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RESUMEN 

Objetivo:  Comparar la efectividad del  diclofenaco versus dipirona en el 

tratamiento del dolor post operatorio inmediato en pacientes sometidos a 

colecistectomía abierta electiva entre las edades de 18-40 años en el Hospital 

Regional de Cuilapa durante el año 2014.  Metodología: Se realizó estudio 

descriptivo comparativo en el cual fueron sometidos 46 pacientes a quien se le 

realizo colecistectomía abierta de forma electiva entre las edades de 18-40 años, 

en el hospital regional de Cuilapa, durante el año 2014.   Resultados:  22 

pacientes fueron masculinos y el resto fueron femeninas, la edad que fue más 

afectada  27-31 años, 14 pacientes.  Veinte y seis pacientes fueron clasificados 

como ASA I, veinte clasificados como ASA II. De los 46 pacientes a 23 se les 

administró diclofenaco y el resto dipirona.  De los pacientes que se les administro 

diclofenaco 11 masculinos y 12 femeninos.   De la misma forma se administró a 

los pacientes que utilizaron dipirona.  Se evaluó la escala de EVA en el área de 

recuperación a los pacientes que se les administró analgésicos en el momento de 

la inducción observando que para los que utilizaron diclofenaco 10 pacientes 

presentaron dolor leve, 12 pacientes dolor moderado, 1 paciente presento dolor 

severo.  En los pacientes a quienes se les administró dipirona 18 pacientes 

presentaron dolor leve, 5 dolor moderado, y ninguno presento dolor severo.  Los 

medicamentos que se utilizaron con mayor frecuencia para el rescate de dolor al 

momento de utilizar diclofenaco, fue el tramadol y fentanil.  Conclusiones:   se 

utilizó con la misma frecuencia los analgésicos descritos sin embargo se observa 

que la dipirona tiene mejor efectividad analgésica.  

Palabras clave: Colecistectomía, dolor, EVA
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I. INTRODUCCION 

 

El dolor post operatorio es un tipo de dolor agudo, pues afecta tanto al paciente 

post quirúrgico, así como a la familia que sufre junto al paciente, como a los 

médicos tratantes y al personal de enfermería.   Según la  Organización Mundial 

de la Salud (OMS), denomina “Escalera del dolor de la OMS” y/o “Escalera 

terapéutica del dolor OMS”, o “Escalera analgésica” es una expresión  original (en 

inglés “Whos Pain Ladder & Whos Relief Ladder”) en el año 1,984 en Ginebra y 

publicada en 1,986 por la Organización Mundial de la Salud.  A pesar de tener 

diferentes métodos terapéuticos para poder calmar el dolor aún se desconoce 

mucho sobre la escalera de la analgesia del dolor, la cual evalúa dolor leve, dolor 

moderado y dolor severo. 

 

En su origen la escalera que tiene tres escalones fue descrita para el tratamiento 

del dolor de cáncer terminal. Aunque en principio el objetivo fundamental de la 

OMS era difusión a los países del tercer mundo, su uso por los médicos, se ha 

extendido por todos los países y se considera un principio general para 

tratamiento de todos los tipos de dolor siendo de especial seguimiento en el 

tratamiento del dolor del cáncer. 

 

El dolor postquirúrgico es un reto como tratamiento de la cirugía; y un manejo 

eficiente del dolor postquirúrgico mejorará las condiciones generales del enfermo, 

facilitará la recuperación más rápido y disminuirá la estancia hospitalaria. 

 

Este estudio consistió en la administración y tratamiento de analgésia con 

diclofenaco y/o dipirona previo a iniciar la cirugía, observando que se puede 

utilizar con seguridad cualquiera de estos analgésicos; siendo la dipirona el 

antiinflamatorio que presentó mejor tratamiento como analgésia en los pacientes 

que se sometieron a cirugía abierta de colecistectomía. 
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II. ANTECEDENTES

El dolor post operatorio no es el resultado “obligado” de una intervención, sino de 

una insuficiente analgesia. (1) Las intervenciones quirúrgicas van seguidas de 

dolor, lo cual podría aumentarlas respuestas metabólicas, endocrinas, los reflejos 

autonómicos, náuseas, el íleo, espasmo muscular y también la morbilidad-

mortalidad postoperatoria. (2) 

Dolor posquirúrgico frecuente, es "una experiencia sensorial y emocional 

desagradable con daño tisular actual o potencial descrito en términos de dicho 

daño" (2) 

Hasta mitad del siglo XIX no se usaban los analgésicos ni en el acto operatorio. 

Cuanto menos en el post operatorio. Desde la mitad del siglo XX se comienza a 

tratar sistemáticamente el dolor post operatorio, una vez solucionado el 

intraoperatorio.  

