UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA
DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE EDUCACION E INVESTIGACION MEDICA
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION 3 SUROESTE DEL DISTRITO FEDERAL
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES “DR. BERNARDO SEPULVEDA G.”
CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI

ANALGESIA ANTICIPADA CON KETAMINA VS LIDOCAINA INTRAVENOSA
EN PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA ABDOMINAL

TESIS DE POSGRADO

PARA OBTENER ELGRADODE

ESPECIALISTA EN ANESTESIOLOGIA
P R E S E N T A:

DRA. KARLA IRASEMA SANCHEZ ARZATE

ASESOR: DR. ANTONIO CASTELLANOS OLIVARES

MEXICO, D.F. FEBRERO DEL 2010



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



Doctora
DRA. DIANA G. MENEZ DIAZ
Directora de Educacién e Investigacion en Salud
UMAE Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda G.”
Centro Médico Nacional Siglo XXI

Maestro en Ciencias Médicas
DR. ANTONIO CASTELLANOS OLIVARES
Jefe del Servicio de Anestesiologia
UMAE Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda G.”
Centro Médico Nacional Siglo XXI
Profesor Titular del Curso Universitario de Especializacion en Anestesiologia



AGRADECIMIENTOS

En primer lugar agradezco a Dios por tanta benevolencia que ha tenido conmigo,
por los obstaculos que he vencido y por la fuerza que me ha dado para hacerlo. La fe
es lo primordial para alcanzar todo lo que en nuestras vidas anhelamos y si crees en
Dios y en t1 mismo nada debes de temer...

A mis padres por ser el pilar en mi vida, mi ejemplo a seguir. Gracias por
ensenarme a sentirme valiosa por ser como soy, a aceptarme, a ser auténtica y
verdadera, y sobre todo por ensenarme que vivir no es solo existir, sino existir y
crear, saber gozar y sufrir y no dormir sin sonatr...

A mis hermanos Alejandro y Oscar por escuchar mis suenos, mis alegrias, mis
triunfos y fracasos. Ningun amigo como un hermano...

A mis amigos Sol, Judith, Vanessa, Dulce, Juan, Jorge y Omar gracias por recorrer
conmigo esta senda, por todo el apoyo que me brindaron. Con ustedes comparti el
trabajo, cansancio, angustia, la felicidad y el éxito.

A los J’s’ Juan Carlos, Elizabeth, Lissett y Belen... Los amigos no son muchos ni
pocos, sino los suficientes... Los quiero mucho.

A Luis Alejandro por ensenarme que comenzar cada dia con mucha alegria, seguir
con una sonrisa y terminar a carcajadas alimenta el alma...

Gracias Dr. Castellanos y Dra. Vasquez por creer y confiar en mi, por ensenarme
que las puertas del conocimiento nunca estan cerradas y que los grandes trabajos no
son hechos por la fuerza, sino por la perseverancia...

A mis maestros, en especial mi admiracion, respeto y gratitud a la Dra. Romay,
Dra. Hernandez, Dr. Jaramillo, Dr. Vila, Dr. Jiménez, Dr. Palma, Dr.
Gonzaga. Gracias por ensenarme que la mision del conocimiento no es
Iluminar a un alma que es oscura ni descubrir los ojos del hombre, sino guiarlo,
gobernarlo y dirigir sus pasos a condicion de que tenga piernas y ples para
caminar...



DEDICATORIA

Dedico este trabajo a los seres que mas admiro, mis padres...

Cuando naci mis padres eran quienes aparecian para aplaudir mis ultimos logros.
Cuando me iba haciendo mayor, eran quienes me ensenaban la diferencia entre el
mal y el bien. Durante mi adolescencia eran la autoridad que ponia limites a mis
deseos. Y ahora que soy adulta, son los mejores consejeros y amigos que tengo.

Que Dios los bendiga siempre. Gracias por todo su amor...



