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1. Marco Teórico 

 

1.1.1. Generalidades del dolor 

 

La Asociación Internacional para el Estudio del Dolor, define al dolor como una 

experiencia sensorial y emocional desagradable asociada con daño tisular real o 

potencial.11 

 

El dolor se genera después de una estimulación nociva al tejido (cirugía, 

traumatismo), si la estimulación se presenta con suficiente intensidad ocasiona 

daño tisular, lo cual desencadena la liberación de numerosos mediadores 

químicos, como bradiquinas, ácido araquidónico, histamina, 5-hidroxitriptamina, 

sustancia P y prostanglandinas, que son los responsables de la inflamación y del 

dolor. Estos mediadores estimulan los receptores periféricos del dolor llamados 

nociceptores, los cuales transmiten impulsos por las terminaciones nerviosas a la 

médula espinal que llegan al tálamo, la cual es una parte del cerebro en donde se 

genera un impulso que es percibido en la corteza cerebral, generando la 

sensación del dolor.4 

 

Posterior al daño ocasionado en el tejido, los fosfolípidos de la membrana celular 

liberan al ácido araquidónico, el cual tiene dos vías de metabolismo mediante la 

enzima lipo-oxigenasa o la ciclo-oxigenasa. Los mediadores químicos importantes 

que se producen por la vía de la ciclo-oxigenasa, son las prostaglandinas, la 

inhibición de la síntesis de las prostaglandinas es el mecanismo de acción de los 

antiinflamatorios no esteroideos. Los cuales son analgésicos generalmente 

utilizados para el alivio del dolor asociado a inflamación, como el dolor 

posquirúrgico.12 

 

El dolor puede ser de tipo: 



 Agudo. Se origina por una lesión o bien es un síntoma importante para 

diagnosticar una enfermedad, la duración de este tipo de dolor no es mayor 

a los 3 meses y no es superior a la causa que lo desencadena.  

 Crónico. Este tipo de dolor, puede incapacitar a la persona e incluso ser 

permanente como en los diferentes tipos de cáncer. 

 Somático. Es un dolor que se localiza en la piel o tejidos, no es de origen 

visceral por lo que es descrito fácilmente por el paciente. 

 Nueropático. Es el dolor que se presenta cuando hay una afectación en las 

terminaciones nerviosas a causa de otras enfermedades, como en el caso 

de la diabetes mellitus.13 

 

El alivio del dolor se puede lograr mediante diferentes estrategias, la más común y 

efectiva es la administración de analgésicos.11 

 

En primer lugar debe considerarse el tipo y la intensidad del dolor14. La OMS 

recomienda seguir una terapia escalonada en el tratamiento del dolor, iniciando 

con analgésicos no opioides, en el caso de que el dolor persista continuar con 

analgésicos opioides, para posteriormente en caso de continuar el dolor utilizar los 

opioides potentes.4 

 

El tratamiento farmacológico del dolor tiene en consideración diferentes aspectos 

para iniciar el tratamiento debe ser: 

• Individualizado. De acuerdo a las características de cada paciente. 

• Administración de analgésicos debe ser pautada de forma estable a 

intervalos fijos. 

• Administrar siempre que sea posible la vía oral.13 

 

El tratamiento utilizado para controlar el dolor en pacientes hospitalizados 

comúnmente es inadecuado, debido a que los pacientes continúan con dolor8. 

Posterior a una cirugía, el dolor que presentan los pacientes es de tipo agudo16, 



este tipo de dolor si no es tratado de forma inicial, puede degenerar en dolor 

crónico, el cual puede ser más difícil de tratar.9, 15, 16  

 

Generalidades de cesárea 

 

En la intervención quirúrgica (Cesárea), se realiza una incisión abdominal, 

posteriormente se abre el útero y se extrae al feto.5   

 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) propuso un estándar para los 

nacimientos por cesárea, la cifra es del 15% respecto al total de los nacimientos. 

En México, La Secretaría de Salud en el lineamiento técnico de cesárea segura 

fijan como meta que el 25% de los nacimientos sean por cesárea, esto es para 

evitar que este número ascienda y se realicen las cesáreas sin justificación 

clínica.5 

 

La indicación de la operación cesárea que no tiene justificación clínica, eleva los 

costos en la atención médica, expone a la madre y al hijo a riesgos innecesarios.18 

Los riesgos de la cesárea pueden estar relacionados con la anestesia, como 

problemas respiratorios o reacciones adversas a los medicamentos. Otros 

problemas relacionados con la cirugía son: sangrado, infección, lesión al tracto 

uterino o lesión al feto.19 

 

El puerperio, es el período de ajuste posterior al embarazo y al parto, durante el 

cual, los cambios anatómicos y funcionales retornan a su estado normal no 

gestacional. El puerperio tiene tres fases: 

 

 Inmediato: las primeras 24 horas después del parto, en este período 

pueden ocurrir complicaciones agudas posteriores a la anestesia o 

posparto. 