En nuestro afán de cuantificar hemos creado múltiples escalas de valoración del 

dolor, siendo la más utilizada la analógica-visual (EVA). (1,2)  

Las repercusiones del dolor post operatorio La agresión quirúrgica va a provocar 

una respuesta local y general. El dolor es el estímulo más importante pero no el 

único componente de la agresión. Su inhibición, por anestesia general o 

locoregional va a reducir la respuesta post-agresiva, pero a pesar de ello se van a 

producir mediadores que van a llevar a la situación post-estrés. (1,2) 

En el Hospital General de CSU VALL DE d¨HEBRON se realizó un protocolo para 

el manejo del dolor post operatorio, y en este hace referencia que se debe evitar el 

uso de opiáceos debido a las repercusiones que se puede presentar a corto y a 

mediano plazo, sin embargo hacen referencia que el dolor puede deberse no solo 

al dolor operatorio sino que también pueden aparecer causas específicas de dolor 

(dolor global vesical debido a la obstrucción de la sonda, dolor a la defecación 
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producido por la hemorroides, etc.) por lo que la utilización de los analgésicos 

opiáceos deben reservarse para los dolores severos.   (3) 

Por lo que hacen referencia el uso de AINES principalmente enfocándose en el 

Metamizol (dipirona) como analgésico de elección y utilizan 2000 mg cada 6-8 por 

vía IV lenta en 100ml de suero fisiológico a pasar en 10-15 minutos. 

Dolor. 

Consiste en la sensación o experiencia emocional asociada con un daño, potencial 

de daño corporal o descrito en esos términos. (4) 

Dolor agudo. 

Los episodios de dolor agudo, pueden ser breves, durando unos momentos u 

horas, o pueden ser persistentes, durando semanas o varios meses hasta que la 

enfermedad o el daño desaparezcan. En general se define como el dolor que 

desaparece al curar; tiene un fin predecible y es corto en duración (usualmente 3 

meses). (4) 

Dolor crónico. 

Los episodios de dolor crónico, en contraste, consisten en una condición que se 

ha vuelto un elemento estable en la vida diaria del paciente, esta definición 

excluye la mayoría de las formas de cáncer pero incluye el dolor asociado con 

formas crónicas de problemas músculo esqueléticos, neuropáticos, viscerales y 

desordenes degenerativos y problemas de dolor asociado a componentes del 

desarrollo. Las características sensoriales son usualmente, pero no siempre, poco 

específicas y multifocales, algunas veces inapropiadas. (5) 

Manejo. 

A pesar de numerosos avances en el campo de la medicina, el manejo del dolor 

agudo continua fallando en brindar una prioridad adecuada al dolor agudo 

adecuadamente tratado en una variedad de situaciones clínicas, principalmente 

por la creencia hasta en un 77% de los adultos que el dolor agudo es una certeza, 
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desafortunadamente esta creencia está justificada a través de prácticas tan 

comunes como la prescripción de analgésicos “según necesidad” (PRN) que ha 

llevado hasta a un 50% de insatisfacción del alivio del dolor en casos como el 

dolor postoperatorio.(6,8,9) 

 

Principios del manejo del dolor. 

La Sociedad Americana del Dolor ha identificado un número de estrategias para 

mejorar el manejo del dolor agudo, incluyendo: 

 Reconocimiento y tratamiento temprano del dolor; 

 Brindar información sobre analgésicos disponibles; 

 Definición de políticas para el uso de tecnologías analgésicas y 

 Revisión de procesos y resultados en el manejo del dolor con el objetivo de 

un mejoramiento continuo. 

 Algunos de los principios fundamentales del manejo del dolor fueron 

definidos originalmente para el dolor postoperatorio, pero son aplicables a 

todas las áreas con dolor agudo, a saber: 

 El dolor sin alivio produce efectos adversos fisiológicos y psicológicos; 

 Una evaluación adecuada del control del dolor requiere un compromiso del 

 paciente, frecuencia de las evaluaciones y de la intensidad del dolor, así 

como de su analgesia; 

 Un tratamiento efectivo requiere de flexibilidad y ajuste de las dosis de 

manera individual más que de una aplicación rígida de formularios y 

prescripciones; 

 El dolor es mejor tratarlo tempranamente, por que el dolor establecido es 

mucho más difícil de tratar; 

 Aunque no siempre es posible el eliminar el dolor completamente, este si se 

puede disminuir hasta un nivel tolerable; 

 La responsabilidad ulterior sobre el tratamiento para el alivio del dolor debe 

recaer en el personal más experimentado y no necesariamente en el 

personal más joven del centro de salud; 
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 La seguridad y efectividad de la analgesia depende en mucho de una 

adecuada educación sobre el dolor y programas formales de calidad y 

evaluación de procesos para evaluar regularmente la efectividad del manejo 

del dolor. (6,12). 

AINES 

Deben ser considerados de manera inicial, usualmente en los casos de dolor leve 

o moderado. Los AINES poseen propiedades que ahorran el uso de opioides y sus 

efectos adversos, pueden ser utilizados ampliamente, incluso por aquellos con 

coagulopatías o trombocitopenia si son usados con precaución. Aunque la 

evidencia actual muestra que los AINES no alivian el dolor agudo severo, su 

eficacia es parte importante del tratamiento multinodal. Se ha encontrado 

importante evidencia sobre este aspecto en particular en el dolor postoperatorio. 

