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RESUMEN
Titulo: Evaluacién del dolor postoperatorio con administracion subcutanea de Ketamina
al 0.3% en comparacioén con Bupivacaina 0.125% en pacientes sometidos a Cirugia
Laparoscépica.
Objetivo: Evaluar el control del dolor postoperatorio al comparar la infiltracion
subcutanea preincisional de ketamina y bupivacaina en el sitio de insercion de los

trocares para cirugia laparoscopica.

Materiales y métodos: Se realizo un ensayo clinico controlado, prospectivo,
comparativo, experimental, aleatorizado. Se estudiaron 49 pacientes programados para
cirugia abdominal laparoscopica, divididos en 2 grupos. Grupo | de 24 pacientes se le
administr6 Bupivacaina 0.125% por via subcutanea y al grupo Il de 25 pacientes
Ketamina 0.3%, (previas incisiones quirurgicas en piel). Andlisis estadistico:
Estadistica descriptiva, T Student, X cuadrada, U de Mann Whitney, Friedman y

ANOVA.

Resultados: No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en los datos
demogréficos, El grupo al cual se le aplico Ketamina presentd menos dolor a su ingreso
a la Unidad de Cuidados Post Anestésicos (UCPA), a los 30 minutos y alas 3 hrs del
postoperatorio con una p<0.05. Asi mismo, al grupo Ketamina se les administrd menor
cantidad de analgésicos postoperatorios con una p<0.05. En ambos grupos de pacientes

no se encontraron diferencias estadisticas en los pardmetros hemodindmicos.

Conclusiones: Los pacientes a los cuales se les aplico Ketamina presentaron menos

dolor y requirieron menor cantidad de analgésicos en el postoperatorio.

Palabras claves: Bupivacaina, Ketamina, cirugia laparoscopica, dolor postoperatorio,

analgesia multimodal.



SUMMARY

Title: Evaluation of postoperative pain with subcutaneous administration of
Ketamine 0,3% in comparison with Bupivacaina 0,125% in patients undergoing
Laparoscopic Surgery

Objective: To evaluate the control of postoperative pain when comparing the
preincisional subcutaneous infiltration of ketamine and bupivacain in the site of

insertion of trocars for laparoscopic surgery.

Materials and method:. Study disaign: Controlled clinical, prospective, comparative,
experimental, randomized. A number of 49 patients undergoing laparoscopic abdominal
surgery, divided in to 2 groups. Group | of 24 patients infiltrated with Bupivacain
0,125% by subcutaneous via and group Il of 25 patients Ketamina 0,3%, (previous
surgical incisions in skin). Statistical analysis: Descriptive statistic, T Student, square X,

U Mann Whitney, Friedman and ANOVA.

Results: There no were statistical significance differences in demographic data, the
Ketamine group showed less pain in the Post Anesthesia Care Unit, at 0, 30 minutes
and 6 hrs of the postoperative with a p< 0.05. Also, Ketamin group received less
analgesic drugs until their discharge p< 0.05. In both groups of patients were not

statistical differences in the hemodynamic parameters.

Conclusions: Patients that received Ketamine presented less pain and required minor

amount of analgesic at postoperative time.

Key words: Bupivacain, Ketamine, laparoscopic surgery, postoperative pain,

multimodal analgesia.



INTRODUCCION

La cirugia laparoscopica es una técnica quirurgica que genera dolor por 3 mecanismos
principales primero, la presencia de gas a presion (Didxido de Carbono) a nivel
peritoneal, en segundo lugar por la manipulacion y/o reseccion visceral, y tercero, por la
lesion a nivel de la pared abdominal producida por la introduccién del instrumental
quirdargico. En el periodo postoperatorio, al extraerse la mayor parte del gas
intraperitoneal, se reduce significativamente o desaparece este factor como causa de
dolor, pudiendo persistir los otros 2 factores mencionados debido a la liberaciéon de
factores algésicos locales y sistémicos. (1)