 Temprano: la primera semana después del parto. 



 Remoto: de la segunda a la sexta semana después del parto, período 

necesario para la involución de los órganos genitales.19 

 

Un problema en particular en la cesárea comparada con otras cirugías, es el 

deseo de la madre por la pronta recuperación e interacción con su bebé, el mayor 

obstáculo para lograrlo es el dolor postoperatorio, por lo tanto, la analgesia 

postoperatoria efectiva es necesaria.10 

 

Generalidades de los Estudios de Utilización de Medicamentos 

 

La Epidemiología, es la rama de la Salud Pública que investiga bajo una 

perspectiva poblacional, la distribución, la frecuencia y las determinantes de una 

enfermedad además de sus consecuencias biológicas, psicológicas y sociales.20 

 

La Farmacoepidemiología comprende el estudio del uso y  efectos de los 

medicamentos, en una población. También analiza los hábitos de prescripción de 

los medicamentos como punto de partida para conseguir que su uso sea 

racional21. La utilización de medicamentos se considera un indicador 

sociosanitario, siendo los estudios de utilización de medicamentos una 

herramienta que permite la evaluación de su uso, para diseñar estrategias de 

intervención con la finalidad de mejorar la calidad de la utilización de los 

medicamentos. La Farmacoepidemiología, para su estudio se divide en 

Farmacovigilancia y Estudios de Utilización de Medicamentos.22 

 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define a la Farmacovigilancia como;  

la detección, notificación y evaluación sistemática de las reacciones adversas a los 

medicamentos”  administrados con o sin receta. Así como toda actividad que  

establece la relación de causalidad probable entre los medicamentos y las 

reacciones adversas.23, 24  

 



Los Estudios de Utilización de Medicamentos (EUM), son estudios que tienen 

como objetivo de análisis la comercialización, distribución, prescripción y uso de 

los medicamentos, en una sociedad, con acento especial sobre las consecuencias 

médicas, sociales y económicas resultantes.21 Los EUM, son útiles para poder 

adoptar medidas adecuadas en el Uso Racional de Medicamentos.25 

 

Los EUM mediante la identificación de problemas en la utilización y la 

identificación de los factores que contienden una mala utilización pretenden 

mejorar la calidad de utilización de medicamentos.26 

 

Los estudios de Indicación-Prescripción permiten valorar si el tratamiento es 

adecuado o si existe una alternativa mejor con relación al beneficio/riesgo/costo.25 

Para lo que es necesario disponer de un patrón de referencia que ha de ser 

especificado previamente y permite detectar problemas de sobreutilización y de 

infrautilización de medicamentos.29 

 

2. Antecedentes 

2.1 Estudios de Utilización con Analgésicos en cesárea. 

 

En el año 2002 en el Hospital Rambam Medical Center en Israel, Jacobi y 

colaboradores, evaluaron la administración del ibuprofeno por vía oral, un 

antiinflamatorio no esteroideo (AINE), para el tratamiento del dolor posterior a la 

cesárea. Aseveran que la administración por vía oral es económica debido a que 

esta medicación tiene un costo aproximado de 1 dólar por día, en contraste con la 

administración vía intravenosa que fluctúa entre 60 a 240 dólares por día. 

Concluyen que la administración del analgésico antiinflamatorio por vía oral 

proporciona alivio del dolor y satisfacción de bienestar al paciente debido a que es 

fácil su administración.10 

 

En el año 2002 en el Hospital Maternidad Conchita en Chihuahua, México, Olivas 

y colaboradores realizaron un estudio comparando dos tipos de analgesia epidural 



para el manejo del dolor postoperatorio de la cesárea. Uno de los tratamientos fue 

con la administración continua de fentanilo y bupivacaína, el otro fue con la 

administración intermitente de bupivacína y ketorolaco vía intravenosa. Refieren 

que en las pacientes a las cuales les administraron analgesia epidural continua 

hubo un porcentaje mayor de pacientes que presentaron dolor leve o nulo en 

comparación con las pacientes que recibieron el otro tipo de analgesia. En el 

estudio reportaron que las pacientes presentaron como reacción adversa 

hipotensión ortostática y prurito.6 

 

En el año 2003 en el Hospital Pitt County en California, Estados Unidos, Lowder y 

colaboradores, estudiaron la posibilidad de administrar un antiinflamatorio no 

esteroideo (AINE), para disminuir la utilización de analgésicos opioides, en el 

tratamiento analgésico posterior a la cesárea. Debido a que los efectos adversos 

más frecuentes de los analgésicos opioides son náuseas, vómito, estreñimiento, 

prurito, retención urinaria, depresión respiratoria y sedación. Reportaron que 

puede adicionarse al tratamiento un analgésico antiinflamatorio como el 

ketorolaco, el cual al ser comparado con el placebo, demostraron que se requiere 

menor dosis de analgésicos opioides y las pacientes presentaron menor dolor.36 

2.3 Estudios de Utilización de Medicamentos en el Estado de Hidalgo 

 

En el año 2001, se realizo el primer Estudio de Utilización de Medicamentos, sobre 

el consumo de antibióticos en el Servicio de Lactantes en el Hospital Niño-DIF. En 

este estudio, concluyen que los antibióticos prescritos guardan relación con las 

patologías que se presentaron durante el período de estudio.30 

 

En el 2002, Ortiz realizo un estudio de Indicación-Prescripción  para evaluar los 

hábitos de prescripción en el Servicio de Medicina Interna del Hospital Niño-DIF.  