Sin embargo presentan un perfil de efectos adversos gastrointestinales, 

especialmente en las personas mayores de 60 años, con antecedentes de eventos 

gastrointestinales y uso concomitante de corticoesteroides. Sus efectos adversos 

pueden ser potencialmente serios y es imperativo que se respete sus 

contraindicaciones. 

Se debe considerar el uso de AINES en los episodios de dolor agudo leve o  

moderado como primera opción terapéutica. (6,26,27) 

 

Opiodes 

Si el dolor no es adecuadamente controlado con el uso de AINES o se espera que 

sea moderado o severo, debe agregarse un analgésico opioide. En los casos de 

pacientes con contraindicaciones absolutas o fuertes contra el uso de AINES, 

debe considerarse el uso de analgésicos opioides para el dolor leve o moderado. 

De manera general se considera la morfina como la opción estándar en cuanto 

analgésicos opioides. (6,17). 

 

DICLOFENACO: 

El diclofenaco es un medicamento inhibidor relativamente no selectivo de la 

ciclooxigenasa y miembro de la familia de los antiinflamatorios no esteroideos 
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(AINE) miorrelajante indicado para reducir inflamaciones y como analgésico, pues 

reduce dolores causados por heridas menores y dolores tan intensos como los de 

la artritis. También se puede usar para reducir los cólicos menstruales. Se usa 

como analgésico y como antiinflamatorio. (11,27). 

El diclofenaco es un derivado fenilacético cuyo nombre químico es ácido 2-{2-

[(2,6-diclorofenil) amino] fenil} acético y cuya fórmula molecular es C14H11Cl2NO2. 

(16). 

Mecanismo de acción 

El mecanismo exacto de acción no está totalmente descubierto, pero se cree que 

el mecanismo primario, responsable de su acción antiinflamatoria y analgésica, es 

la evitación de la síntesis de prostaglandinas causada por la inhibición de la 

enzima ciclooxigenasa (COX). (16) 

La inhibición del COX-1 también disminuye la producción de prostaglandinas en el 

epitelio del estómago, haciéndolo mucho más vulnerable a la corrosión por los 

ácidos gástricos. Éste es el principal efecto secundario del diclofenaco. (16) 

El diclofenaco posee una preferencia baja a moderada (aproximadamente unas 

diez veces) a bloquear el isoenzima COX2, y se cree que por eso posee una baja 

incidencia de efectos negativos gastrointestinales, en comparación con los 

mostrados por la indometacina y el ácido acetilsalicílico. (16,14). 

Existen evidencias de que el diclofenaco inhibe las funciones de la lipooxigenasa, 

por lo que reduce la formación de leucotrienos (sustancias inflamatorias). También 

se especula que el diclofenaco inhibe la producción de la enzimafosfolipasa A2 en 

su mecanismo de acción. Estas acciones adicionales explican su alta efectividad. 

(13) 

Hay marcadas diferencias entre los antiinflamatorios no esteroideos en su 

inhibición selectiva de los dos subtipos de ciclooxigenasa, COX-1 y COX-2. 

Muchos medicamentos han sido diseñados para centrarse en la inhibición de 
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COX-2 como una forma de minimizar los efectos gastrointestinales de otros AINE 

(antiinflamatorios no esteroideos) como el ácido acetilsalicílico. En la práctica, el 

uso de algunos inhibidores de COX-2 ha traído como consecuencia numerosos 

paros cardiacos de pacientes que no resistieron el tratamiento; sin embargo, en 

otro grupo significativo de pacientes que usaron inhibidores de COX, como el 

diclofenaco, ha sido perfectamente tolerado. (16,24). 

Contraindicaciones. 

 Hipersensibilidad reconocida al diclofenaco 

 Historia de reacciones alérgicas (broncoespasmo, choque, rinitis, urticaria) 

después del uso de ácido acetilsalicílico u otros AINES 

 Tercer trimestre del embarazo 

 Ulceración estomacal y/o duodenal activa 

 Sangrado gastrointestinal 

 Padecimientos inflamatorios intestinales tales como enfermedad de Crohn o 

colitis ulcerativa 

 Insuficiencia cardiaca severa (según la clasificación de la Asociación 

Cardiológica de Nueva York NYHA III/IV) 

 Recientemente la Administración de Alimentos y Medicamentos (FDA, en 

inglés) ha prohibido tratar con este fármaco a pacientes convalecientes de 

cirugía cardíaca 

 Insuficiencia hepática grave (clase C, según la escala Child-Pugh) 

 Insuficiencia renal grave (depuración de creatinina< 30 ml/min) 

 Hay que tener cuidado en pacientes con porfiria hepática preexistente, ya 

que el diclofenaco puede disparar los ataques. 

 Se debe tener cuidado especial en pacientes con sangrado intenso (como 

hemorragia cerebral). 

 Disfunción eréctil 

 Disminución de la vista. (11, 14, 16, 24) 
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DIPIRONA: 

El metamizol (DCI), también conocido como dipirona, es un fármaco 

perteneciente a la familia de las pirazolonas, cuyo prototipo es el piramidón. Es 

utilizado en muchos países como un potente analgésico, antipirético y 

espasmolítico. El principio activo metamizol puede presentarse en forma de 

metamizol sódico o metamizol magnésico. (16,20). 