La primera colecistectomia laparoscopica (CL) realizada en seres en humanos fue
documentada por el francés Phillipe Mouret en 1987, aunque se reporta que en 1985 el
aleman Erick Muhe realiz0 ésta técnica, cuyos resultados publicé en la Presse Medicale,
afios mas tarde (1989). Este hecho conmovid a la comunidad cientifica internacional y
constituyo el punto de partida para la explosion ulterior de la cirugia de minima
invasion que es una realidad hoy. (2) La cirugia laparoscopica ofrece numerosas
ventajas. Por el hecho de ser menos invasiva, garantiza que el dolor y la disfuncién
pulmonar postoperatorios sean minimos (al reducir el empleo de analgésicos en éste
periodo), lo cual permite al paciente deambular tempranamente y con ello, una rapida
recuperacion y una estadia hospitalaria corta. (3)

El postoperatorio mas benigno que presentan los pacientes intervenidos por via
laparoscépica frente a la tradicional técnica laparotomica ha hecho que esta técnica se
haya difundido ampliamente en la comunidad quirdrgica y haya presentado una rapida

aceptacion tal vez no comparable a la aceptacion previa de cualquier otra técnica. (4)



Como ha sefialado Merskey (7), el dolor se define como "una experiencia sensorial y
emocional desagradable relacionada con el dafio real o potencial de tejidos, o descrita
desde el punto de vista de dicho dafio" y es secundario a la activacion de terminaciones
nerviosas no encapsuladas (fibras C) que se descargan como reaccién a un dafio tisular.
La activacion antidromica de estas terminales periféricas libera neurotransmisores que
sensibilizan a los nociceptores para una futura estimulacion (hiperalgesia). Por otro
lado, el dafio tisular y la sustancia P activan a las células cebadas, produciendo una
sensibilizacion adicional del receptor y también una actividad constante en las fibras
nerviosas aferentes. En sentido dromico, estas fibras aferentes primarias liberan
aminoacidos excitadores hacia el asta dorsal medular donde se une a un receptor: N-
metil-D-aspartato. En el asta dorsal se producen los fendémenos de modulacién. (8)
Experimentos en animales demuestran que, como reaccion a esta estimulacion intensa o
repetida, las vias nociceptivas en el asta dorsal desarrollan una hiperexcitabilidad refleja
gue representa una sensibilizacion a nivel central, la cual se manifiesta a través de la
liberacion medular de intermediarios como prostaglandinas y 6xido nitrico. (9)

La aplicacion clinica de esta técnica en la cual se realizan intervenciones analgésicas
antes de la incisibn quirdrgica se denomina Analgesia Preventiva. (11)
Existen diversas formas de aplicar la Analgesia Preventiva como por ejemplo el uso de
analgésicos endovenosos, los bloqueos regionales, los bloqueos incisionales o técnicas
combinadas (analgesia multimodal), asi como también con diversos farmacos, entre
ellos tenemos a los anestésicos locales, opioides y antiinflamatorios no esteroideos
(AINES). (12)

Se han demostrado receptores de glutamato en terminales periféricas de pequefias

aferentes primarias. (13) La elevacion sostenida del Glutamato en el tejido periférico



después de la lesion e inflamacién sugiere una potencial participacion del Glutamato y
sus receptores en mecanismos nociceptivos periféricos. (14)

Trabajos anteriores en ratas, por medio de estudios de electrofisiologia y
comportamiento, demuestran que la aplicacion local de Glutamato induce
sensibilizacion de nociceptores y mudulacion periférica de hiperalgesia. (15)

La infiltracion intraplantar de agonistas del glutamato estimula hiperalgesia térmica y
mecanica, la cual es bloqueada por antagonistas especificos de receptores del glutamato,
lo cual puede jugar un importante papel en la inflamacién y nocicepcion. (16)

La aplicacion periférica de antagonistas ionotrépicos de receptores del glutamato
atentian las escalas nociceptivas durante las pruebas de formalina (un modelo usado
para el estudio del dolor inflamatorio en roedores). (17)

La Bupivacaina, derivado butilico (C4H9) de la N-alquil pipecoloxilidina, actla
bloqueando los canales de sodio durante la despolarizacion neuronal, lo que evita la
propagacion del potencial de accidn a nivel axonal; tiene gran afinidad por estos canales
y se disocia de ellos lentamente, mecanismo por el cual, se ha considerado como
farmaco de eleccion para la infiltracion local subcutanea preoperatoria. (18)

Parece razonable sugerir que el pretratamiento periférico con ketamina es ideal para
disminuir el dolor postoperatorio.