INDICE

RESUMEN ..ottt ettt e e et e e e e eaee e, 6
ANTECEDENTES CIENTIFICOS......uviiiiiiiiiieeeeeeeeee e, 7
MATERIAL Y METODOS. ....eviiiiiiiiieeeeeieeee e eeeeee e eeeeee e eeaee e eeaaee e e eaaeeenas 9
RESULTADOS ...ovviiiiieeieeee ettt e et eaaae e e e e enaaeee e, 11
DISCUSION ...ooiiiiiiiiiee ettt ettt e ettt e e e e e e e e 13
CONCLUSION . ..ottt ettt et e et e e e e e et e e eaae e e e eaaeaan, 15
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ....ovvviiiiiiieieeie e 16
TABLAS Y GRAFICAS .. oviiiiieiee et 18
ANEXOS oottt ettt 21



RESUMEN

E1 dolor postoperatorio tiene un impacto social y de morbimortalidad importante en los pacientes que
son sometidos a procedimientos quirdrgicos. Podemos afirmar que el dolor posquirdrgico tiene su
base fisiopatolégica en el dolor neuropatico por su presentacién y mecanismo de accién: el dafio
neurolégico directo. En diversos estudios realizados se ha demostrado que el uso de la ketamina y la
lidocaina en infusién mejoran la respuesta al dolor neuropatico crénico. En los esfuerzos por lograr
un adecuado control del dolor se han estudiado multiples modalidades de tratamiento, tratando de
mejorar y disminuir la morbimortalidad de los pacientes, una de estas modalidades es la analgesia
anticipada la cual tiene su base en la prevencion de la sensibilizacién central y la hiperexitabilidad
neuronal del centro neuroaxial. La analgesia anticipada se ha llevado a cabo con anestésicos locales,
AINES e inhibidores de NMDA, todos estos farmacos se ha propuesto y utilizado con la finalidad de
inhibir la transmisién del estimulo nocivo y la sensibilizacién central.

OBJETIVOS: Demostrar que la inhibicién de los receptores NMDA antes del estimulo quirdrgico con
Ketamina intravenosa mejora el control de dolor postoperatorio con menores efectos secundarios.

MATERIAL Y METODQO: Se realizé un ensayo clinico controlado en UMAE Hospital de
FEspecialidades con una muestra de 20 pacientes ASA I y II programados para cirugia abdominal
durante el mes de enero y febrero del 2010. Los cuales se dividieron aleatoriamente en 2 grupos. GI°
Ketamina IV 0.2 mg/kg y G2- Lidocaina al 1% IV 5 mg/kg infundidos 20 minutos antes de la cirugia.
Evaluando el dolor posoperatorio en reposo mediante EVA. Los datos obtenidos se expresaron en
promedios y desviacién estdndar (variables cuantitativas), Mediana Centiles y porcentajes (variables
cualitativas). El contraste de las diferencias se realizé con t-Student, ANOVA y Kruskal Wallis.

RESULTADOS: Del total de los 21 pacientes solo 1 de ellos ingreso de manera urgente, y fue el inico
que mostré un EVA basal de 10 y un EVA al momento de egreso de 0, siendo estadisticamente
significativo (p< 0.05). No se observaron variaciones clinicamente ni estadisticamente significativas
en cuanto a los parametros hemodinamicos entre ambos grupos de estudio. Pudimos observar que
una infusién constante tanto de ketamina como de lidocaina disminuyé de manera clinicamente
significativa la intensidad del dolor persistiendo este efecto aun 24 horas después. Aunque no
tuvimos una diferencia estadisticamente significativa entre ambos grupos. El cambio porcentual
clinico en el EVA fue mayor en el grupo que recibié ketamina con respecto al que recibi6 lidocaina.

CONCLUSION: Es evidente que NMDA estdn criticamente implicados en la induccién y
mantenimiento de la hiperexitabilidad neuronal después de los eventos nocivos. Teniendo en cuenta
el pequerio perfil de efectos secundarios y la eficacia de la ketamina en dosis minimas es probable
que el bloqueo selectivo de NMDA se pueda utilizar como una estrategia viable para el tratamiento
farmacolégico del dolor.

Palabras clave’ Dolor postoperatorio, neuropatico, analgesia anticipada, lidocaina, ketamina



INTRODUCCION

El dolor postoperatorio tiene un impacto social y de morbimortalidad importante en
los pacientes que son sometidos a procedimientos quirurgicos, por lo que es de vital
importancia e indispensable buscar las estrategias adecuadas para disminuir estos
factores asociados. Tomando en cuenta que el dolor neuropatico crénico es tratado
de forma multifactorial con diversos farmacos con accidon a diferentes niveles, con
una respuesta mas adecuada.