Farmacocinética. 

El metamizol se absorbe bien por vía oral, alcanzando una concentración máxima 

en 1-1,5 horas. Se hidroliza a los metabolitos activos 4-metilaminoantipirina y 4-

aminoantipirina y a la molécula inactiva 4-formilaminoantipirina. La vida media de 

los metabolitos activos es de 2,5-4 horas y aumenta con la edad. (16,25) 

 

Mecanismo de Acción. 

El metamizol actúa sobre el dolor y la fiebre reduciendo la síntesis de 

prostaglandinas proinflamatorias al inhibir la actividad de la prostaglandina 

sintetasa. También actúa sobre receptores opioides presinápticos periféricos, con 

menor actividad que la morfina, e incrementa los umbrales de excitación de las 

neuronas aferentes finas mielinizadas. A diferencia de otros analgésicos no 

opiáceos a dosis analgésicas no inhibe la ciclooxigenasa  y, por tanto, no produce 

los típicos efectos secundarios sobre la mucosa gástrica y sobre las plaquetas. Se 

administra por vía oral e intravenosa. Se elimina preferentemente por vía urinaria y 

es capaz de atravesar la barrera hematoencefálica y la barrera hematoplacentaria. 

Tiene una analgesia mayor que el ácido acetilsalicílico y sin riesgo de lesiones 

digestivas ya que tiene una buena tolerancia gástrica. (16,20,22). 
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Efectos Adversos. 

La administración de este fármaco puede provocar reacciones anafilácticas que 

pueden aparecer en cualquier momento una vez se ha iniciado el tratamiento. 

Aunque no se han observado disminuciones en el número de plaquetas en sangre, 

si hay casos de hipersensibilidad en la piel y en las membranas mucosas. (16) 

A pesar de que no se han dado demasiados casos de aparición de ampollas 

cutáneas, en el caso de que ocurriese debería interrumpirse de manera inmediata 

el tratamiento. (16) 

Sin embargo, sí ha provocado proteinuria y disminución en el volumen de orina, 

sobre todo en pacientes con insuficiencia renal previa o en casos de sobre 

medicación. También puede producir coloración roja en la orina cuando se inicia el 

tratamiento que desaparece una vez finaliza. Puede provocar agranulocitosis y 

anemia aplásica aunque el riesgo de anemia es menor que con otros 

medicamentos equivalentes como los AINES. (16,17,20) 

Según comentarios del Dr. Anthony Wong de la universidad de São Paulo, Brasil 

en el boletín de noticias de la OMS, los estudios recientes estiman que el índice de 

incidencia de agranulocitosis está entre 0.2 y 2 casos por millón -uso por persona 

y día-, con aproximadamente un 7% de casos mortales (teniendo acceso a la 

asistencia médica urgente). Por lo tanto se pueden alcanzar de 50 a 500 muertes 

anualmente debido al metamizol en un país de 300 millones de habitantes (de 5 a 

50 muertes en un país de 30 millones), si se supone que cada ciudadano toma la 

droga una vez al mes. Ésta no es una alta tasa comparada con otros fármacos, 

pero cuando se conoce el riesgo debe valorarse el tratamiento analgésico sobre 

todo a la vista de alternativas más seguras como la aspirina y el ibuprofeno. 

(20,25) 

Un estudio en el norte de Suecia publicado en 2002 concluyó que el riesgo 

durante la terapia del metamizol para los pacientes hospitalizados y no 

hospitalizados era cerca de 3 a 100 veces mayor que lo estimado por el Dr. Wong: 
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-Dadas las condiciones habituales incluyendo las cantidades reales del tratamiento 

con metamizol que se prescribieron los riesgos calculados de agranulocitosis 

serían, aproximadamente, uno de cada 31.000 hospitalizados y uno de cada 1.400 

pacientes no hospitalizados-.(20,22) 

Hay antecedentes de pacientes que sufren reacciones adversas graves ante la 

administración de dipirona: edema de glotis y shock anafiláctico. (20) 
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Escalera de la OMS modificada. 

 

La Organización Mundial de la Salud definió una escalera del dolor, como una 

guía en la estructuración del tratamiento analgésico, utilizando el medicamento 

adecuado de acuerdo al escalón adecuado en la escalera según la intensidad del 

dolor. No es necesario el continuar los escalones en orden. 

 

 

 

 

http://www.google.com.gt/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=images&cd=&ved=&url=http://operaciones-ortopedia.blogspot.com/2011/01/eficacia-de-la-electrocinesis-en.html&psig=AFQjCNE9oA5zKNtjfdR2zakxhkdh9gocFw&ust=1444305904276888
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III. OBJETIVOS 

 

 3.1          Objetivo general: 

Comparar diclofenaco versus dipirona en el tratamiento del dolor post 

operatorio inmediato en pacientes sometidos a colecistectomía abierta 

electiva entre las edades de 18-40 años en el Hospital Regional de Cuilapa 

durante el año 2014. 

