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopic@rocedimiento quirdrgico que se
realiza con cierta frecuencia en el Hospital Gdragauerétaro, todo esto con la finalidad

de brindarle un mejor confort postoperatorio a paisientes.



II. REVISION DE LA BIBLIOGRAFIA

El dolor es por definicion una sensacion desagtadgbuna experiencia sensorial y
emocional asociada o no a dafio tisular, es defipido un espectro de sensaciones

inducidas por lesiones somaticas 0 viscerges.paz, 2001)

El dafio tisular provocado por la cirugia activa tipids procesos en la periferia, en la
médula espinal y en el cerebro, aumentando lapei@n al dolor ante minimos estimulos,

conduciendo a un estado de hipersensibilidad ardplun descenso en el umbral del

MISMO. (oberhofer, 2005)

El control satisfactorio del dolor postoperator® o de los retos mas importantes y
comunes gue permanecen sin resolver en el ambitdrgjao. El dolor postoperatorio es
un factor capaz de aumentar la morbilidad hospitalaausar sufrimiento innecesario para

los pacientes, retrasar el alta hospitalaria ementar [0S COStOgegeby, 2005)

La incidencia, intensidad y duracion del dolor tppsratorio varian considerablemente de

un paciente a paciente, de una a otra intervernidnrgica e incluso de un hospital a otro.

(Grundmann, 2006)

El dolor es causa de angustia de quien lo padececiendo respuestas que pueden
involucrar alteraciones fisioldgicas que modifigairones normales en érganos y sistemas

de la economigwai, 198s)

El dafio tisular provocado por la cirugia, activdtiples procesos en la periferia, en el asta
dorsal de la médula espinal y en el cerebro, awandot la percepcion al dolor ante
minimos estimulos. Una de las técnicas de analgesiaa tratar el dolor postoperatorio

incluye el uso de analgésicos no opioiG@mirez, 1992)



Los anti-inflamatorios no esteroideos (AINES) forman grupo numeroso de farmacos que
comparten acciones terapéuticas y efectos advedsoproducen depresion respiratoria y
no inducen tolerancia ni dependencia fisica. Staei@ analgésica es limitada y no dosis
dependiente. Son efectivos para el tratamientalaer leve-moderado, y en algunos casos

pueden controlar el dolor intenso de componentanrdtorio y postquirdrgicQyadav, 200s)

Los AINES inhiben la sintesis de Prostaglandinas ttgnen una funcién importante en la
mediacion de las respuestas al dolor. Al dismitaiproduccion de estos metabolitos
mediadores del dolor, estos farmacos pueden desampsn papel importante en el

tratamiento del dolor postoperatori€utecase, 2002)

El diclofenaco es un AINE del grupo del acido amétutilizado extensamente desde 1974
para tratamiento del dolor agudo y cronico. Se enta disponible para usar por via
parenteral, enteral y local, con efectos indessabtpiiparable al resto de los AINES.

(Warfield, 1995)

El diclofenaco es un derivado fenilacético, cuyanbeoe quimico es acido 2-[2-[(2,6-
diclorofenil) amino]fenil]acético y cuya férmula tpica es C14H11CI2NO2. El tiempo de
accion de una dosis (de 6 a 8 horas) es generanmemtho mayor que el corto lapso
indicado en los productos comerciales. Esto puetierde en parte a una concentracion

elevada del farmaco en los fluidos sinoviales.

El mecanismo exacto de accién no esta totalmenseubérto, pero se cree que el
mecanismo primario, responsable de su accidn #atnatoria y analgésica, es la evitacion

de la sintesis de prostaglandinas causada porhlbidion de la enzima ciclooxigenasa
(COX)- (Fiscella, 1999)

La inhibicién del COX-1 también disminuye la prodién de prostaglandinas en el epitelio
del estomago, haciéndolo mucho mas vulnerable arasion por los acidos gastricos.

Este es el principal efecto secundario del diclaé@ramayo, 2004)



El diclofenaco posee una preferencia baja a modgagaroximadamente unas diez veces)
para bloquear la isoenzima COX2, y se cree queeporposee una baja incidencia de
efectos negativos gastrointestinales, en comparadn los mostrados por la indometacina

y la aspirina.