Podemos afirmar que el dolor posquirdargico tiene su base fisiopatolégica en el dolor
neuropatico por su presentacion y mecanismo de accion; tiene su origen en un dano
neurolégico directo. @

En diversos estudios realizados se ha demostrado que el uso de la ketamina y la
lidocaina en infusién mejoran la respuesta al dolor neuropatico crénico, por
mecanismos no del todo esclarecidos; sin embargo el uso de estos farmacos ha
mejorado la respuesta en los potenciales evocados de dolor como es la hiperalgesia
con sensacién de punzada, y con estimulo con cepillado. @

Estas sensaciones se encuentran también presentes después de una incisién
quirtrgica por dafio directo sobre las terminales nerviosas. 23

En algunos paises se ha reportado una incidencia del 46 al 53% de dolor
postoperatorio el cual es tratado de forma inadecuada hasta el momento. 4.5

Los analgésicos no esteroideos para el tratamiento de dolor postoperatorio son
adecuados para un dolor leve a moderado, pero en el dolor severo solo se logra
controlar con el uso de opiaceos o sus derivados como la Buprenorfina, aun cuando
la administracién de estos por via intravenosa da lugar a la presentacién de efectos
adversos como nausea, vomito, entre otros.®

Las consecuencias de no tratar el dolor de forma adecuada y oportuna da lugar a
repercusiones clinicas con complicaciones a nivel respiratorio como la atelectasia
que es la més frecuente hasta en un 6 a 65% en cirugia de abdomen,?
cardiovascular sobre todo isquemia al aumentar el consumo de oxigeno,® asi como
los trombo embolismos,® endocrino y metabdlico por la respuesta al estrés y al
trauma, digestivas como nausea y vomito que suelen presentarse hasta en un 25 a
30% y resuelven en las primeras 24 horas (10 y psicolégicas como es la ansiedad por
dolor;1V para la presentacién de estas influye también el tipo de cirugia siendo las

de abdomen las que se ven mas involucradas, asi como la técnica quirurgica



empleada, pues la cirugia laparoscopica al tener menor invasion presenta menos
complicaciones con la ventilacién y el dolor postoperatorio.(12

Es bien conocido por la sociedad médica que mientras mas rapido se controle el
dolor, se inicie la ambulacion, una adecuada peristalsis, mejor sera la recuperacién
del paciente, ya que el hecho de no poder deambular, predispone o aumenta los
riesgos de trombosis venosa profunda, asi como tromboembolia pulmonar.

El paciente presenta efectos indeseable de los farmacos utilizados hasta hoy para
control de dolor, como nausea o vomito podemos tener mas complicaciones que
repercutiran de forma indeseable para recuperar el estado de salud del paciente.

Es por esto que los esfuerzos por lograr un adecuado control del dolor se han
estudiado multiples modalidades de tratamiento, tratando de mejorar y disminuir
la morbimortalidad de los pacientes, una de estas modalidades es la analgesia
anticipada la cual tiene su base en la prevencion de la sensibilizaciéon central y la
hiperexitabilidad neuronal del centro neuroaxial.(3

Se tienen evidencias de que el tratamiento del dolor si se inicia una vez que se ha
producido el trauma quirdrgico es mas dificil de controlar.

La hipodtesis de que la acciéon de la analgesia preventiva, actia previniendo la
sensibilizacién y la hiperexitabilidad de las neuronas es aceptada y se ha
demostrado.(1®

La sensibilizacion central depende del estimulo doloroso que activa al acido N-metil-
D-aspartato NMDA), cuyos receptores se localizan en el eje neuroaxial.

La analgesia anticipada se ha llevado a cabo con anestésicos locales,
antiinflamatorios no esteroideos, inhibidores de NMDA, todos estos farmacos se ha
propuesto y utilizado con la finalidad de inhibir la transmisiéon del estimulo nocivo,
tratando de inhibir la estimulacién de los receptores NMDA y la sensibilizacion
central.13.14

Los estudios clinicos han fallado frecuentemente al intentar demostrar analgesia
preventiva adecuada con el uso de monoterapia.?