Determino que hay una relación directa entre la indicación y la prescripción del 

antibiótico, además de que la dosis y el intervalo a los que fueron prescritos son 

adecuados.31 

 



En el 2006, Lizardi realizo un estudio de Indicación-Prescripción para evaluar la 

prescripción de antihipertensivos en el Servicio de Consulta Externa del Hospital 

General de Zona con Medicina Familiar No. 1, Pachuca, Hidalgo. Concluye que los 

antihipertensivos se utilizan irracionalmente debido a que no hay apego al 

lineamiento internacional para el tratamiento de la hipertensión arterial.32 

 

3. Justificación 

 

Los analgésicos son los medicamentos utilizados para controlar el dolor.12 

Posterior a una intervención quirúrgica, el dolor que presentan los pacientes es de 

tipo agudo como sucede en la cesárea, la cual es la operación realizada cuando el 

parto vía vaginal no se puede llevar a cabo.5 

 

En la cesárea, a diferencia de las demás intervenciones quirúrgicas existe el 

deseo de la paciente por la pronta recuperación, con la finalidad de interactuar con 

su hijo recién nacido. El dolor postoperatorio es considerado como un obstáculo 

para lograr tal fin. Para lo cual es necesario un tratamiento analgésico efectivo10. 

El manejo del dolor agudo después de la cesárea está incluido dentro de los 

cuidados integrales que la paciente debe recibir después del parto.55 

 

En la literatura se ha reportado que el tratamiento del dolor comúnmente es 

inadecuado debido a que los pacientes continúan con dolor8, en el caso de la 

cesárea el tratamiento analgésico varía de un centro hospitalario a otro6. El no 

tener un esquema terapéutico establecido conlleva a la utilización de 

medicamentos  innecesarios o que estos sean prescritos en dosis, intervalos o 

duración del tratamiento no adecuado.3 

 

En el Hospital General Huichapan, se ha observado que no se cuenta con un 

protocolo del tratamiento analgésico a utilizar después de la cesárea. El hospital 

cuenta con tres cambios de turno al día de lunes a viernes y dos en fin de semana, 

lo que puede propiciar que la prescripción inicial sea modificada, ocasionando en 



algunos casos que no se obtenga el efecto terapéutico del analgésico 

antiinflamatorio, dando a lugar que la calidad de la atención a la paciente se vea 

afectada. 

 

En base a lo anterior se evaluará el tratamiento analgésico prescrito a las 

pacientes en el puerperio quirúrgico, que fueron atendidas en el hospital, con la 

finalidad de identificar los problemas con su prescripción, con el propósito de 

diseñar estrategias que promuevan el uso racional de los medicamentos en pro de 

los pacientes y de la unidad hospitalaria. 

 

4. Objetivos 

4.1. Objetivo General. 

Evaluar los hábitos de prescripción de analgésicos antiinflamatorios en el 

puerperio quirúrgico de las pacientes atendidas en el Servicio de Ginecología y 

Obstetricia, del Hospital General Huichapan, durante el período Enero-Diciembre 

2006. 

 

4.2. Objetivos Específicos. 

 

1. Identificar los expedientes de las pacientes atendidas por la operación 

cesárea, realizadas en el Servicio de Ginecología y Obstetricia durante el 

período de estudio. 

 

2. Determinar los hábitos de prescripción del tratamiento analgésico posterior 

a la cesárea, a partir de la revisión del expediente clínico de las pacientes. 

  

3. Establecer la concordancia de la prescripción de analgésicos en el manejo 

del dolor posterior a la cesárea, en base a la literatura científica. 

 

4. Identificar y cuantificar las posibles reacciones adversas que se hayan 

presentado en las pacientes durante el período de estudio. 



 

5. Cuantificar las interacciones potenciales entre analgésico-analgésico, 

analgésico-alimento y analgésico-medicamento concomitante prescrito 

durante el período de estudio. 

 

6. Diseñar estrategias en función de los problemas identificados con la 

prescripción de los analgésicos. 

 

5. Metodología. 

 

Se realizo un estudio observacional, transversal y retrospectivo, de la Utilización 

de los Analgésicos del  tipo indicación-prescripción. 

