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RESUMEN

Titulo: Efecto analgésico postoperatorio con 0.25mg/kg de ketamina intravenosa

para mastectomia radical.

Objetivo: Evaluar el efecto analgésico postoperatorio con 0.25mg/kg de ketamina
intravenosa para mastectomia radical en el Hospital de Gineco-obstetricia 3 CMN La

Raza.

Material y Métodos: Se realiz6 un estudio cuasi-experimental, prospectivo, longitu-
dinal, comparativo, a un ciego en 40 pacientes del Hospital Ginecologia y Obstetricia
3 “CMN la Raza”. Se evalud, en pacientes sometidas a mastectomia radical, el dolor
postoperatorio en 2 grupos; grupo 1, ketamina y grupo 2, control. Se registré el
EVERA al ingreso, a los 30 minutos y al egreso de UCPA. Se utiliz6 prueba de Chi
cuadrada para variables cualitativas. Para cuantitativas se utilizaron medias, y por-

centajes, considerando significativo un valor de P < 0.05, con IC 95%.

Resultados: Se encontro que al ingreso a UCPA, las pacientes de grupo 1 mostra-
ron mejor control de dolor (100% presentaron EVERA de 0), que el grupo control,
solo un 80%, p<0.035. A los 30 minutos de estancia el grupo 1 continué sin dolor,
comparado con el grupo 2, (60% sin dolor), 27% del mismo grupo con EVERA de 1
Y 13% EVERA 2 (p=0.0001). Al egreso de UCPA el 5% del grupo 2 permanecié sin

dolor, comparado con el grupo 1, 27.7% egreso sin dolor (p=0.001).
Conclusion: La administracion de Ketamina intravenosa transoperatoria en pacien-
tes sometidas a mastectomia radical se relaciona con un adecuado control del dolor

postoperatorio en la unidad de cuidados postanestésicos hasta su egreso a piso.

Palabras Clave: Analgesia, Ketamina, Dolor Postoperatorio.



Summary

Title: Postoperartive analgesia with 0.25mg/kg intravenous ketamine for radical mas-

tectomy.

Objective: To evaluate the postoperative analgesic effect with 0.25mg / kg of intra-
venous ketamine for radical mastectomy at the Hospital of Gynecology and Obste-
trics 3 CMN La Raza.

Material and Methods: A quasi-experimental, prospective, longitudinal, comparative,
blind study was conducted on 40 patients in Hospital of Obstetrics and Gynecology 3
"CMN La Raza". Was evaluated in patients undergoing radical mastectomy, postope-
rative pain into 2 groups, Group 1with ketamine and Group 2 without ketamine, con-
trol. The EVERA was recorded in each group, income to PACU, 30 minutes and
PACU discharge. Chi square test was used for qualitative variables, quantitative va-
riables mean percentages were used, and considering a value of P <0.05 with 95%
Cl.

Results: We found that on admission to PACU, patients in group 1 showed better
pain control than the control group, p <0.035, after 30 minutes of stay group 1 conti-
nued without pain compared with group 2; 27% of the same group EVERA 1 AND 2
EVERA 13% (p = 0.0001). At discharge from PACU only 5% of group 2 remained
pain compared with group 1, 27.7% (p = 0.001).

Conclusion: The intraoperative administration of intravenous ketamine in patients

undergoing radical mastectomy is associated with adequate control of postoperative
pain in the postanesthesia care unit until his discharge to ground.

Keywords: Analgesia, Ketamine, postoperative pain.



ANTECEDENTES

El dolor, un sindrome complejo que ha tenido un interés emergente desde los albo-
res de la humanidad*

La Asociacion internacional para el estudio del dolor (IASP) define al dolor como
una experiencia sensorial y emocional desagradable que se asocia a lesion titular

real o potencial o que se describe en términos de dicho dafio.?

El dolor agudo postoperatorio se define como el dolor de reciente inicio y probable
duracion limitada, usualmente tiene una causa identificable temporal y una relacion
causal a lesion o enfermedad, esta presente en un paciente quirdrgico, debido a en-
fermedad preexistente, al procedimiento quirirgico (asociado a drenajes, tubos tora-
cicos 0 nasogastrico) o complicaciones, incluso a la combinacién de ambos®. Es sa-
bido que el dolor por cancer es una entidad reconocida y que sin embargo solo se
tienen aproximados del porcentaje que presenta dolor, y se sabe que 37.2% de pa-
cientes con cancer presentan dolor postoperatorio, esto es relevante debido a que
de acuerdo con estadisticas recientes de México se demuestra que el cancer mas
prevalente después de cancer de 6rganos genitales masculinos y femeninos es el de

mama, 18.9% de prevalencia®.