 

3.2           Objetivos específicos 

3.2.1 Determinar el puntaje de EVA que presentaron los pacientes que recibieron 

analgesia con diclofenaco en recuperación. 

3.2.2 Determinar el puntaje de EVA que presentaron los pacientes que recibieron  

analgesia con dipirona en recuperación. 

3.2.3 Establecer si los pacientes requirieron el uso de otro analgésico no AINE 

para el manejo del dolor post operatorio inmediato. 

3.2.4 Identificar efectos secundarios inmediatos al momento de utilizar terapia 

analgésica en la inducción con diclofenaco o dipirona. 
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IV. MATERIAL Y METODOS 

 

4.1 Tipo y Diseño del estudio: 

Estudio descriptivo comparativo  

4.2 Unidad de análisis 

 Unidad de análisis 

Pacientes que fueron sometidos a colecistectomía abierta electiva entre las 

edades de 18-40 años en el hospital Regional de Cuilapa, durante el año 

2014. 

 

 Población y muestra 

Muestreo probabilístico en la población total de los pacientes entre 18 a 40 

años sometidos a cirugía no ortopédica electiva, del Hospital Regional de 

Cuilapa, durante el año 2014. 

 

 n  =       .     N* Z²p*q     .     

 d²*(N-1) + Z²p*q  

 

P = Población Total   Z =  1.96 p = 0.05 q = 0.95 d = 

0.05 

 

N =  

916      x 1.96 (0.05)(0.95)              

0.05 (916-1) + 1.96 (0.05)(0.95)        ==    46 
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La muestra se distribuiyó en dos grupos: el grupo A de 23 pacientes que 

recibieron Diclofenaco como analgésico y  el grupo B  de 23 pacientes 

recibieron Dipirona como analgésico. 

 

 

4.3 Selección de sujetos de estudio: 

4.3.1 Criterio de inclusión: 

 Pacientes programados para cirugía de colecistectomía abierta electiva en 

el hospital regional de Cuilapa durante el año 2014 

 Pacientes  entre 18 años a 40 años de edad. 

 Orientados en tres esferas. 

 Pacientes que acepten participar en el estudio. 

 Pacientes ASA I, II, III 

 Pacientes que recibieron analgesia con Diclofenaco o Dipirona via i.v. en la 

inducción de la anestesia.  

4.3.2 Criterios de Exclusión: 

 Pacientes que no acepten participar en el estudio previo pasar a sala de 

operaciones. 

 Pacientes menores de 18 años 

 Pacientes con contraindicaciones para el uso de Anti inflamatorios no 

esteroideos. 

 Pacientes con cirugía de colecistectomía videolaparoscópica  

 Pacientes con otros tipos de cirugía abdominal. 

 Pacientes sometidos a Procedimientos de emergencia. 
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4.3.3 Operalización de las variables 

 

VARIABLE DEFINICION 

CONCEPTUAL 

DEFINICION 

OPERACIONAL 

TIPO DE 

VARIABLE 

ESCALA DE 

MEDICION 

INSTRUMENTO 

 

 

 

 

Características 

epidemiológicas: 

 Edad 

 

 Sexo 

 

 ASA 

 

 

 

 

 

 

 

 

Conjunto de rasgos 

y modos de 

conducta que 

influyen en la 

presentación 

distribución y 

causas de 

enfermedades 

humanas 

Edad: Tiempo que 

ha vivido un 

individuo desde su 

nacimiento hasta un 

momento 

determinado edad. 

Año de edad 

anotado en el 

expediente clínico. 

Sexo: Condición 

orgánica que define 

de un hombre y una 

mujer 

 

ASA: Es un 

instrumento utilizado 

por anestesiólogos 

para categorizar la 

condición física de 

los pacientes previo 

a cirugía 

 

 

 

Cuantitativa  

 

 

 

 

 

 

 

Cualitativa  

 

 

 

Cualitativa 

 

 

 

Intervalo 

 

 

 

 

 

 

 

Nominal 

 

 

 

Ordinal 

 

Intervalo de años de: 

18-20 años 

21-25 años 

26-30 años 

31-35 años 

36-40 años 

 

 

 

 

 

Hombre 

mujer 

 

 

I, II 

 

 

 

Escala de valoración 

Consisten en una 

serie de categorías 

ante cada una de 

las cuales el 

observador debe 

emitir un juicio 

indicando el grado 

en el cual se haya 

presente una 

característica de 

una determinada 

conducta. 

Escala visual 

Análoga del dolor 

EVA: Es un 

instrumento que 

permite cuantificar 

numéricamente la 

intensidad del dolor 

que sufre el 

paciente. 

 

 

 

Cualitativa 

 

 

 

 

 

Cualitativa 

 

 

 

Leve 

Moderada 

Severa (ver página No. 12) 

 

 

 

 

 

 

Características 

terapéutica: 

 

 

 

 

 

Conjunto de 

particularidades y 

rasgos de un 

paciente basado en 

signos, síntomas. 

Terapia utilizar en 

analgesia. 

Dato anotado en 

expediente clínico 

con intervención 

farmacología que 

utiliza en el paciente 

al momento de la 

inducción. 