Se ha sugerido que las terapias multimodales, es decir, varios farmacos o varias
vias de administraciéon, son mas eficaces que la monoterapia, la cual suele ser
incompleta para lograr el efecto deseado. Por lo que podemos concluir que hasta el
dia de hoy no contamos con un analgésico ideal. Por lo que estamos interesados en

probar la efectividad de los farmacos que proponemos.



MATERIAL Y METODOS

Previa autorizacién del Comité de Etica e Investigacion del Hospital y del servicio
de Anestesiologia de la UMAE Hospital de Especialidades Dr. Bernardo Sepiilveda
CMN Siglo XXI se disefio un Ensayo Clinico Controlado Obteniendo de la poblacion de
pacientes de Gastrocirugia y coloproctologia una muestra de 20 pacientes, programados
para cirugia abdominal, durante el mes de enero y febrero del 2010,con los
siguientes criterios de inclusién: masculinos y femeninos de 18 a 60 anos de edad
con estado fisico ASA 1 y 2. Se excluyeron aquellos pacientes con dolor de tipo
neuropatico croénico preexistente, estado fisico ASA 3 o mayor, menores de 18 o
mayores de 61 anos, con discapacidad fisica o intelectual previa, alérgicos a
lidocaina o a ketamina.

Los pacientes fueron divididos en dos grupos de manera aleatoria. Grupo 1°
recibieron Ketamina intravenosa 0.2 mg/kg de peso, aforados en 100 ml de solucién
salina siendo infundidos durante 20 minutos antes de iniciar la cirugia. Grupo 2-
recibieron Lidocaina al 1% intravenosa 5 mg/kg de peso, aforados en 100 ml de
solucidon salina siendo infundidos durante 20 minutos antes de iniciar la cirugia. Al
ingresar a quirofano se realiz6 monitoreo tipo I: PANI, EKG, O2 pulso, ETCOZ2, La
aleatorizacion la llevé a cabo un médico anestesidlogo encargado de preparar el
farmaco siendo el Unico que conocia el farmaco utilizado en cada paciente. 20
minutos antes del abordaje quirdrgico se inici6 la infusién segin correspondia, con
vigilancia estrecha de los signos vitales y en caso de no presentar alteracion
hemodinamica se continué la infusién hasta su término. Todos los pacientes
recibieron la misma técnica anestésica fentanil 3mecgs/Kg de peso, Propofol 2 mg/kg
de peso y Vecuronio 80 mcg/kg peso. Durante el transanestésico se continud la
administracion de narcotico, relajante neuromuscular y medidas de rescate,
atropina a 10mcg/kg, efedrina 0.2-0.3 mg/kg( cuando fue necesario). Se llevé a cabo
el registro de los signos vitales basales, pre-induccion, durante el transanestésico y
al momento de la emersion asi como al momento de su ingreso a UCPA. Una vez
egresado el paciente de UCPA se realizdé una encuesta al momento de su egreso a
piso, a las 2,6, 12 y 24 hrs posteriores a la cirugia evaluando el dolor en reposo
mediante EVA. Se solicité el apoyo médico para no agregar AINES ni derivados de
la morfina con uso horario durante las primeras 4 hrs. En caso de que el paciente
presentase dolor se aplicaron medidas de rescate dependiendo la intensidad del

mismo. En casos de dolor leve EVA 1-2, 1 AINE, Ketorolaco 1mg/kg IV, en caso de
9



dolor moderado EVA 3 a 6, combinaciones de 2 AINES Ketorolaco 1mg/kg IV o
Metamizol 200 mcg/kg IV, y en caso de dolor severo EVA mayor de 6 se administro
Buprenorfina 4 mcg/kg IV. En caso de que el paciente presente ndusea o vomito
postoperatorios se administr6 Ondansetron 8 mg IV. Se valord la capacidad de
deambular de forma temprana posterior a la cirugia. todos los pacientes aceptaron
participar en el estudio mediante carta de consentimiento informado.