El dolor como sindrome puede ser clasificado de acuerdo con su duracion en: agu-
do, duracién menor de 3 meses, y crénico, mayor a 3 meses. De acuerdo con su es-
tructura asociada, en visceral; aguel mal delimitado, irradiado, sordo, difuso; somati-
co: localizado, no irradiado, punzante y opresivo®. De acuerdo a su sustrato fisiopa-
toldgico se clasifica como sigue, dolor fisiolégico; es el dolor que se produce como
respuesta a estimulos breves, pero capaz de producir lesion tisular. se caracteriza

por una relacién simple y positiva entre la intensidad del estimulo?°.

Dolor Inflamatorio: Cuando un estimulo nocivo, causa una lesién, provoca alteracio-

nes histicas prolongadas de tipo inflamatorio, este dolor es mas intenso que



el anterior®’. Dolor neuropético, se da por una lesién o transformacion del sistema

somestésicos.

Fisiopatologia del dolor. La fisiopatologia del dolor es multifactorial y predominante-
mente de naturaleza inflamatoria que surge desde la incision de la piel, hasta el
dafio tisular. En este proceso, participan citoquinas inflamatorias, interleucinas y
prostaglandinas producidas por el acido araquidénico, induciendo una cascada neu-
ro-inflamatoria, que sensibiliza fibras periféricas A (delta) y C periféricas.

De igual manera la isquemia producida de la retraccion tisular, como también de la
interrupcion del flujo sanguineo, contribuye al dolor, ésta, se caracteriza por un pH

bajo y altos niveles de lactato en el sitio de la incision®.

Un estimulo nociceptivo de cualquier indole, llamese térmico, mecanico o quimico,
causa liberacion de mdltiples sustancias inflamatorias en el tejido afectado. Esto lle-
va a sensibilizacion de nervios que suplen el area afectada, fendmeno que se cono-
ce como sensibilizacion periférica, estos estimulos llegan al sistema nervioso central
y lo sensibilizan, fenémeno llamado sensibilizacion centrall®. Ambas formas de sen-
sibilizacion son mediadas por numerosos neurotransmisores y sistemas de retroali-

mentacion.

Los mecanismos que median el dolor son por lo general de naturaleza protectora,
puesto que representan una forma nata de proteccion ante un estimulo nocivo. Es
bien sabido como se propaga el dolor hasta crear una respuesta de defensa; retirada
o flexiébn. Cuando existe una incision en un tejido, se liberan sustancias, histamina,
bradicinina, leucotrienos, mediadores inflamatorios, que estimulan las terminales
nerviosas de los nervios periféricos en los tejidos, sobre todo en la piel, ésta sefial se
transmite a su vez por un nervio aferente a las astas de la medula dorsal, descan-

sando en las laminas Il, V, X de Rexed.

En este lugar se da la liberacion de prostaciclinas, sustancia P, calcio, 0xido

nitrico, que actla como un segundo mensajero que causara la liberacion del



neurotransmisor glutamato, que a su vez estimularq su receptor en la medula, el
NMDAr (receptor de acido N metil D aspartato) cuya funcion es excitatoria, ésta in-
formacion se transmitira de forma directa hasta el nucleo ventroposterolateral del ta-
lamo, que es donde realiza su relevo hacia la corteza cerebral, donde es interpreta-
do como dolor. Cada una de estas etapas de la transmision del dolor juegan un pa-
pel importante, debido a que su conocimiento permitird un abordaje adecuado para
su tratamiento®!. Estas fases se numeran como siguen: transduccion, conduccion,
transmision, neuromodulacion, percepcién y respuesta su manipulacion requiere

medidas complejas® 1213,

De acuerdo con datos derivados de investigaciones en varios centros hospitalarios
de paises desarrollados, el dolor es causa importante de hospitalizacion, y la preva-
lencia de este sintoma en pacientes con cancer varia del 47% al 54%. Por otro lado,
el cancer es una de las principales causas de muerte en nuestro pais contribuyendo
al 12.7% de mortalidad general (11.3% hombres y 14.5% mujeres)*14. En 2002 Re-
yes estudio 952 pacientes oncologicos hospitalizados, y encontré que el 37.2% pre-

sentaban dolort4.