 

La población en estudio la conformarán todas las pacientes a quienes se les  

realizó la operación cesárea en el Servicio de Ginecología y Obstetricia, del 

Hospital General Huichapan, durante el período Enero-Diciembre 2006.  

 

El Hospital General Huichapan es una institución de segundo nivel de atención, 

cuenta con cuatro servicios de especialidad entre ellos: Trauma y Ortopedia,  

Pediatría,  Cirugía, y Ginecología y Obstetricia, este ultimo cuenta con 12 camas 

en el área de hospitalización. 

 

Criterios de inclusión: 

 Todos los expedientes clínicos de las pacientes que fueron atendidas en el 

Servicio de Ginecología y Obstetricia, mediante la operación cesárea, a 

quienes se haya prescrito uno o más analgésicos antiinflamatorios, durante 

el período de estudio. 

 

Criterios de exclusión: 



 Todos los expedientes clínicos de las pacientes atendidas mediante la 

operación cesárea, durante el período de estudio, con información 

incompleta referente a los datos del paciente y de las notas médicas. 

 

Criterios de eliminación: 

 Todos los expedientes clínicos, en los que la información no sea legible. 

 

Recolección de datos: 

1. Acudir al Servicio de Enseñanza del Hospital General Huichapan, a solicitar 

la autorización para la revisión de los expedientes clínicos a utilizar en el 

estudio. 

2. Acudir al Servicio de Estadística, para obtener el número de expediente de 

las pacientes atendidas por cesárea durante el período Enero-Diciembre del 

2006. 

3. Solicitar al Servicio de Archivo Clínico, los expedientes de las pacientes. 

4. Revisar cada expediente clínico y hacer la recolección de datos en el 

formato diseñado (formato de recabación de datos). 

 

Análisis de los datos : 

5. Capturar los datos recabados en una hoja de cálculo de Excel 2003 de 

Microsoft® Office, con la finalidad de  determinar el patrón de prescripción  

y realizar el análisis estadístico descriptivo pertinente. 

6. Realizar una revisión de la literatura científica y obtener la información del 

tratamiento analgésico establecido o recomendado posterior a la cesárea; 

considerando los siguientes indicadores: el analgésico antiinflamatorio(s) 

recomendado(s), dosis, intervalo de dosificación, vía de administración, 

forma farmacéutica y duración del tratamiento. 

7. En base a la información científica recabada, se realizo el análisis de cada 

uno de los indicadores de la prescripción de  los analgésicos capturada en 

la hoja de cálculo de Excel 2003. 



8. Una vez finalizado el análisis de cada uno de los indicadores, se realizar la 

integración de ellos, con la finalidad de evaluar los hábitos de prescripción 

de los analgésicos. 

9. Se cuantificaron las RAM´s de acuerdo a su severidad. 

10.  Con la finalidad de cuantificar las interacciones potenciales entre 

analgésico-analgésico, analgésico-alimento y analgésico-medicamento 

concomitante, se analizaron  los datos recabados y se contrastaran con la 

información  científica obtenida con anterioridad, de tal manera que se 

puedan clasificar de acuerdo a su severidad, tiempo de aparición y 

documentación. 

11. En función de los problemas identificados, se diseñaron estrategias, que 

contenga información precisa, detallada y actualizada para lograr un uso 

racional de estos medicamentos. 

 
6. RESULTADOS 

 

1. Identificación de los expedientes. 

 

El Servicio de Enseñanza autorizo la revisión de los expedientes utilizados en el 

periodo de estudio Enero-Diciembre del 2006, posteriormente en el Servicio de 

Estadística, se obtuvo que el número de expedientes era de 331 pacientes que 

fueron atendidas por cesárea en dicho período. En el Servicio de Archivo se 

solicitaron los expedientes, de los cuales 4 no se encontraban en este servicio por 

lo que se obtuvieron solo  327 expedientes, de estos se excluyeron 3 pues no 

cumplieron con los criterios de inclusión, debido a que no se encontraban las 

notas médicas completas, por lo tanto, el estudio comprendió la revisión de 324 

expedientes. 

 

Los resultados obtenidos en la revisión de los expedientes clínicos se muestran a 

continuación:  

 

Caracterización de la población de estudio. 



 

a) Características Socio-demográficos. 

 En la  gráfica 1 se presenta la edad de las pacientes, la cual fluctúo entre los 15 y 

43 años, la edad promedio de las pacientes fue de 25 ± DE años. 

 

 

Con respecto a las escolaridad que de un principio se espero analisar, en ninguno 

de los expedientes se declaro por lo cual fue un dato que no se pudo evidenciar. 

 

b) Estancia Hospitalaria 

En la tabla 2 se muestra los días de estancia hospitalaria para el diagnóstico 

estudiado, el cual comprendió de 1 a 7 días, observado que la mayor frecuencia 

fue para 2 días de estancia hospitalaria. 