La ketamina es un anestésico disociativo que actla como antagonista competitivo de la
Fenciclidina, por el receptor excitatorio del Glutamato, N-metil D-aspartato (NMDA)
(23). Su efecto clinico se debe casi por completo a este receptor, aunque también a su
accion de tipo NMDA no glutamaérgica, colinérgico de tipo nicotinico y muscarinico,
monoaminérgico y opioide, asi como por su interaccion con canales de calcio y de

sodio.



Desde su sintesis por Stevens en 1962 y su introduccion en la clinica por Corssen y
Domino, se ha venido utilizando cada vez menos como anestésico debido a la
considerable incidencia de efectos adversos que tiene sobre el sistema nervioso central,
que llega a alcanzar el 12%. Por otra parte, la utilizacion de ketamina como analgésico
en dolor agudo y cronico, en auge en los Ultimos diez afios, ha superado con creces la
anterior indicacion. Se trata de un farmaco neuromodulador, con un mecanismo de
accion madltiple, que aporta notables beneficios en casos de dolor intratable, en
particular de tipo neuropatico y que, a dosis subanestésicas, puede ser administrado por
via oral, intranasal, subcutanea o transdérmica, con un elevado perfil de seguridad y
escasos efectos adversos.

La ketamina (2-0-clorofenil-2-metilamino-ciclo-hexamina) (24) esta relacionada
estructuralmente con la fenciclidina y la ciclohexamina. Existen dos isomeros, uno S (+)
y otro R (-), por la presencia de un carbono asimétrico en la molécula; en la préactica
clinica se usa una mezcla racémica de ambos. El isomero S tiene, respecto al levo, un
efecto analgésico 3-4 veces superior y un efecto hipnético 1,5 veces superior, dando
lugar a efectos psicotropos mas leves.

Es parcialmente soluble en agua (1:4) y alcohol (1:14), con una solubilidad lipidica de 5
a 10 veces la del tiopental y forma una sal blanca cristalina con un pKa de 7,5 (25). Su
unién a proteinas plasmaticas es del 47% v, al igual que el tiopental, la ketamina se
distribuye rapidamente a tejidos muy perfundidos (cerebro, corazén, pulmones) y luego
se redistribuye a musculo, tejidos periféricos y grasa. El farmaco es metabolizado en
higado, un requisito para la finalizacion de su actividad. La ketamina posee un
metabolito activo, la norketamina (cuyos niveles parecen ser mayores en nifios) (26). La

mayor parte de una dosis de ketamina se excreta en la orina como metabolitos



hidroxilados y conjugados y menos de un 4% aparece en orina en forma inalterada o
como norketamina. La t1/2 de eliminacion de la ketamina es de 2 a 3 horas.

La ketamina se caracteriza por su versatilidad de vias de administracion (27); siendo las
mas habituales la intravenosa (IV) y la intramuscular (IM), puede administrarse por via
oral (VO), intranasal, transdémica, subcuténea, rectal, epidural o intradural.