Requerimientos de 

analgésicos: Dato 

anotado en 

expediente clínico 

sobre la intervención 

farmacológica con 

algún otro 

analgésico  

Efectos adversos: 

Efecto no deseado 

producido por 

cualquier fármaco. 

Se tomará en cuenta 

cualquier efecto no 

deseado producido 

por el fármaco por la 

dipirona y 

diclofenaco 

 

Cualitativa 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cualitativa 

 

 

 

 

 

 

Cualitativa 

 

Nominal 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nominal 

 

 

 

 

 

 

Nominal 

 

 

AINES (diclofenaco, dipirona) 

 

 

 

 

 

 

 

 

OPIODES 

(morfina/fentanil,tramadol) 

 

 

 

 

 

Rash, urticaria,  
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Técnicas, procedimientos e instrumentos utilizados en la recolección de 

datos: 

 

4.5.1  Técnica: 

 Se realizó  evaluación preoperatoria a los pacientes programadas para 

colecistectomía abierta. 

 El día que fueron sometidos a cirugía se monitorizo  al paciente y se 

administró midazolam dosis de 1.5  miligramos para reducir ansiedad y se 

dio anestesia general, luego se administró diclofenaco y/o dipirona. 

 Se evaluó el puntaje de dolor según la escala visual análoga del dolor 

(EVA) que presentaron en el post operatorio inmediato en sala de 

recuperación a los pacientes que recibieron dipirona y/o diclofenaco como 

analgésico al momento de la inducción.   

 Se evaluó la administración de analgésicos no AINES  (opioides) en el 

periodo post operatorio en el área de recuperación, evaluando la escala de 

valoración de Eva 

 

 

4.5.2 Procedimiento: 

 Se solicitó la aprobación del tema de investigación, ya aprobado se inició 

trabajo de campo tomando en cuenta a los pacientes programados para 

colecistectomía abierta   realizando una evaluación preanestésica un día 

antes de ser llevados a sala de operaciones. 

 Los pacientes se distribuyeron a dos grupos de estudio al azar,. Con los 

pacientes del grupo A se utilizó Dipirona de 2 gr. y con los del grupo B 

Diclofenaco de 75 mg. 
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 Se evaluó la administración de analgésicos intravenosos, en 2 hrs. en el 

periodo post operatorio en sala de recuperación, verificando así  que grado 

de dolor presentaba cada paciente según la  escala de dolor (EVA). 

 

 Se determinó si se presentó algún efecto adverso al momento de ser 

utilizados como dipirona y/o diclofenaco. 

 

4.5.3 Instrumento: 

- En instrumento se anotaron  los datos de identificación del expediente 

clínico, edad, sexo del paciente, ASA  y la fecha. 

- En el segundo apartado se determinaron las características terapéuticas 

(terapia que se utilizó, escala valoración  de EVA y ) 

- El tercer apartado se determinó si se utiliza algún tipo de analgésico 

intravenoso en el periodo post operatorio inmediato. 

- El cuarto apartado consistió en determinar los efectos adversos. 

4.5.4 Procesamiento y análisis de datos: 

 Se procedió a tabular manualmente las boletas de recolección de datos de 

los pacientes que fueron sometidos a colecistectomía abierta.  Se 

determinó la escala análoga de EVA de cada uno de los mismos pacientes 

en el post operatorio inmediato. 

 

 Los datos obtenidos se ingresaron para su procesamiento a una base de 

datos elaborada en Microsoft Excel 2017 en la cual se configuro la 

aproximación de decimales para números enteros ya que se trata de 

personas, luego se elaboraron cuadros y graficas en Microsoft Excel 2017 

para una mejor presentación. El análisis de datos fue tipo descriptivo con 

frecuencias y porcentajes del total de datos obtenidos. 
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4.5.5 Alcances y límites de la investigación 

Con este estudio se evaluaron a 46 pacientes quienes se les realizó 

colecistectomía abierta y a quienes  se le dio analgesia con diclofenaco y/o 

dipirona, estos fueron elegidos al azar previo al ingreso de sala de 

operaciones; se dio seguimiento a estos pacientes durante su estancia en 

sala de recuperación para evaluar la escala de valoración de EVA y si hubo 

o no requerimiento de un analgésico distinto a los AINES bajo estudio. Sin 

embargo no se pudo determinar el tiempo exacto que duró cada 

procedimiento quirúrgico, y que este influyera a la efectividad de la 

analgésia. 

4.5.6 Aspectos éticos: 

No se realizó ningún procedimiento diagnóstico ni terapéutico como 

producto de la investigación ya que el estudio se enfocó  al conocimiento 

para mejorar la atención al paciente; no se utilizaron  nuevos medicamentos 

por lo que todos los pacientes fueron protegidos por los principios del 

código de Nüremberg y la prima máxima “Primeramente no hacer daño”. 

 

4.5.7 Recursos: 

- Humanos: estudiante de maestría en anestesiología y pacientes con 

diagnóstico de colelitiasis que ingresaron al hospital regional de Cuilapa 

para realizar colecistectomía abierta. 