 

Tabla 2. Número de días de estancia hospitalaria 

Días No. Pacientes Porcentaje (%)  

1 11 3.40 

2 265 81.79 

3 42 12.96 

6 1 0.31 

7 1 0.31 

 



Del análisis de los datos se encontró que en la totalidad de los expedientes se 

reporto que las 324 pacientes fueron dadas de alta al presentar una mejoría 

clínica, no encontrando casosos como contrario. 

 

c) Antecedentes de las pacientes 

Durante el análisis correspondiente de los datos recabados de los expedientes, se 

encontraron  5 pacientes alérgicas a la penicilina.  

 

En la tabla 3 se muestra el número de gestas previas de las pacientes, 

obteniéndose que el  34.57% de las pacientes  tuvieron una gesta previa. 

 

 Tabla 3. Número de gestas previas por paciente 

Gesta previa No. Pacientes  Porcentaje (%) 

0 35 10.80 

1 112 34.57 

2 95 29.32 

3 78 24.07 

4 4 1.23 

Poner los conceptos correspondientes a las gestas 

Durante el periodo de estudio se encontró un nacimiento de gemelos.   

 

La tabla 4 presenta, el número de cesáreas previas al presente estudio, resultando 

el 44.75% de las pacientes tuvieron una operación de cesárea previa. 

 

Tabla 4. Número de cesárea previas por paciente 

Cesárea previa No. Pacientes  Porcentaje (%) 

0 118 36.42 

1 145 44.75 

2 50 15.43 

3 10 3.09 

4 1 0.31 

 



2. Determinar los hábitos de prescripción del tratamiento 

analgésico posterior a la cesárea  

 

Durante la revisión de los expedientes se encontró que el número de 

prescripciones de analgésicos fue: 380 para AINEs (ketorolaco, diclofenaco), 

siendo un porcentaje de 59.94, 252 para analgésicos no opioides (paracetamol, 

metamizol) con un porcentaje de 39.75 y de 2 para analgésicos opioides 

(nalbufina), siendo un porcentaje de 0.32. 

 

En la tabla 5 se presenta las dosis y las vías de administración de los AINEs y 

analgésicos no opioides.  

Tabla 5 Dosis y vías de administración de los analgésicos prescritos 

Analgésico Dosis (mg) No. Pacientes Porcentaje (%) 

Diclofenaco 75 3 0.47 

Ketorolaco  30 314 49.68 

Ketorolaco  10 63 9.97 

Metamizol 1000 156 24.68 

Metamizol 500 1 0.16 

Paracetamol  500 36 5.70 

Paracetamol  1000 59 9.34 

 

La vía intravenosa, presento el mayor número de prescripciones, siendo de  473 

con un porcentaje de 74.84 y la oral con 159 y un porcentaje de 25.16. 

El ketorolaco vía intravenosa fue el analgésico más prescrito. 

 

 

Analgésico Vía No. Pacientes Porcentaje (%) 

Diclofenaco Intravenosa 3 0.47 

Ketorolaco  Intravenosa 314 49.68 

Ketorolaco  Oral 63 9.97 

Metamizol Intravenosa 156 24.68 



Metamizol Oral 1 0.16 

Paracetamol  Oral 95 5.70 

Paracetamol  Oral 9.34 

 

 

En la tabla 6 se presentan los intervalos prescritos, del numero total de 

prescripciones realizadas, el rango fluctuo entre 4 y 12 horas, el intervalo más 

prescrito fue de cada 8 horas. 

Tabla 6. Intervalos prescritos observados en las pacientes del estudio. 

Intervalo(horas) No. Prescripciones Porcentaje (%) 

4 20 3.16 

6 213 33.70 

8 394 62.34 

12 5 0.79 

 

En la revisión de los expedientes se encontró que la duración del tratamiento con 

analgésicos fue de: 1 día con 350 casos (55.38%), 2 días con 265 casos (41.93%) 

y 3 días con 17 casos (2.69%). 

 

La tabla 7, muestra el numero de analgésicos prescritos por paciente, 

encontrándose un máximo de cuatro analgésicos, la mayor frecuencia se observo 

para  2 analgésicos prescriptos por paciente. 

 

Tabla 7. Analgésicos prescriptos a los paciente en el tratamiento del dolor post 

operatorio. 

No. Analgésicos No. Pacientes Porcentaje (%) 

1 68 20.98 

2 185 57.10 

3 69 21.30 

4 2 0.62 

 



En la tabla 8, muestra los esquemas de tratamientos de analgésicos utilizados, 

relacionado con vías de administración utilizadas, el esquema más prescrito fue en 

el que se utilizaron dos analgésicos vía intravenosa (ketorolaco y metamizol), con 

el 30.86%. 

 

Tabla 8. Esquemas de analgésicos utilizados en las paciente en el tratamiento del 

dolor post operatorio. 