Las concentraciones terapéuticas de ketamina para anestesia son de 1000 a 2000 ng/ml
y pueden obtenerse con dosis IV de 1 a 45 mg/Kg o IM de 5 a 10 mg/Kg. El
mantenimiento de la anestesia puede conseguirse mediante perfusién 1V de 0,1 a 0,5
mg/kg/min. Por el contrario, para analgesia no se requieren niveles superiores a 200
ng/ml y se ha visto que puede obtenerse un efecto analgésico adecuado con niveles a
partir de 40 ng/ml, facilmente alcanzables con dosis IV de 0,2 a 0,75 mg/kg o IM de 2 a
4 mg/kg; la dosis subcuténea éptima oscila entre 0,125-0,3 mg.kg.h-1. (28)

Debido a que tan solo pequefias cantidades de ketamina se excretan sin modificar por la
orina y su duracion de accion no se ve prolongada en presencia de afectacion renal, no
es preciso realizar un ajuste de dosis en pacientes con insuficiencia renal. Por el
contrario, al ser metabolizada en el higado, su aclaramiento hepatico es responsable de
la duracién de su efecto clinico y, por tanto, se prolonga en pacientes con insuficiencia
hepatica. (29)

Asi mismo, se ha demostrado que el enantidmero S tiene actividad sobre el receptor mu,
de ahi parte de su efecto analgésico. La interaccion con el receptor NMDA mediaria la
accioén anestésica general, al igual que algunas de sus acciones analgésicas. El efecto
analgésico a nivel espinal parece deberse a una inhibicion de la actividad neuronal del

asta dorsal.



Contraindicaciones Absolutas: hipersensibilidad a ketamina o derivados vy
circunstancias en que la hipertension arterial pueda ser peligrosa. Contraindicaciones
Relativas: hipertension arterial leve-moderada, insuficiencia cardiaca congestiva
cronica, isquemia miocardica, enfermedad psiquiatrica, edad menor de 3 meses,
intoxicacién alcoholica o historia de abuso de alcohol. Otras patologias a tener presentes
son: porfiria aguda intermitente, convulsiones, glaucoma, hipertiroidismo, infeccion

pulmonar o respiratoria superior, masas intracraneales e hidrocefalia. (31)



MATERIAL Y METODO

OBJETIVO. Evaluacion del dolor postoperatorio al comparar la infiltracién subcutanea
preincisional de ketamina y bupivacaina en el sitio de insercion de los trocares para

cirugia laparoscopica

DISENO DEL ESTUDIO. Previa autorizacion por el Comité Local de Investigacion
del Hospital de Especialidades Centro Medico Nacional “La Raza” y obteniendo el
Consentimiento Informado y por escrito de los pacientes, se realizo un ensayo clinico
controlado, prospectivo, longitudinal, comparativo, aleatorizado, ciego, en el cual se
estudiaron 50 pacientes divididos en dos grupos: Grupo I Bupivacaina (0.125) de 25
pacientes, Grupo II Ketamina (0.3%) de 25 pacientes, para el control del dolor
postoperatorio y asi mismo disminuir los requerimientos analgésicos tipo AINE. Con
siguientes criterios de seleccion: Criterios de inclusion: Pacientes derechohabientes al
IMSS, que aceptaron participar en el estudio, programados para cirugia abdominal via
laparoscopica, que recibieron anestesia general para su procedimiento, estado fisico
ASA 1 y II; Criterios de no inclusién: Pacientes que no aceptaron participar en el
estudio, pacientes manejados con anestesia regional, cirugia de urgencia, cirugia
abierta, pacientes cardidpatas, nefrépatas o hepatopatas, pacientes con alteraciones
neuroldgicas; Criterios de exclusion: Cambios en la técnica anestésica, pacientes con
reaccion o hipersensibilidad a Ketamina o Bupivacaina, cambio de técnica quirtrgica a
cirugia abierta. El dia previo a la cirugia, durante la visita preanestésica, se les informo
el objetivo del trabajo, en forma aleatorizada se les asigno al grupo Bupivacaina (I) y al
grupo Ketamina(Il). Se les explico también la manera de referir la intensidad del dolor

de acuerdo a la Escala Visual Analoga del dolor (EVA), Considerando 0 a la ausencia