De acuerdo a la OMS el ascensor analgésico para el manejo del dolor, se gradua en
5 escalones, iniciando con analgésicos no opioides, seguido por opioides débiles,
opioides fuerte, bloqueos regionales y finalmente manejos quirdrgicos como simpa-

tectomia y rizotomias asi como neuroestimulacién o ablacién por radiofrecuencial®.

Dentro del ascensor analgésico, el primer y segundo nivel corresponden a analgési-
cos no opioides y coadyuvantes. En este apartado se encuentran los antagonistas

de NMDA (N-metil D-Aspartato), agonistas alfa 2 etc?®,

Como se menciond, el mecanismo de dolor en cancer es relacionado con las vias
de activacion central de los receptores NMDA y es aqui donde se centra su atencion.

Dentro de los moduladores de activacion de NMDA se encuentra ketamina, sulfato



de magnesio, dextrometorfano, amantadina etc. El més estudiado como coadyuvan-
te analgésico es Ketamina?l®.

Ketamina: Es miembro de un grupo de compuestos conocidos como aricilciclohexi-
laminas, con estructuras basadas en ciclohexilamina con un grupo aryl (se trata de
un anillo aromatico) ligado a un grupo amino. Las aricilciclohexilaminas incluyen un
namero de sustancias con efecto psicoactivos. Algunas sustancias de estas se usan

con aplicaciones farmacoldgicas y otras para su abuso?’.

Ketamina es un compuesto que tiene 2 isbmeros, el isdbmero S es tres a cuatro ve-
ces mas potente que el isomero R (-) en su potencia a analgésica y anestésica, y
cerca de dos veces mas potente que su mezcla racemica. Su actividad anticolinérgi-
ca no es estereoselectiva, es decir no solo estimula receptores centrales, sino tam-
bién periféricos!’- 18 Ketamina es altamente soluble en agua y lipidos, su unién a pro-
teinas es baja, su volumen de distribucion es amplio. Su via de administracién varia
desde la administracion oral, nasal, 1V, intramuscular, etc'®. Sus efectos son media-
dos por una gran variedad de mecanismos a nivel central y periféricos, actua prima-
riamente como antagonista no competitivo de NMDAr (receptores N-metil D Aspar-
tato), un receptor ligado a proteina G. Estos receptores juegan un rol en la neuro-
transmision excitatoria mediada por glutamato, y es el principal blanco de su accion
anestésica. Sus propiedades analgésicas son mediadas por su accién a nivel espi-

nal, se une al receptor K de los opioides internos2°.

La administracion de ketamina induce antagonismo de NMDAr e incrementa la libe-
racion de dopamina en el nlcleo acumbens, que se asocia a un estado pasivo; a su
vez también actua inhibiendo los receptores D2 de dopamina y 5-HT2a de serotoni-

na, esta accion se relaciona con el efecto alucindgeno de ketamina.

Las concentraciones usadas en humanos han demostrado alta afinidad no este-
reotipada para receptores opioides Mu, Delta. Debido a su mecanismo de accién,
ketamina refleja acciones como anestesia disociativa, psicoestimulante y analgési-

col®2l  Ketamina intravenosa a dosis subanestésicas, cuando se adhiere



como terapia adjunta a la anestesia general, controla mejor el dolor postoperatorio y
los requerimientos de opioides en una variedad de escenarios, desde cirugia ambu-
latoria hasta procedimientos abdominales mayores'®?!, Una dosis analgésica de
ketamina ya sea antes o después de la cirugia puede no dar analgesia, esto es por-
gue esta demostrado que las sefiales nociceptivas e inflamatorias generan durante y
después de la cirugia?® 2. Para prevenir el “dolor patolégico”, ketamina necesita ser
aplicada por lo menos durante el transoperatorio y quiza en la fase postoperatoria,
esto en un intento de reducir la sensibilizacion central y periférica al dolor. Entonces
la adecuada administracion de ketamina es crucial para la prevencion del dolor post-
operatorio?!: 22, Las dosis de ketamina cuando se usan con este propdésito pueden
verse afectadas por una variedad de factores, primero por la magnitud de dolor es-
perado, si serd administrada en anestesia general o regional, y si se usara en el