Existen evidencias de que el diclofenaco inhilseflaciones de la lipooxigenasa, por lo
que reduce la formacion de leucotrienos. Tambiéespecula que el diclofenaco inhibe la
produccién de la enzima fosfolipasa A2 en su mecani de accién. Estas acciones

adicionales explican su alta efectivida@uter, 1997)

Hay marcadas diferencias entre los antiinflamasomo esteroideos en su inhibicion
selectiva de los dos subtipos de ciclooxigenasaX-CQ COX-2. Muchos medicamentos
han sido disefiados para centrarse en la inhiba@d8OX-2 como una forma de minimizar
los efectos gastrointestinales de otros AINEs cdenaspirina. En la préactica, el uso de
algunos inhibidores de COX-2 ha traido como coresscda numerosas alteraciones
cardiacas e incluso la muerte de pacientes quesigtieron el tratamiento; sin embargo, en
otro grupo significativo de pacientes que usardwbidores de COX, como el diclofenaco,

ha sido perfectamente tolerag¢gote, 1992)

El metamizol, presenta un perfil favorable en ettoa del dolor agudo postoperatorio.
Introducido en la practica clinica en 1922, es @emivddo de aminopirina y potente
analgesico; es también ampliamente utilizado emicéipor su actividad antitérmica. El
mecanismo de accidn analgésica no esta claramegiteidd pero parece existir un
componente de accion central a nivel de la sustagis y periacueductal, en la médula

espinal y sus acciones sobre el sistema periféaiginina/oxido nitrico/GMPgpan, 1991)

El metamizol es clasificado como un agente periengzal grupo de los antiinflamatorios
no esteroideos (AINES). Se sabe que los efectdgésieo y antiinflamatorio de la mayoria
de los AINEs son debidos a la inhibicion de laedist de prostaglandinas (PGs) a nivel
periférico. Sin embargo, se ha demostrado que elraetamizol existen mecanismos

adicionales. Se ha descrito que el metamizol tambgdiva la via 6xido nitrico - GMP



ciclico — canales de potasio a nivel periférigsmnen, 1993La apertura de los canales de
potasio lleva a una hiperpolarizacion de la neuqmivaaria 0 nociceptor, que provoca su
desensibilizacion. Es decir que un estimulo quenabmente activaria al nociceptor no es
capaz de hacerlo en presencia de metamizol y estdta en un efecto analgésico. Por otro
lado, existe evidencia de que la activacion deidaoxido nitrico-GMP ciclico-canales de

potasio también interviene en la relajacion deleulgsliso, o que podria explicar el efecto

antiespasmodico que se observa con metangizs); 2004

Se tiene entonces que el metamizol produce analgeshivel periférico por dos

mecanismos diferentes: la inhibicién de la sintdsidPGs y la activacion de la via 6xido
nitrico-GMP ciclico-canales de potasio. Ademasstexievidencia de que el metamizol
actia a nivel del sistema nervioso central, tamiol@ inhibicion de la sintesis de PGs,
como por la activacion de fibras inhibitorias demlantes y de sistemas opioidérgicos.
(Andrade, 1997) EStOS mecanismos producen analgesia independientende su accion

antiinflamatoria. Para el efecto antipirético, tdibicion de la sintesis de PGs a nivel

central es el principal mecanismo de accion debmiol. oniz, 2003)

La eficacia analgésica y antipirética del metamssoéncuentra muy bien documentada por
numerosos estudios y por la experiencia en millodespacientes, nifios y adultos,
alrededor de todo el mundo. Por lo tanto, esteqoontrequiere de mayor discusion. Los
multiples mecanismos de accion arriba referidodiexp el potente efecto analgésico que
se observa con metamizol en la préactica clinicap an ausencia de una accidn
antiinflamatoria. La activacion de la via oxidoricib-GMP ciclico-canales de potasio da la

base para el efecto antiespasmaodico del metanuzeh, 2003)

Durante décadas ha llamado la atencién el heclopelel metamizol sea capaz de producir
un efecto analgésico y antipirético provocando affiodsignificativamente menor que otros
AINEs. En la actualidad es posible explicar esthseovaciones. Se sabe que el dafo

gastrointestinal por AINEs se debe a la inhibialérla sintesis de PGs gastroprotectoras.