de dolor y 10 al peor dolor imaginable. Al llegar a la sala de quir6fano, a ambos grupos
de pacientes, se le monitorizd: Frecuencia Cardiaca (FC), Presion Arterial Sistolica
(PAS), Presion Arterial Diastolica (PAD), Presion Arterial Media (PAM), Bioxido de
Carbono al final de la espiracion (ETCO?2), Saturacion parcial de oxigeno (SPO2) y se
registraron los signos vitales basales y continuamente cada 5 minutos. Se inicio
Induccién anestésica: narcosis basal con fentanil 3mcg/kg, relajacion muscular con
vecuronio a 80 mcg/kg, induccidon con propofol a 2 mg/kg, oxigenando a los pacientes
con mascarilla facial y oxigeno al 100% a 3 lts/min durante 3 minutos. Posteriormente
se procedid a realizar intubacion orotraqueal con sonda Murphy calibre 7.0-7.5 en
mujeres y 8.0-8.5 en hombres bajo laringoscopia directa, conectando a una maquina de
anestesia. Inmediatamente después de la induccion, previa asepsia y antisepsia de la
region abdominal, el médico cirujano, selecciond los puertos para la cirugia abdominal
laparoscopica de acuerdo a la técnica quirargica correspondiente e infiltrd cada sitio por
via subcutanea previa incision en piel para la insercién de los trocares. Para el grupo
control, denominado I, de 25 pacientes, se administrd 5 ml de Bupivacaina al 0.125% y
al grupo de estudio denominado II, de 25 pacientes, se les administré 5 ml de Ketamina

al 0.3%.

El mantenimiento fue con sevoflurano de 1 a 2 vol % con 02 al 100% a 2 lts/min,

fentanyl en infusion a 3 mcg/kg/hr; vecuronio a requerimiento del paciente.

La administracion de liquidos y hemoderivados se realizé de acuerdo a requerimientos
individuales de cada paciente; de presentarse datos de bradicardia, hipotension y so6lo
en caso de ser necesario se administro atropina a 10 mcg/kg/dosis y/o efedrina
Smg/dosis. Al terminar el acto quirurgico los pacientes se extubaron previa aspiracion
de secreciones y con eficiente automatismo ventilatorio; pasaron a la sala de

Recuperacion Postanestésica (UPCA), donde fueron evaluados por el médico asignado a



la sala de recuperacion, a través de la Escala Visual Anéloga del dolor (0=sin dolor,
10=peor dolor imaginable) a su arribo y cada 30 minutos; y ya en piso, a las 3, 6 y 24
hs después de la cirugia. Se registro el uso de analgésicos suplementarios, asi como
dolor durante la movilizacion; se registraron efectos adversos (nausea, vomito, mareo,
alucinaciones, delirio); al tiempo 0, cada 30 minutos en recuperaciéon y a las 3, 6 y 24
hs del postoperatorio El analisis estadistico fue de acuerdo a tipo de variable, para las
cuantitativas se empleo promedio + desviacion estdndar, para las cualitativas se
expresaron en tazas, razones y proporciones. T de student prueba paramétrica para
muestras independientes 2 grupos, prueba no paramétrica escala cualitativa nominal
1x2, se considero como estadisticamente significativo todo valor de probabilidad menor

a 5% (P < 0.05).



RESULTADOS

Se estudiaron 50 pacientes divididos en 2 grupos, 1y I, con 25 pacientes cada uno; se
excluyo 1 paciente del Grupo de Bupivacaina por conversion a cirugia abierta. La edad
media para el grupo | fue de 48.42 afios £14.52; y para el grupo 1l 45.28 afios £15.03. El
peso promedio para el grupo | fue de 64.79 kg £17.53, para el grupo 1l fue de 67.20 kg
+10.06. La talla promedio para el grupo | fue de 158.67 cm £9.27 y para el grupo Il
160.08 cm +6.90. En cuanto al sexo, 4 (8.2%) pacientes masculinos y 20 (40.8%)
femeninos para el grupo I y 5 (10.2%) masculinos y 20 (40.8%) femeninos en el grupo

I1. P>0.05 (ver tabla 1).