- Físicos: Hospital Regional de Cuilapa, sala de operaciones, área de 

recuperación.  

- Medicamentos: dipirona o diclofenaco aportados por el centro hospitalario. 
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V. RESULTADOS 

 

                                            

Cuadro 5.1 

     Distribución de pacientes que fueron intervenidos para colecistectomía abierta 

               En el Hospital Regional de Cuilapa Santa Rosa, en el año 2014 

 

Edad Masculino % Femenino % Total 

18-21 3 8 1 2 4 

22-26 2 4 5 10 7 

27-31 5 10 9 20 14 

32-36 7 15 6 13 13 

37-40 5 10 3 8 8 

Total 22 47 24 53 46 
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Cuadro 5.2 

Distribución de pacientes que fueron  intervenidos para colecistectomía abierta  

Según ASA y edad, en el Hospital Regional de Cuilapa Santa Rosa en el año 

2014 

 

Edad ASA I ASA II TOTAL 

18-21 3 1 4 

22-26 8 3 11 

27-31 7 4 11 

32-36 5 9 14 

37-40 3 3 6 

Total 26 20 46 
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Cuadro 5.3 

 

Distribución de pacientes según terapia utilizada para el dolor (diclofenaco o 

dipirona) en el trans operatorio en pacientes que se les realizó  

Colecistectomía abierta en el hospital Regional de Cuilapa Santa Rosa  

En el año 2014 

 

Terapia 

Utilizada 
Masculino % Femenino % Total Total % 

Diclofenaco 11 24 12 26 23 50 

Dipirona 11 24 12 26 23 50 

Total 22 48 24 52 46 100 
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Cuadro 5.4 

Escala de Valoración de EVA en pacientes a quienes se les administró diclofenaco   

y dipirona en cirugía electiva de colecistectomía abierta en el hospital Regional de 

Cuilapa Santa Rosa en el año 2014 

 

Dolor  Diclofenaco  Dipirona Total   

 Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia % 

Leve  10 44 18 78 28 61 

Moderado  12 52 5 22 17 37 

Severo  1 4 0 0 1 2 

Total  23 100 23 100 46 100 
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VI. DISCUSION Y ANÁLISIS 

El estudio comprendió 46 pacientes que fueron sometidos a colecistectomía 

abierta de forma electiva en quienes se le administró analgésico en el momento de 

la inducción con diclofenaco o dipirona.  La distribución según sexo fue de 22 

pacientes masculinos, y 24 femeninos, sin embargo según literatura refiere que el 

sexo femenino es el que presentan mayor frecuencia de padecer colecistitis 

debido a la asociación de los estrógenos.  (1) La edad que se ve más afectada en 

el sexo masculino es la comprendida entre 32-36 años con 7 pacientes y en el 

sexo femenino la edad  es de de 31-37 años con una frecuencia de 9 pacientes. 

Se tiene conocimiento según referencias bibliográficas que la edad más afectada 

es la comprendida entre los 25-45 años  observa que en este estudio se presenta 

la misma tendencia. 

De los pacientes que fueron sometidos a colecistectomía abierta 26 pacientes 

fueron clasificados como ASA I, 20 clasificados como ASA II estos últimos 

clasificados así por hábitos de ser fumadores y bebedores ocasionales en su 

mayoría. 

La distribución de la terapia analgésica que se utilizó en el momento de la 

inducción al realizar colecistectomía abierta  11 pacientes masculinos y 11 

femeninos utilizaron diclofenaco, y Dipirona fue administrado a 12 pacientes 

masculinos  y 12 pacientes femenina.  Se realizó un protocolo en el Hospital 

General de CSU VALL DE d¨HEBRON para el manejo del dolor post operatorio, 

con 2 gramos de dipirona versus keterolaco sin embargo que se observó que tiene 

mejor efecto analgésico la administración de dos gramos de dipirona a cada seis 

horas en comparación con la administración de 1 gramo con el mismo intervalo de 

administración.(12) 

Se evalúa la escala de dolor EVA para los pacientes que utilizaron 2 gramos de  

dipirona y se observó que ocho personas masculinas presentaron dolor leve, 3 

dolor moderado, 10 pacientes femeninas presentaron dolor leve y 2 pacientes 

dolor moderado sin embargo ningún paciente masculino presentó dolor severo. Se 

evalúa en sala de recuperación de igual forma a los pacientes que se les 
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administró diclofenaco se observó que 4 paciente masculinos presentaron dolor 

leve, 6 dolor moderado y 1 paciente presento dolor severo, 6 pacientes femeninas 

presentaron dolor leve, 6 moderado y ningún severo.   Se hace referencia que el 

sexo no condiciona quien es el que presenta mayor dolor. 

Se evaluó la escala de EVA en el post operatorio inmediato en sala de 

recuperación en pacientes a quienes se les administró 75 mg de diclofenaco en el 

momento de la inducción y se observó que 4 pacientes masculinos presentaron 

dolor leve, 6 dolor moderado y uno dolor severo.  Sin embargo en las pacientes 

femeninas que también se les administró diclofenaco en la inducción se observa 

que 6 presentaron dolor leve, 6 dolor moderado, ninguna paciente femenina 

presento dolor severo. Se observa  que el diclofenaco es de baja potencia y de 

duración corta comparado con el paracetamol que es otro de los AINES que más 

se utilizan para el manejo de dolor post operatorio en colecistectomía. 