El metamizol inhibe la sintesis de PGs preferenteena nivel centrakandrade, 1997)/0 que

explica por qué se logra un efecto antipiréticoiovocar dafio gastrointestinal. Por otro
lado, el metamizol produce analgesia por multiplecanismos de acciéon. Por lo tanto,
controla el dolor adecuadamente con un menor giladahibicion de la sintesis de PGs a

nivel periférico que otros AINEs y, por ende, progndo menos dafio gastrointestinal.

Se ha observado que el uso del metamizol por laintfavenosa puede producir un
descenso abrupto de la presion arterial. Este descpuede ser explicado porque la
activacion de la via oxido nitrico-GMP ciclico chesade potasio produce vasodilatacion.
Debe recordarse que la presion arterial esta régylar una serie de procesos fisiolégicos
de tipo homeostatico, y que estos procesos requiEreierto tiempo para activarse. Por lo
tanto, un bolo intravenoso de metamizol puede onasiuna caida brusca de la presion.
Sin embargo, si el metamizol se administra diluiddentamente, se dara el tiempo
necesario para la activacion de los procesos hdat@ms y se evitard esta reaccion

adversa.

La mayor preocupacion con el uso de metamizol $ganas reportes en la literatura
médica sobre casos de agranulocitosis y otrasadissr sanguineas asociados con el uso de
este medicamento. Se ha demostrado que el metayngwlmetabolito activo MAA, al
igual que la aspirina y el diclofenaco, no afectnproceso de diferenciacion de los
granulocitos ni inducen apoptosis de los granubscita diferenciados. Estos resultados
sugieren que la agranulocitosis no es debida afectoetoxico del metamizol o de sus
metabolitos, sino que tiene un origen inMunogénigRas, 1999D€ hecho, se ha reportado
gue la agranulocitosis puede ser ocasionada povaredad de medicamentos, incluyendo
a las penicilinas, la carbamazepina el trimetommirfiametoxazol, el diclofenaco y la

clorpromazina, entre muchos otros.



El consenso al que llegdé un grupo de trabajo decogadnexicanos, es que el metamizol o
dipirona es un medicamento eficaz para el tratamigintoméatico del dolor y/o de la fiebre
con un perfil costo/beneficio y riesgo/beneficio yrfavorable. Si bien existen reportes
sobre agranulocitosis asociada al metamizol, éitnves que la incidencia en México es tan
baja, que no aparece en las estadisticas naciohaledicacia y seguridad del metamizol
estan apoyadas sobre bases cientificas con respsa® mecanismos de accion y grandes
estudios epidemioldgicos adecuados desde el pumteisla de Medicina Basada en
Evidencia. Por lo tanto, se considera al metanmamato un medicamento con una relacion

riesgo/beneficio adecuada para su uso en nuesti M, 2004)



Il. METODOLOGIA

Se realizo un ensayo clinico, previa autorizaci@r pl Comite de Bioética de la
Universidad Autonoma de Querétaro. Se estudiaronp&8entes de 18 a 50 afios
sometidos a colecistectomia laparoscépica eleativa,diagnostico de colecistitis crénica
litiasica, ASA I-1l, bajo anestesia general balatzeen Hospital General de Querétaro de
Noviembre del 2011 a febrero del 2012, el tamafitadauestra se calculo en base a la
formula de diferencia de media con un nivel deifigancia de 0.5% y un poder del 80%
para una sola cola con una desviacion estandaddemanos 4 y con una diferencia entre
los 2 grupos de 3; formando dos grupos de 49 pasiesada uno divididos de aleatoria
(Grupo A: se administra metamizol 30 mg/kg/pesoinfasion, Grupo B: se administra
diclofenaco 75 mg via infusion) 30 minutos antelstéienino de la cirugia y se evaluo su
eficacia analgésica mediante la escala visual ga&@wsu ingreso, a los 15, 30 y 60 minutos
de postoperatorio, asi mismo se identifico el grdpcedad y genero que registro mayor

intensidad de dolor postoperatorio.