Se realizaron 36 (73.5%) colecistectomias, 6 (12.2) funduplicaturas y 7 (14.3%)
procedimientos varios (nefrectomias, esplenectomias o resecciones de quistes); con una
distribucion en el grupo | de 16 (32.7%) colecistectomias, 3 (6.1%) funduplicaturas y 5
(10.2%) procedimientos varios; en el grupo Il, 20 (40.8%) colecistectomias, 3 (6.1%)

funduplicaturas y 2 (4.1%) procedimientos varios (ver tabla 2).

En la evaluacion del dolor postoperatorio, los pacientes pertenecientes al grupo de
Ketamina refirieron puntajes de EVA menores que los referidos por el grupo de
Bupivacaina, encontrando significancia estadistica a los 0 y 30 minutos y a las 3 hs del
postoperatorio, con p<0.05. Después de las 6 hs de su estancia en hospitalizacion, los

pacientes de ambos grupos manifestaron percepcion similar del dolor. (Ver grafico 1).

Al evaluar la analgesia de rescate en el postoperatorio, en el grupo Bupivacaina, a 14
(28.6%) pacientes se les administro algun antiinflamatorio no esteroideo (AINE) y a 5
(10.2%) se les administré la asociacion de AINE+Opioide, 5 pacientes (10.2%) no

requirieron analgesico alguno; mientras que en el grupo de Ketamina sélo a 10



(20.4%)pacientes se les administro un AINE, 15 (30.6%) no requirieron analgesia de
rescate, a ningin paciente se le administro la asociacion de AINE+Opioide p<0.05 (ver

tabla 3).

Efectos indeseables del Grupo I, 5 (10.2%) presentd mareo y 12 (24.5%) presentaron
nausea y/o vomito, en el grupo Il 5 (10.2%) presento mareo y 14 (28.6%) presentaron

nausea y/o vomito (ver tabla 4).

Las variables hemodindmicas colectadas se mantuvieron dentro de rangos normales en
ambos grupos en todo momento del estudio: Grupo | PAM 85.47+1.16, FC 73.19+9.02;

Grupo Il PAM 86.77+8.31, FC 71.24+8.04 P>0.05 (ver tabla 5).



DISCUSION

El presente estudio clinico controlado, prospectivo, comparativo, experimental,
aleatorio demostrd, con significancia estadistica, que en la evaluacion del dolor
postoperatorio, los pacientes que son infiltrados con Ketamina subcutanea previas
incisiones quirdrgicas en piel, presentan menor dolor postoperatorio durante los
primeros 30 minutos de la cirugia y a las tres horas de la misma en comparacion con la

técnica de analgesia preventiva con Bupivacaina.

La infiltracidén con anestésicos locales a nivel de las zonas de insercién de los trocares,
mediante los cuales se introduce el instrumental laparoscopico a la cavidad abdominal,
es una técnica sencilla que tiene como objeto reducir o eliminar el dolor causado por la
lesion de la pared abdominal (5), y esta exenta de efectos adversos debidos al empleo de
analgésicos adicionales usados a las dosis habituales. (6)

La generacién y mantenimiento del componente inflamatorio de la sensibilizacion
central ocurre por dos procesos simultdneos que resulta de la sensibilizacion de
receptores y de la alteracion del genotipo de los nervios sensitivos que inervan el area
inflamada. Se ha reportado que si se bloguean farmacoldgicamente las vias nociceptivas
antes de que ocurra una estimulacién intensa, se disminuyen o evitan estos cambios.
(10) En estudios en humanos, la administracién periférica de ketamina, como
antagonista de receptores N-metil-D-aspartato (NMDA), produce inhibicién del
desarrollo de hiperalgesia secundaria a la lesion (19) y prolonga el efecto analgésico de
los anestésicos locales por mecanismos periféricos. (20)

Avances recientes respecto a la comprension de la participacion de los receptores
NMDA en el desarrollo de la nocicepcidn, han sefialado que la ketamina es un potencial

antihiperalgésico (21) que puede inhibir la actividad de las Fibras C, y por consiguiente,



disminuir el dolor agudo postoperatorio. (22) La elevacion del Glutamato y sus
receptores después de la lesion histica esta implicada en los mecanismos neciceptivos
perifericos por su accion inflamatoria e hiperalgesica. Los bloqueadores especificos de
los receptores del glutamato, a nivel local, como la ketamina, ocasionan disminucion de
la hiperalgesia y la inflamacion de manera considerable, lo que se traduce en menor
percepcion del dolor. (29)