transoperatorio o en el transoperatorio y postoperatorio?%.22,

De acuerdo con mdltiples ensayos clinicos,?32¢ se ha propuesto que para procedi-
mientos dolorosos una dosis de 0.5 mg/kg, debe ser administrada en bolo lento, an-
tes o después de la induccion de anestesia general; pero siempre antes de la inci-
sion, seguida de una dosis subsecuente de 0.25 mg/kg cada 30 minutos o una infu-
sion de 500mcg/kg/hr. Para procedimientos que duren mas de 2 hrs, la infusion
debe terminar 60 minutos antes del cese del procedimiento quirdrgico para prevenir
la recuperacién prolongada 2325, Para procedimientos menos dolorosos se debe ad-
ministrar 0.25 mcg/kg de ketamina en bolo, seguido de una infusion de 0.125mcg/kg
cada 30 min. Estas recomendaciones pueden variar si se usa Ketamina S. Con las
dosis administradas, los efectos terapéuticos comparados con los efectos adversos
psiquicos no se vieron incrementados, no obstante se recomienda premedicar con
benzodiacepina 17:20.25,

Existe evidencia del uso de ketamina para el manejo de dolor postoperatorio; sin
embargo su uso en infusion continua para cirugia de mama y manejo de dolor es li-
mitada, por ejemplo; Mohamed A. Bakr, Al Amin Khalil en abril de 2014 estudio 40
pacientes, 2 grupos de 20 cada uno, el grupo control recibi6 infusion de solucion sa-
lina antes de la incision y el grupo 2 recibié una dosis inicial de 0.5 mg/kg antes de la

incision y una infusion de 0.25 mg/kg por 24 hrs midieron EVA al reposo,



movimiento y tos. Hubo una disminucién significativa en el EVA ( P menor de 0.05),
con diminucién del consumo total de morfina con retraso de analgesia de recate,

ambas con una P menor de 0.01.

Este autor concluye que el uso de Ketamina en pacientes sometidas a mastectomia
radical modificada reduce significativamente el dolor postoperatorio, el consumo de

morfina y la aparicion de dolor crénico, sin los efectos colaterales de la misma?’.

Rae F Bell, The Cochrane en 2010 realizo un meta-analisis que incluyo 37 ensayos
clinicos para un total de 2240 pacientes, de los cuales 8 ensayos fueron excluidos,
en estos ensayos fueron usados dosis subanestésicas de Ketamina, y demostraron
gue ketamina reduce el consumo de morfina en las primeras 24 horas, asi como
disminucién de nausea y vomito postoperatorio. Los efectos adversos fueron leves o

ausentes?s.



MATERIALY METODO

Se realiz6 un estudio Cuasi experimental, Prospectivo, Longitudinal, Comparativo de
Cohorte, a un ciego en 40 pacientes de 30 a 60 afios de edad con cancer de mama,
distribuidas en 2 grupos, grupo 1 con ketamina y grupo 2 sin ketamina, sometidas a
mastectomia radical bajo anestesia general balanceada con el objetivo de Evaluar el
efecto analgésico postoperatorio en UCPA con la administracion de 0.25 mg/kg de
ketamina intravenosa transoperatorio , mediante la Escala Verbal Anédloga de Dolor
(EVERA) en ambos grupos a su llegada a UCPA, a los 30 minutos y hasta el alta de
UCPA.

Quienes aceptaron participar en el estudio de forma voluntaria mediante firma de
consentimiento informado.

El instrumento para evaluacion de dolor que se utilizé fue la Escala Verbal Analoga
del Dolor, la confiabilidad del instrumento de evaluacion se realiz6 en base a lo esta-
blecido segun la Sociedad Espafiola de Dolor, que cuenta con una base de datos ya
estructurada, avalado y bien definido para la evaluacion del dolor, de acuerdo a las
caracteristicas definidas en el apartado de Antecedentes Cientificos, cuyo puntaje de
evaluacion oscila entre 0 y 3. Los Resultados se agrupan de la siguiente forma.
EVERA 0: sin dolor.

EVERA 1: dolor leve.

EVERA 2: dolor moderado.

EVERA 3: dolor severo.