 

No. Analgésico(s) Dosis 
(mg) 

Vía No. 
Pacientes 

Porcentaje 

1 Ketorolaco-Metamizol 30-1000 IV-IV 100 30.86 

2 Ketorolaco 30 IV 70 21.60 

3 Ketorolaco-
Paracetamol 

30-500 IV-Oral 47 14.51 

3 Ketorolaco-
Paracetamol 

30-1000 Intravenosa-Oral 47 14.51 

4 Ketorolaco-Ketorolaco 30-10 Intravenosa-Oral 33 10.19 

5 Ketorolaco-Metamizol-
Paracetamol 

30-1000-
500 

Intravenosa-
Intravenosa-Oral 

30 9.26 

6 Ketorolaco-Metamizol-
Ketorolaco 

30-1000-
10 

Intravenosa-
Intravenosa-Oral 

17 5.25 

7 Ketorolaco-
Ketorolaco-
Paracetamol 

30-10-500 Intravenosa-Oral-
Oral 

13 4.01 

8 Metamizol 1000 Intravenosa 7 2.16 

9 Metamizol- 
Paracetamol 

1000-500 Intravenosa-Oral 3 0.93 

10 Ketorolaco-
Diclofenaco 

30-75 Intravenosa-
Intravenosa 

3 0.93 

11 Ketorolaco-Metamizol-
Metamizol 

30-1000-
500 

Intravenosa-
Intravenosa-Oral 

1 0.31 

 

En tres pacientes se realizo un cambio de tratamiento, de ketorolaco a 

paracetamol debido a que el ketorolaco estaba en desabasto. 

 



3. Evaluación de los hábitos de la prescripción de analgésicos en 

el manejo del dolor posterior a la cesárea, en base a la literatura 

científica. 

 

 

De las 632 prescripciones poner números de casos el 92.4% fueron correctas y  

números de casos el 7.6% son incorrectas, los errores de prescripción con mayor 

frecuencia que se observaron fueron: cambios de intervalo para el mismo 

analgésico, intervalos inadecuados, prescripción sin especificar dosis, prescripción 

con nombre comercial del analgésico. 

 

 

4. Interacciones Potenciales 

En la tabla 9 se reportan los medicamentos concomitantes prescritos a las 

pacientes. No se encontraron interacciones potenciales.  

 

7. DISCUSIÓN DE RESULTADOS 

 

En el Hospital General Huichapan, la atención del parto por cesárea en el 2006 

correspondió al 11.5% de la morbilidad hospitalaria, durante el período de estudio 

atendieron 331 pacientes por cesárea para la atención del parto, de los cuales se 

revisaron 324 expedientes debido a que los demás no cumplían con los criterios 

de inclusión.  

 

En el 2002, Pavón L. P. y colaboradores, realizaron un estudio en el Hospital 

Escuela de la Universidad Veracruzana para determinar la frecuencia de la 

operación cesárea, en el cual reportaron que la edad promedio de las pacientes 

fue de 25 años, el grupo de 21 a 25 años fue el grupo de edad predominante en 

este estudio con el 35.1%, seguido por el grupo de menores de 20 años.56 En el 

Hospital General Huichapan se observo que la edad promedio de las pacientes 

atendidas por cesárea en el 2006 fue de 25 años, lo cual guarda relación con el 



estudio previamente citado, siendo dos los grupos de edad predominantes, de 15 

a 20 años y de 21 a 25 años, con el 26.23% para ambos grupos de edad. La 

Asociación Internacional para el Estudio del Dolor, establece que la edad está 

relacionada con la percepción del dolor, para la población en estudio la percepción 

del dolor de tipo agudo es mayor en comparación con los adultos mayores, este 

tipo de dolor es el que se presenta después de la intervención quirúrgica, en 

contraste las personas jóvenes experimentan menos dolor debido a que el umbral 

del dolor es menor en comparación con las personas adultas mayores. 9  

 

Robertson (2006), destaca que la duración de la estancia hospitalaria para un 

parto quirúrgico es de dos días debido a que demora más que un parto normal. 32 

En el Hospital General Huichapan, se observo que para el diagnóstico de 

puerperio quirúrgico durante el período de estudio, los días de estancia 

hospitalaria para el 81.79% de las pacientes fue de dos días, por lo que se asume 

que el tratamiento del dolor fue adecuado, debido a que no se prolongo la estancia 

hospitalaria. Rahman H M, Beatti J (2005) y Covarrubias G A (2006) mencionan 

que el inadecuado tratamiento del dolor aumenta la morbilidad hospitalaria, si la 

paciente persiste con dolor puede presentar complicaciones como taquicardia, 

hipertensión, hipoxia, atelactasia, neumonía, trombosis, embolismo pulmonar.4, 7 

En dos pacientes los días de estancia hospitalaria fueron de 6 y 7 días, en estos 

casos el motivo de la morbilidad fue que las pacientes presentaron infección 

posterior a la cirugía. 