Antes de pasar el paciente al quiréfano se le ctoredrpaciente el tipo de estudio y se le
da a firmar la hoja de consentimiento informadeyangreso a la sala de quiréfano previa
monitorizacién se procede a preoxigenacion con amdiec facial 5 Its/min, induccion

intravenosa con midazolam 30mcg/kg/de peso, fdotaBmcg/kg/peso, vecuronio

80mcg/kg/peso y propofol 2mg/Kg/peso, laringoscapiacta, intubacion orotraqueal con
sonda Murphy correspondiente; Mantenimiento: seoofino a concentraciones entre 2 y
3% volumenes, Oxigeno a 3 litros por minuto, feibah.5mcg/kg/peso cada 40 minutos

después del inicio de la cirugia.



Paciente de 18 a 50 afios con CCL
programado para colecistectomia
laparosconica electi

ASA I-11 ASA IlI-IV
Alergia a AINES No se incluye en el estudio.
Ulcera Péptica y/o agranulocitosis
Analgesia previa a cirugia

)
No Si

Firma de
consentimiento
informado

Si No
N\
Anestesia General Intubacién dificil
Balancead )
[ Grupo A 4@0 Si




Se utilizo analisis estadistico descriptivo para hariables cualitativas mediante
frecuencias y porcentajes, para las variables itaavas con promedios y desviacion

estandar mediante el programa SPSS v19.
La comparacion de medias se realizo mediante la eT Student para muestras
independientes cuando los datos descriptivos naresina distribucién normal y cuando

exista homogenicidad en las varianzas a través prieba de Levene.

Se trabajara niveles de confianza del 95% y seblesera como estadisticamente

significativa el valor de p<0.05.
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IV.RESULTADOS

Se evaluaron un total de 98 pacientes divididodangrupos. En cuanto al género fueron
74 (75%) pacientes del sexo femenino (35 para epayrde diclofenaco y 39 para
metamizol), mientras que 24 (25%) del sexo masoculii para diclofenaco y 10 para
metamizol), con una distribucién etaria de 18 af@s se registraron 48 (49%) pacientes,
de 30 a 39 afios 32 (32.7%) pacientes y de 40 a&018 (18.4%) pacientes.

En cuanto a la relacién del genero y la presereidator los resultados se concentran en el
Cuadro | donde se concluye la existencia de doks imtenso en los de género masculino
ya que 5 de 24 (20.83%) pacientes presentaron dwderado, mientras que en el género
femenino solo se reportaron 4 de 74 (5.4%), ebréastieron dolor leve o ausencia de

dolor.

En el Cuadro Il se informa la relacién de dolor cespecto al grupo etario donde podemos
observar que los pacientes mas jovenes presentalores mas bajos en la escala visual

analoga.

En el Cuadro 1l se observa la evolucion algicdadepacientes a los que se les administro
metamizol, mientras que en el Cuadro IV a los pdegeque se administro diclofenaco y la
parte medular del trabajo donde se realiza un cdramo estadistico descriptivo del valor
de la escala visual analoga a los 15, 30 y 60 ménde ambos grupos y se incluyen las
pruebas de Levene y el valor de p se concentrd Guadro V, donde se obtuvo una p
menor a 0.05 con un intervalo de confianza del @8%lo que nuestros resultados no se

deben al azar y son estadisticamente significativos

11



METAMIZOL VS DICLOFENACO PARA ANALGESIA POSTOPERATRIA EN
COLECISECTOMIA LAPAROSCOPICA BAJO ANESTESIA GENER/#
BALANCEADA EN EL HOPITAL GENERAL DE QUERETAR(

Cuadro 1. Presencia deldry Género

Sexa Ausencia de delor Dolorleve Deolormodeaado Total
Femenino 15 Do 4 74
Masculino 1 12 B 24
Total 16 73 9 93

Sexa Ausencia de dolor Drolorleve Drolormoderado Total
Femenino 15 55 4 74
Masculino 2 17 5 24
Total 17 72 9 92

Scxa Auzencia de delor Dolorlese Diclormoderado Total
Femenino 17 B3 4 74
Masculing 2 17 ) 24
Total 12 70 g 93




METAMIZOL VS DICLOFENACO PARA ANALGESIA POSTOPERATRIA EN
COLECISECTOMIA LAPAROSCOPICA BAJO ANESTESIA GENER/#
BALANCEADA EN EL HOPITAL GENERAL DE QUERETAR(