Para el andlisis de casos se realiz6 mediante el programa SPSS 18 de IBM(SPSS
Inc. USA) para el analisis de variables cualitativas se utilizd6 Chi cuadrada y para va-
riables cuantitativas se utilizaron medias de desviacion estandar y porcentajes, con-
siderando estadisticamente significativa un valor de o menor de 0.05 con un interva-

lo de confianza del 95%.



RESULTADOS

En el presente estudio se evaluaron 40 pacientes femeninos de 30 a 60 afios con
diagndstico de cancer de mama, sometidas a mastectomia radical bajo anestesia
general, distribuidas en dos grupos de forma aleatoria 20 pacientes (50%) de las

cuales recibieron ketamina intravenosa y 20 (50%) no recibieron ketamina como par-

te de la anestesia general. Quedando distribuidas como sigue.

20

15

10

ol

0

B Con Ketamina

B Sin Ketamina

Gréfico. 1 Distribucién de pacientes en el estudio.

Estadisticos

EVERA EVERA

EDAD DOSIS LLEGADA EVERA 30 SALIDA
N Validos 40 40 40 40 40
Perdidos 0 0 0 0 0
Neda 56.05 1.50 10 53 1.03
Medana 56.00 1.50 00 .00 1.00
Moda 60 1 0 0 1
Desv. tip. 4.852 5086 304 716 832

Tabla 1. Valores estadisticos Moda, mediana, media de la edad y la intensidad de

dolor.



En la tabla 1 se muestra los valores estadisticos de cada variable, se encuentra una
moda para la edad de 60 afios. El EVERA (Escala verbal analoga del dolor) que
mas se repite es el de 0, es decir a la llegada a unidad de cuidados postanestesicos
como a los treinta minutos de su estancia las pacientes se refirieron sin dolor, en
tanto que a su egreso de UCPA el EVERA que mas se repite es el de 1, es decir do-
lor leve.

De acuerdo a la edad se agruparon como sigue.

EDAD

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia | Porcentae valido acumulado
Vélidos 39 1 25 2.5 2.5
a7 1 2.5 2.5 5.0
50 4 10.0 10.0 15.0
52 1 2.5 2.5 17.5
54 4 10.0 10.0 275
55 3 7.5 7.5 35.0
56 7 17.5 17.5 525
S7 1 2.5 2.5 55.0
58 3 7.5 7.5 62.5
59 6 15.0 15.0 77.5
60 8 20.0 20.0 875
66 1 2.5 2.5 100.0

Total 40 100.0 100.0

Tabla 2. Edad de pacientes y su porcentaje en el estudio.
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Grafico 2. Distribucion de pacientes de acuerdo a edad y porcentaje.

En el gréfico 2 se aprecia la distribucién en porcentaje de la edad de las pacientes

sometidas al estudio,

la edad con mayor porcentaje (26%) fue de 60 afos. en tanto

gue las que alcanzaron menos fue de 39 afios con un 3%.

Todas las pacientes fueron sometidas a una evaluacion del dolor con la escala ver-
bal andloga (EVERA), se evalto el dolor a su llegada a unidad de cuidados pos
anestésicos, a los treinta minutos de estancia y a su egreso a piso. La escala verbal

analoga se clasifico en ausencia de dolor (0), dolor leve (1), dolor moderado (2), do-

lor severo (3).

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélidos O 36 20.0 20.0 20.0
1 4 10.0 10.0 100.0
Total 40 100.0 100.0

Tabla 3. Se muestran los valores de EVERA a la llegada a unidad de cuidados pos

anestésicos




Como se aprecia en la tabla 3, 36 de los 40 pacientes presentaron una intensidad de
dolor a llegar a unidad de cuidados pos anestésicos de 0, es decir, 90% no presenta-

ron dolor a su ingreso, el resto, 4 pacientes (10%) presentaron dolor leve. Obsérvese
la grafica 3.

EVERA LLEGADA
1007
a0
2
© 60
-
Q@
o
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o
40
20
U T 1
0 1
EVERA LLEGADA

Grafico 3. Se muestra el porcentaje de pacientes en relacion a la intensidad de dolor

a su llegada a UCPA (unidad de cuidados pos anestésicos).

El analisis anterior no toma en cuenta el nUmero de pacientes que presentaron un
EVERA de 0 al ingreso en relacion con la administracion de ketamina intravenosa,
tampoco establece si el 10% de los que presentaron dolor leve corresponde a los

pacientes a los que no se les administré ketamina.