Los datos obtenidos se capturaron en una base de datos del programa de excel y se
contrastaron con el paquete estadistico SPSS El contraste de las diferencias se
realizé con t-Student, y una prueba de clasificacion por rangos Kruskal Wallis
ANOVA de dos factores). Se consideré que habia significancia estadistica cuando se

obtuvo un valor de probabilidad menor a 0.05 (p<0.05).
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RESULTADOS

Se capturdé un total de 21 pacientes sometidos a cirugia abdominal durante los
meses de enero y febrero del 2010. Todos los pacientes fueron clasificados con estado
fisico ASA II. El grupo 1 estuvo formado por 11 pacientes, con una edad promedio de
52.64 anos, peso 78.45 kg, talla 1.66 m e IMC 28.68 kg/m2. El grupo 2 estuvo
formado por 10 pacientes, con una edad promedio de 47.3 anos, peso 67.9 kg, talla
1.61 m e IMC 26.06 kg/m2. De estas caracteristicas la unica estadisticamente
significativa fue la edad con p= 0.05. El tiempo quirirgico fue de 178.18 +/_ 96.31
minutos y 143 +/_ 74.54 minutos, mientras que el tiempo anestésico fue de 217.67

+/_ 110.82 minutos y 180 +/_ 74.38 minutos para el grupo 1 y 2 respectivamente.
(Ver Cuadro 1)

No se observaron variaciones clinicamente ni estadisticamente significativas en
cuanto a los parametros hemodinamicos durante los distintos periodos de medicién

ni diferencias entre ambos grupos de estudio (Ver graficas 1-3).

Del total de los 21 pacientes solo 1 de ellos ingreso de manera urgente, y fue el inico
que mostré un EVA basal de 10 y un EVA al momento de egreso de 0, siendo

estadisticamente significativo (p< 0.05).

En cuanto a la evaluacién del dolor postoperatorio las caracteristicas fueron las
siguientes, a) Emersién: Grupo 1: 1 paciente (9.1%) EVA 4. Grupo 2: 1 paciente
(10%) EVA 2, mientras que el resto de los pacientes se reporté asintomético. b) 2 h
PO: EVA 0, 8 pacientes (72.7%)del grupo 1 contra 6 pacientes (60%) del grupo 2.
EVA 2-4, 2 pacientes (18.2%) del grupo 1 y 3 pacientes (30%) del grupo 2. EVA 6, 1
paciente (10%) por cada grupo. ¢) 6 h PO: Grupo 1 reporté 3 pacientes (27.3%)
asintomaticos, EVA 2-5, 7 pacientes (63.7%) y solo 1 paciente (9.1%) con EVA mayor
de 6; mientras que el grupo 2 reporté solo 1 (10%) paciente asintomatico, EVA 2-5 6
pacientes (60%) y 3 pacientes (30%) con EVA igual o mayor a 6. d) 12 h PO: se
reportaron 4 pacientes (36.4%) del grupo 1 con EVA 2 contra solo 1 paciente (10%)
del grupo 2. EVA 3-4, 4 pacientes (36.4%) en el grupo 1 y 6 pacientes (60%) en el
grupo 2. Ambos grupos con 3 pacientes (30%) con EVA 6 o mayor. e) 24 h PO: el
grupo 1 fue el Unico en reportar 3 pacientes (27.3%) con EVA 2, 5 pacientes (54.6%)

11



con EVA 3-5 contra 8 pacientes (80%) del grupo 2 y el resto de los pacientes (20%)
reporté EVA 6 o mayor en ambos grupos. (Ver graficas 4 y 5)

En cuanto a efectos adversos, solo un paciente del grupo 1 present6 nausea durante
su estancia en UCPA respondiendo favorablemente a tratamiento farmacolégico. En

cuanto a la recuperacion todos los pacientes excepto 1 del grupo 1 deambularon a

las 24 horas de PO.

12



DISCUSION

En este ensayo clinico controlado, se pudo observar que una infusién constante
tanto de ketamina como de lidocaina intravenosa disminuy6 de manera
clinicamente significativa la intensidad del dolor persistiendo este efecto hasta 24
horas después de la cirugia. No existe una diferencia estadisticamente significativa
porque el tamano de muestra todavia es insuficiente. El cambio porcentual en el
EVA fue mayor en el grupo que recibié ketamina con respecto a los que recibieron

lidocaina.

Por ultimo en el presente ensayo, el tratamiento tanto con ketamina como con
lidocaina fue seguro y bien tolerado. Los efectos secundarios fueron minimos y no
relevantes para la evolucion del paciente siendo ademas bien conocidos y

optimamente corregidos.