Adicionalmente hay que destacar que la ketamina, no solamente ha demostrado efecto
analgésico preventivo, sino que es el Unico farmaco que revierte el proceso de
sensibilizacion una vez establecido. (30)

Se ha demostrado que el mecanismo de accidn por el cual la ketamina produce anestesia
no sélo es el bloqueo de los canales de sodio del sistema nervioso central. Hay
evidencia de que la ketamina ocupa los receptores opioides en el cerebro y en la médula
espinal (30), lo que podria explicar algunos de sus efectos analgésicos.

La realizacién de numerosos estudios aleatorizados, controlados, doble ciego, han
puesto de manifiesto su utilidad como ahorrador de opioides, como coanalgésico en
anestesia local y regional, asi como en el tratamiento preventivo de situaciones de dolor

agudo postoperatorio.



CONCLUSION

Los resultados obtenidos en el estudio sefialaron una significancia clinica y estadistica
con el uso de la infiltracién subcutanea preincisional de Ketamina, disminuyendo el
dolor postoperatorio durante los primeros 30 minutos y a las 3 horas de la cirugia. Del
mismo modo, se disminuy6 el requerimiento de AINES y practicamente no hubo
necesidad de emplear analgésicos opioides de rescate. Lo que justifica el uso de este
farmaco en pacientes sometidos a cirugia laparoscopica por lograr un postoperatorio
mas benigno y limitar la probabilidad de efectos adversos por el uso de farmacos

adicionales.
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ANEXOS

VARIABLES DEMOGRAFICAS

Grupo de estudio

Variables P
Edad, afios. 48.42(+14.52) 45.28(+15.03) 0.662
Sexo

Masculino 4 (8.2%) 5 (40.8%)

Femenino 20 (10.2%) 20 (40.8%) 0.527
Peso, kgs. 64.79 (£17.53) 67.20 (+10.06) 0.150
Talla, cm 158.67 (x0.9.27)  160.08(x6.90) 0.223
ASA

I 3 (%) 10 (%)

I 21 (%) 15(%)

Tabla 1. X>P > 0.05

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS EN AMBOS GRUPOS

Grupo
Colecistectomias 16 (32.7%) 20(40.8%)
Funduplicaturas 3(6.1%) 3(6.1%)
Procedimientos 5 (10.2%) 2(4.1%)

varios

Tabla 2. P >0.05




EFECTOS SOBRE EL DOLOR POSTOPERATORIO
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Gréfico 1. EVA: Escala Visual Anéaloga del dolor: 0=no dolor — 10=peor dolor
imaginable. P<0.05 a los 0 min, 30 miny a las 3 hs.

REQUERIMIENTOS DE ANALGESICOS EN EL POSTOPERATORIO

Analgesia de
Rescate
Ninguno 5 (10.2%) 15(30.6%)*
AINE 14(28.6%) 10(20.4%)*
AINE + Opioide 5 (10.2%) 0(0%)*

Tabla 3. AINE: Antiinflamatorio no esteroideo, *P < 0.05



EFECTOS INDESEABLES ENTRE AMBOS GRUPOS

Grupo
Efectos =~ Bupivacaina  Ketamina
Indeseables
Ninguno 7 (14.3%) 6 (12.2%)
Mareo 5(10.2%) 5(10.2%)
Nausea y/o 12 (24.5%) 14(28.6%)

vomito

Tabla 4. P >0.05

PARAMETROS HEMODINAMICOS PROMEDIO DURANTE EL ESTUDIO

Parametros Grupo
Hemodinamicos = Bupivacaina Ketamina P
FC 73.19 (+9.2) 71.24 (+8.04) N/S
PAM 85.47 (+11.16)  86.77(+8.31) N/S

Tabla 5. T students P > 0.05.
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