 

Jakobi P y colaboradores, reportan que el adecuado manejo del tratamiento 

analgésico está relacionado con la mejoría y el egreso hospitalario de la paciente, 

debido a que el dolor posquirúrgico es considerado un obstáculo para lograr la 

mejoría. 10 En el análisis de la información recabada se obtuvo que el motivo del 

egreso hospitalario en el 100% de los expedientes clínicos revisados fue de 

mejoría, no se reportó ninguna complicación en las pacientes durante su estancia 

hospitalaria. 

 



La Organización Mundial de la Salud (OMS) establece que el índice de cesáreas 

con respecto a los demás nacimientos debe ser del 15% en países 

tercermundistas, en México la Secretaría de Salud tiene como meta que los 

nacimientos por cesárea correspondan al 25% del total de los nacimientos 

atendidos5. Puentes R E y colaboradores (2004), recomiendan tomar en cuenta la 

cifra estimada por estas instituciones y disminuir la incidencia de operación 

cesárea debido a que una cesárea injustificada aumenta los riesgos para la 

paciente y el hijo, además de que se elevan los costos en la atención médica.33 En 

el 2006, en el Hospital General Huichapan esta cifra fue del 35%, la cual es 

superior a lo que estable la OMS y la Secretaría de Salud. 

 

La percepción del dolor está influenciada por factores como experiencias previas y 

aspectos étnico-culturales (Rahman H M, Beatti J, 2005), de la información 

recabada se observo que en el 48.77% de las pacientes fue su primer embarazo y 

el 36.42% no había sido atendida por cesárea, estas características afectan el 

grado del dolor postoperatorio en las pacientes, asumiendo que las pacientes que 

tuvieron una cesárea previa presentaron mejor tolerancia al dolor4. La escolaridad 

no se declaro en los expedientes por lo cual este factor no se relaciono con la 

percepción del dolor. 

 

Para el tratamiento del dolor, la OMS recomienda seguir una terapia escalonada 

iniciando con la administración de analgésicos no opioides, para minimizar la 

prescripción de analgésicos opioides en el tratamiento del dolor agudo, debido a 

sus efectos adversos reportados.9 Durante la revisión de la información recabada 

se registraron 634 prescripciones de analgésicos, las cuales concuerdan con la 

recomendación de la OMS, debido a que realizaron 632 prescripciones de 

analgésicos no opioides y 2 de opioides.  

 

En México los estudios realizados para el tratamiento del dolor posterior a la 

cesárea sugieren la administración de analgésicos opioides, en estos estudios no 

adoptan la recomendación de la OMS en iniciar el tratamiento con analgésicos no 



opioides. Olivas M G y col. (2002) destacan que el fentanilo es más efectivo en 

comparación al ketorolaco, en este estudio las pacientes a quienes les 

administraron fentanilo presentaron prurito (32%) e hipotensión (24%)6. Gómez M 

J J y Godínez P H (2003) reportan que la brupenorfina es efectiva cuando es 

administrada en infusión continua, las pacientes presentaron vómito como 

reacción adversa a este opioide.54  

 

Estudios internacionales sugieren la administración conjunta de AINEs y opioides, 

para disminuir la prescripción de analgésicos opioides. Siddik S M y col. (2001), 

Lowder y col. (2003) reportaron que los AINEs son efectivos en el tratamiento del 

dolor posterior a la cesárea, utilizaron la combinación de morfina más un AINE 

(ketorolaco o diclofenaco) con la finalidad de minimizar el uso de los opioides por 

sus efectos adversos (retención urinaria, hipotensión, prurito, vómito), afirman que 

la dosis de morfina disminuyo con la administración conjunta de AINEs. 10, 52 

 

 

Para el tratamiento del dolor postoperatorio, la Asociación Internacional para el 

Estudio del Dolor (2005) y el Colegio de Anestesiólogos de Australia y Nueva 

Zelanda (2007) recomiendan la administración de antiinflamatorios no esteroideos 

(AINEs).9, 15 Durante el análisis de los datos recabados se observó que este grupo 

de analgésicos fue el más prescrito para el tratamiento del dolor posterior a la 

cesárea con el 60.13% de las prescripciones. 

 

El ketorolaco tiene mayor acción analgésica que antiinflamatoria en comparación 

con otros AINEs.20, 27 Martínez F E E (2002) y Beatriz T M, Cocom P V (2005) 

concluyen que el ketorolaco es más efectivo en el tratamiento del dolor 

postoperatorio en comparación con el metamizol y diclofenaco.28, 48 El analgésico 

más prescrito en tratamiento posterior a la cesárea en Hospital General 

Huichapan, durante el período de estudio fue el ketorolaco, con el 59.65% de las 

prescripciones. 