El medicamento intravenoso que se utilizó de rescate para el paciente que 

presentó dolor severo y a quien se le administró diclofenaco,  tramadol fue 

utilizado como elección, y luego en este paciente, solamente fue necesario 

administrar 50 microgramos de fentanil. Se observa claramente que fue más 

necesario administrar otro tipo de medicamentos intravenosos de rescate para el 

manejo del dolor al momento de utilizar diclofenaco en la inducción de los 

pacientes a quienes se les realizó colecistectomía abierta.  

Solamente se observó 1 caso de urticaria al momento de ser administrado el 

diclofenaco en el periodo de la inducción.  Sin embargo no se observó ningún otro 

efecto al ser utilizado dipirona esto puede ser debido a que se indagó al paciente 

previo a ser llevado a sala de operaciones si padecía o no de alguna reacción 

alérgica a los AINES utilizados en este estudio.   
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6.1 CONCLUSIONES 

 

6.1.1   La población para este estudio consistió en 46 pacientes de los cuales 23 

utilizaron diclofenaco y 23 dipirona al momento de la inducción al realizar   

cirugía de colecistectomía abierta en el hospital Regional de Cuilapa. 

 

 

6.1.2 Se evaluó la escala de Eva en el período post operatorio inmediato en sala                        

de recuperación en los pacientes que utilizaron dipirona  evidenciando que          

8 pacientes masculinos y 10 pacientes femeninas presentaron dolor leve             

3 pacientes masculinos y 2 femeninos dolor moderado. 

 

 

6.1.3 Se evaluó la escala de EVA en el periodo post operatorio inmediato en 

pacientes que utilizaron diclofenaco  y se evidencia que 4 pacientes       

masculinos y  6 femeninos presentan dolor leve, 6 masculinos y  6         

femeninos dolor  moderado, y solamente uno presentó dolor severo. 

 

6.1.4 Se utilizó  en el postoperatorio como rescate del dolor severo un          

analgésico no AINE, en un Paciente que se le dio como tratamiento el 

diclofenaco. 

 

6.1.5   Como  efecto  secundario se Identificó 1 caso de urticaria al momento de la 

administración de diclofenaco en el período de la inducción, sin embargo no 

se observó ningún efecto al ser utilizado dipirona. 
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6.2 RECOMENDACIONES 

6.2.1  Se recomienda utilizar analgesia previo a intervención quirúrgica de 

colecistectomía abdominal abierta. 

 

6.2.2   Se debe de evaluar cuidadosamente la escala de valoración del dolor EVA 

ya que muchos pacientes pueden presentar dolor, pero no son capaces de  

comunicarlo. 

 

6.2.3  Se recomienda el monitoreo constante a los pacientes a quien se le realice  

          colecistectomía abdominal abierta y se le administre analgesia con  

           diclofenaco o dipirona debido a que estos pueden presentar algún tipo de  

          efecto adverso al momento de su administración y en el post operatorio  

          inmediato. 

 

6.2.4 Orientar al personal médico y de enfermería a efectuar periódicamente una 

valoración del dolor percibido por el paciente,  a través de la Escala de  

Valoración del Dolor EVA, a efecto de una adecuada  terapia analgésica en  

respuesta al dolor.  

 

6.2.5 Se recomienda la utilización de 2 gramos de dipirona en el momento de la 

inducción debido a que los pacientes presentaron menos dolor y por lo tanto 

menos costo e instancia hospitalaria. 
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VIII. ANEXOS

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA 

FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICASMAESTRIA EN ANESTESIOLOGIA 

Fecha: 

No. De expediente 

Edad: 

ASA: 

Sexo: 

1. Analgésico utilizado en la inducción para colecistectomía:

Diclofenaco_______________ Dipirona___________ 

2. Escala de dolor en el área de recuperación

Leve (0-3)______________ 

Moderada (4-7)__________ 

Severo (8-10)____________ 

3. Medicamentos intravenoso utilizados en el post operatorio

Morfina__________________ 

Fentanil__________________ 

Tramadol_________________ 
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4. Efectos adversos con la administración del diclofenaco o dipirona

Dolor epigástrico_____Shock anafiláctico___________ Anemia Aplásica_____ 

Proteinuria___________Hematemesis______Urticaria_____agranulositosis___ 



 PERMISOS DE AUTOR

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier 

medio la tesis titulada “DICLOFENACO VS. DIPIRONA COMO TRATAMIENTO 
PARA EL DOLOR POST-OPERATORIO INMEDIATO EN PACIENTES CON 
COLECISTECTOMÍA” para propósitos de consulta académica, Sin embargo, 

quedan reservados los derechos de autor que confiere la ley, cuando sea 

cualquier otro motivo diferente al que se señala lo conduzca a su reproducción o 

comercialización total y parcial. 