Cuadro 2. Presencia dedry Grupo Etario

Edad Awzencia de delor Dolorleve Deolormodaado Total
18-29 10 37 1 43
30-39 4 24 4 32
40-50 2 12 4 12
Total 16 73 9 93

o smees

Cdad Ausencia de delor Dolorleve Deolormodeaado Total
18-29 11 36 1 43
30-39 4 24 4 32
40-50 2 12 4 12
Total 17 72 9 93

Edad Ausencia de delor Dolorleve Dolormoderads Totul
18-29 13 24 1 43
30-39 4 24 4 32
40-50 2 12 4 12
Total 19 70 9 93




METAMIZOL VS DICLOFENACO PARA ANALGESIA POSTOPERATRIA EN
COLECISECTOMIA LAPAROSCOPICA BAJO ANESTESIA GENERAL
BALANCEADA EN EL HOPITAL GENERAL DE QUERETARO

Cuadro 3. Dolor reportado en pacientes manejado$/atamizol

Tiempo 15 minutos 30 minutos 60 minutos

Postoperatorio

Dolor por EVA Pacientes

Pacientes Pacientes %

Ausencia de dolor 8 16.3 9 18.4 10 20.4

Dolor leve 40 81.6 39 79.6 38 77.6
Dolor moderado 1 2.0 1 2.0 1 2.0

Total 49 100 49 100 49 100
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METAMIZOL VS DICLOFENACO PARA ANALGESIA POSTOPERATRIA EN
COLECISECTOMIA LAPAROSCOPICA BAJO ANESTESIA GENERAL
BALANCEADA EN EL HOPITAL GENERAL DE QUERETARO

Cuadro 4. Dolor reportado en pacientes manejado®adofenaco

Tiempo 15 minutos 30 minutos 60 minutos

Postoperatorio

Dolor por EVA Pacientes Pacientes Pacientes

Ausencia de dolor 8 16.3 8 16.3 9 18.4
Dolor leve 33 67.3 33 67.3 32 65.3
Dolor moderado 8 16.3 8 16.3 8 16.3
Total 49 100 49 100 49 100
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METAMIZOL VS DICLOFENACO PARA ANALGESIA POSTOPERATRIA EN
COLECISECTOMIA LAPAROSCOPICA BAJO ANESTESIA GENERAL
BALANCEADA EN EL HOPITAL GENERAL DE QUERETARO

Cuadro 5: Evaluacién Analgésica del Metamizol gl@fenaco mediante la EVA

T oiclotenaco | Metamizol |

Tiempo Media DE Media DE Levene P
Fostoperatonio

15 1.0 1.55 1.33 1.08 0.017 0.038
30 1.86 1.50 1.29 1.02 0.007 0.030
60 1.82 1.57 1.27 0.25 0.007 0.039

Andlisis descriptivo mediante la T de Student toondel software SPSS v19
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V. DISCUSION

La mayoria de los procedimientos laparoscopicoslymen escaso dolor postoperatorio,
gue puede controlarse facilmente con farmacos ésialgs administrados por via

intravenosa.

Los AINEs son farmacos muy usados en el tratamidatalolor postoperatorio y actian
inhibiendo reversiblemente la ciclooxigenasa. Todtles tienen actividad analgésica,
antiinflamatoria y antiplaquetaria aumentandoeshfpo de sangrado. Cuando decidamos su
utilizacion debemos tener presentes sus contraicidices y valorar de un modo individual

la relacion riesgo-beneficio.

El metamizol es un potente analgésico con escaseidad antiinflamatoria, que a dosis

altas, puede igualar el efecto obtenido con doajasbde opiaceos, siendo su toxicidad
gastroduodenal menor a la de otros AINE. El diclaf® es un AINE que a pesar de tener
una vida media plasmatica corta de aproximadanieat2 horas, se acumula en los tejidos
inflamados y su concentracion a ese nivel se mamp®r mas tiempo que en el suero. La
administracion preoperatoria de dicho farmaco pwedanas eficaz que la administracion
postoperatoria y las infusiones continuas producegjor analgesia que las dosis

intramusculares repetidas.