 



El ketorolaco puede ser administrado vía oral, intravenosa o intramuscular23, 

durante el análisis de los datos recabados se observa que fue prescrito vía 

intravenosa (49.68%) y vía oral (9.97%); no se prescribió vía intramuscular, esta 

vía de administración se considera adecuada para el tratamiento posterior a la 

cesárea por que le confiere mayor comodidad a la paciente para cuidar a su hijo, 

además de ser económica al no requerir equipo de infusión para la administración 

del medicamento.10   

 

Las dosis de los analgésicos prescritos están de acuerdo a lo que establece la 

literatura, no indican en el tratamiento iniciar con dosis de carga para continuar 

con dosis terapéutica, FULANO establece que la dosis inicial ayuda a que se 

alcance una mejor concentración e inicio rápido de la acción. En compoaración a 

una sola dosis administrada la dosis de metamizol de 1 gramo vía oral, es mejor 

que otros analgésicos opioides y no opioides como lo estable OXFORD. 

 

Eladi B J, Bosch F(1996) y Escobar F J (2006) proponen que los analgésicos 

deben ser administrados a intervalos fijos para obtener concentraciones 

plasmáticas dentro del rango terapéutico y de esta manera evitar concentraciones 

subterapéuticas o tóxicas, durante el análisis de la información recabada se 

observo que el 5.85% de las prescripciones realizaron un cambio en el intervalo 

del analgésico prescrito, sin especificar el motivo del cambio, esto genera que no 

se obtengan las concentraciones terapéuticas esperadas lo que conlleva que no 

se obtenga el efecto analgésico esperado. Se observo además que el intervalo no 

fue el adecuado en el 10.28% de las prescripciones, debido a que la vida media de 

eliminación es menor al intervalo prescrito, este caso fue para paracetamol y 

ketorolaco.13, 17 

 

Vías en estos estudios prescribieron ibuprofeno vía oral y diclofenaco vía rectal, lo 

que muestra que existen diferentes vías de administración para el tratamiento del 

dolor posterior a la cesárea. 10, 52 Estas vías son económicas en comparación a la 

vía intravenosa, Las vías más económica jakobi 



 

Marcotegui R F (1998) recomienda que no se administren en conjunto dos AINEs, 

debido a que se potencia los efectos adversos de estos analgésicos24, en el 

análisis de la información recabada se observo que al 30.86% de las pacientes les 

prescribieron la combinación de dos analgésicos ketorolaco y metamizol, la 

literatura establece que el metamizol no es un AINE y no presenta el mismo perfil 

de reacciones adversas,27, 29 por lo que podría considerarse adecuada esta 

administración conjunta de analgésicos; sin embargo tienen acción analgésica y 

menor acción antiinflamatoria, la administración conjunta de estos medicamentos 

no potencia el efecto analgésico, se prefiere la administración por separado de 

estos analgésicos como lo establecen en su estudio Beatriz T M, Cocom P V en el 

2005, el ketorolaco resulto más efectivo en el tratamiento del dolor postoperatorio, 

con relación al costo pero el ketorolaco tiene mayor costo de tratamiento por día 

que el metamizol.28 

 

 
La Secretaría de Salud (2005) establece en su lineamiento técnico de cesárea 

segura, que puede administrarse antibióticos antes o después de la cirugía5, 

durante el análisis de los datos recabados se obtuvo que el 1.54% de las 

pacientes es alérgica a la penicilina, esta característica es de importancia en el 

tratamiento con antibióticos, debido a que prescribieron ampicilina (30.25%)  y 

ceftriaxona (24.75%), como tratamiento concomitante al tratamiento de analgésico. 

 

8. Conclusiones 

 

1. Se identificaron 324 expedientes de las pacientes atendidas por la 

operación cesárea, realizadas en el Servicio de Ginecología y Obstetricia 

durante el período de estudio. 

 

2. Se determinaron los hábitos de prescripción del tratamiento analgésico 

posterior a la cesárea, donde el 100% se adecuo a las indicaciones de la 

OMS a partir de la revisión del expediente clínico de las pacientes, siendo 



importante mencionar que el hecho de haber encontrado 15 esquemas 

terapéuticos, nos evidencio que los médicos no tienen hábitos fijo de 

prescripción de  analgésico, así mismo se observo 4 esquemas que no 

favorecen el efecto debido al “efecto techo” de los analgésicos. 

  

3. Al establecer la concordancia de la prescripción de analgésicos en el 

manejo del dolor posterior a la cesárea, se obtuvo que el 83% de las 

prescripciones encontradas fueron correctas, esto  en base a la literatura 

científica y el análisis clínico individual de los pacientes y solo el 17% de 

ellas fueron incorrectas. 

 

4. No se Identificaron ni cuantifico ninguna reacciones adversas en las 

pacientes durante el período de estudio. 

 

5. Se encontraron tres interacciones potenciales, 2 entre analgésico-

analgésico y 1 analgésico-medicamento concomitante prescrito durante el 

período de estudio. 
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