Algunas de las limitaciones de nuestro estudio fueron el tamano pequeiio de la
muestra y el desequilibrio en cuanto al tipo de cirugia y muy probablemente el
antecedente personal de cirugia abdominal previa por lo cual es recomendable un
analisis multivariado para corregir este problema o aumentar el tamano muestral
para que nuestros grupos sean homogéneos en esas caracteristicas. Sin embargo
entendemos de este estudio que la naturaleza del dolor neuropatico es compleja y

su etiologia es variada.

Es plausible que el tiempo para alcanzar los niveles plasmaticos maximos sea

también importante para el inicio de la analgesia.

En otros ensayos controlados aleatorios, los investigadores han medido los niveles
de los farmacos en plasma en un intento de encontrar una relacién concentracion-

respuesta, y no hay informacion sobre terapéuticas especificas.

En resumen, nuestro estudio mostré que tanto la infusién de ketamina como de
lidocaina son seguras y bien toleradas, observandose mejor control de dolor con la
ketamina tanto en el periodo postoperatorio inmediato como mediato, permitiendo

una mejor recuperacion del paciente en el postoperatorio tardio.

13



A pesar de que existe literatura experimental y clinica extensa relacionada con la
nocicepcién somatica, son relativamente pocos los estudios que se han realizado con
modelos de dolor visceral. Sin embargo, la acumulacién de pruebas indica un posible

papel de NMDA en la mediacion para el dolor de los o6rganos internos.

Los NMDAR se han encontrado en terminales de los nervios aferentes primarios.
Este estudio también demostré6 que de forma sistémica, la ketamina como

antagonista de NMDA pueden atenuar las respuestas reflejas a estimulos nocivos.

Es evidente que NMDA estan criticamente implicados en la inducciéon vy
mantenimiento de la hiperexitabilidad neuronal después de los eventos nocivos. Con
el reconocimiento de NMDA somaticos y viscerales, ahora es evidente que el papel

de NMDA en el dolor es mucho mayor que el pensado anteriormente.
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CONCLUSIONES

Tanto la infusién de ketamina como de lidocaina son seguras y bien toleradas por
los pacientes sometidos a cirugia abdominal, observandose mejor control de dolor
con la ketamina que con la lidocaina, tanto en el periodo postoperatorio inmediato
como mediato, permitiendo una mejor recuperacion del paciente en el postoperatorio

tardio.
Teniendo en cuenta el pequeno perfil de efectos secundarios y la eficacia de la

ketamina en dosis minimas es probable que se pueda utilizar como una estrategia

viable para el tratamiento farmacolégico del dolor.

15
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Grafica 5. Evaluacion del Dolor Postoperatorio
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ANEXO A
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

México, D. F., a de de 2010

Declaro libre y voluntariamente que mi nombre es

que tengo y que acepto participar el en protocolo Analgesia

anticipada con Ketamina vs Lidocaina intravenosa en pacientes sometidos a
cirugia abdominal registrado en el comité de Etica e Investigacion de UMAE

Hospital de Especialidades Dr. Bernardo Sepulveda Centro Médico Nacional SXXI.

Se me ha explicado que consiste en valorar el uso de Ketamina intravenosa para
optimizar el control del dolor en el periodo postoperatorio y que en todo momento se
me estara vigilando y en caso de que presente alguna respuesta adversa se me

administraran otros medicamentos con la finalidad de suprimir dicha respuesta.

Estoy con el derecho de aceptar y / o retirarme del estudio en el momento en que yo

lo decida.

Estoy consciente de que mi nombre no se incluira en los resultados, es mi derecho

de participar o no en el estudio, que esto no compromete la atenciéon que recibiré en

el IMSS.

PACIENTE TESTIGO
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ANEXO B

HOJA DE CAPTURA DE DATOS

NOMBRE: Afiliacion:
Edad: Sexo: Peso: Talla:
ASA: Tiempo Qx: Tiempo Anest:
Diagnostico:
Cirugia programada:
Anestesidlogo:
-‘§ § S o o @ 2 % < Q
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NAUSEA
VOMITO
DEAMBULACION
Observaciones:

Grupo 1® 2@

Nombre firma
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