Se compard la eficacia de dos AINEs (Diclofenacangtamizol) en el postoperatorio
inmediato de pacientes sometidos a colecistectdapiaroscopica. Al igual que en el
estudio de De la Paz (2009) que compara los misanogcos en 54 pacientes sometidos a
cirugia ginecolégica se comprobd la eficacia de aampara el manejo del dolor
postoperatorio obteniendo reportes de dolor de lkevenoderado, aunque resultando

estadisticamente significativo la superioridad gésica del metamizol.
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Algunos autores como Settecase (2002) revelan guadministracion preoperatoria de
diclofenaco en colecistectomia laparoscopica naaew el dolor posoperatorio por lo que
es cuestionable que la analgesia posoperatorizlse @whicamente al AINE utilizado sin
estar influenciado por el efecto residual del opiethpleado en el transanestesico, por lo
gue valdria la pena realizar un estudio de invastion que evalue la eficacia analgésica de
los mismos farmacos en un mayor lapso de tiempo.

Dado que este estudio se aboco principalmentetadiesde la eficacia analgésica, seria

conveniente la realizacion estudios que incluyaalg@sicos con otro mecanismo de

accion, su sinergismo al combinarlos asi como éadajas y desventajas de cada uno de
ellos.
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VI. CONCLUSIONES

Tanto la literatura como los resultados del estuegpaldan el uso de analgesia a base de
AINES como método efectivo en la reduccion del dgbostoperatorio en pacientes

sometidos a colecistectomia laparoscépica.
Sin embargo, existe un beneficio analgésico contiézacion de metamizol por su

mecanismo de accion multimodal para la analgesistoperatoria en este tipo de

procedimientos.
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VII. ANEXOS

HOJA DE REGISTRO DE DATOS

METAMIZOL VS. KETOROLACO PARA ANALGESIA POSTOPERATRIA EN COLECISTECTOMIA
LAPAROSCOPICA BAJO ANESTESIA GENERAL BALANCEADA

Nombre: Sexo: Edad:

Ndmero de muestra:

Diagnostico:

Cirugia realizada: RAQ
GRUPO 1: METAMIZOL 30 mg/kg/peso INF
GRUPO 2: DICLOFENACO 75 mg INF

EVA

AL INGRESO A QUIROFANO

A LOS 15 MINUTOS DEL TERMINO DE
LA CIRUGIA

A LOS 30 MINUTOS DEL TERMINO DE
LA CIRUGIA

A LOS 60 MINUTOS DEL TERMINO DE
LA CIRUGIA
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACIO N EN PROYECTOS DE
INVESTIGACION CLINICA

Lugar y fecha
Por medio de la presente acepto participar en @fepto de investigacion titulado: METAMIZOL VS.
KETOROLACO PARA ANALGESIA POSTOPERATORIA EN COLECTECTOMIA
LAPAROSCOPICA BAJO ANESTESIA GENERAL BALANCEADA

El objetivo del estudio es demostrar la utilidadl metamizol a dosis de 30 mg por kilogramo de p&so
infusion y diclofenaco 75 mg en infusion en el marte! dolor postoperatorio.

Se me ha explicado que mi participacion consiséira recibir anestesia general balanceada para la
colecistectomia laparoscopica a la que me someteré.

Declaro que se me ha informado ampliamente solseplisibles riesgos, inconvenientes, molestias y
beneficios derivados de mi participacion en el @istuque son los siguientes: lesién dental, laringo
broncoespasmo, broncoaspiraciéon, para cardioregspw, hipotension, hipertension, nauseas, vomitos
reaccion alérgica, choque anafilactico, encefalapdtipoxico-isquémicas y la muerte.

El investigador principal se ha comprometido a oesler cualquier pregunta y aclarar cualquier dudalg
plantee acerca de los procedimientos que se llewvar@abo, los riesgos, beneficios o cualquier aganto
relacionado con la investigacion o con mi tratangien

Entiendo que conservo el derecho de retirarme dgield® en cualquier momento en que lo considere
conveniente, sin que ello afecte la atencién mégliearecibo.

El investigador principal me ha dado seguridadesjue no se me identificara en las presentaciones o
publicaciones que deriven de este estudio y ddagpudatos relacionados con mi privacidad seran jados

en forma confidencial. También se ha comprometidagorcionarme la informacién actualizada que se
obtenga durante el estudio, aunque esta pudieraiaade parecer respecto a mi permanencia en elonis

Nombre y firma del paciente

Nombre, firma y matricula del investigador principal
Numeros telefénicos a los cuales puede comuniearseso de emergencia, dudas o preguntas relaa®nad
con el estudio 442 35 140 43
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