Sin embargo si se realiza una tabla de contingencia se puede observar el numero de
pacientes en relacion con la administracion o no de ketamina intravenosa y la inten-

sidad del dolor a su llegada.

Tabla de contingencia
Recuento 7 )
| EvERA LLEGADA
0 1 Total
DOSIS SIKETAMINA 20 0 20
NO KETAMINA 16 4 20
Total 36 4 40

Tabla 4. Tabla de contingencia de pacientes a su llegada a UCPA.

Como se puede observar en la tabla 4, a 20 pacientes se administr6 Ketamina intra-
venosa, de los cuales, a su llegada a UCPA, 20 pacientes no tuvieron dolor, (EVERA
0), ninguno de ellos presento dolor leve. Por el contrario de los 20 pacientes a los
gue no se administré ketamina, 16 presentaron un EVERA de 0 es decir no tuvieron
dolor, 4 de estos pacientes tuvieron dolor leve (EVERA 1). Se puede observar que

los pacientes que presentaron dolor corresponden a los pacientes sin ketamina.

Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintdtica Sig. exacta Sig. exacta

Valor gl (bilateral) (bilateral) (urvlateral)
Chi-cuadrado de Pearson 4.444" 1 035
Correccién por continuidad” 2.500 1 114
Razdn de verosimilitudes 5.891 1 014
Estadistico exacto de Fisher 108 053
Asociacidn lineal por lineal 4.333 1 037
N de casos validos 40

Tabla 5. Prueba de Chi cuadrado.



En la tabla 5 puede analizarse con X? la relacion que presentan los pacientes con
ketamina y sin ketamina en relacion con la intensidad del dolor; como se analizé

previamente, todos los pacientes a los que no se administré ketamina presentaron

dolor leve. Mediante el Chi cuadrado se pretende saber si existe significancia entre
la administracion de ketamina y la presencia de dolor en relaciéon con los que no se
administré el farmaco. El valor de Chi cuadrado segun la tabla 5 es de 4.44, con una
significancia estadistica de 0.035(P= 0.35) es decir existe significancia estadistica
entre la ausencia de dolor y la administracion de ketamina, lo que significa que la
administracion del farmaco se relaciona con menor intensidad de dolor a su llegada
a unidad de cuidados pos anestésicos comparado con los pacientes a los que no se

administré ketamina.

La siguiente grafica muestra el porcentaje de pacientes que presentaron dolor a los

30 minutos de su estancia en UCPA.

Gréfico 4. Presenta el porcentaje de pacientes en relacion con la intensidad de dolor

a los 30 minutos.
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En el gréfico 4 se puede analizar que un 60% de los 40 pacientes, presentan un
EVERA de 0, es decir no tienen dolor, un 27% de pacientes presentaron dolor leve y
un 13% presentaron dolor moderado, no se observa la presencia de ketamina en re-
lacion con la intensidad del dolor. Sin embargo si se analiza la tabla 6, se puede ob-
servar que a los 30 minutos, 20 de los pacientes a los que se administré ketamina no
presentaron dolor (EVERA 0). De los pacientes a los que no se administré el farma-
co, 4 no tuvieron dolor, 11 pacientes tuvieron dolor leve y 5 de los cuales presenta-

ron dolor moderado, en ambos grupos no se present6 dolor severo.

Tabla de contingencia

Recuento
EVERA 30
(@) 1 2 Total
DOSIS SIKETAMINA 20 0 0 20
NO KETAMINA 4 11 5 20
Total 24 11 5 40

Tabla 6 .Tabla de contingencia; se muestra el EVERA a los 30 minutos de estancia
en UCPA.

Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintética
Valor al (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 26.667"° 2 000
Razdn de verosimilitudes 33.825 2 000
Asociacion lineal por lineal 21.526 1 .00C
N de casos validos 40

Tabla 7. Prueba de Chi cuadrado a los 30 minutos de estancia en UCPA.

Siguiendo con el analisis a los 30 minutos de estancia en unidad de cuidados
postanestésicos, la tabla 6 muestra clara relacion entre la administracion de ketami-
na y la ausencia de dolor, comparado con los pacientes a quienes no se administré

ketamina, mismos que presentaron dolor de leve a moderado. La prueba de x2 ,



como se muestra en la tabla 7, es de 26.667, con una significancia estadistica de
0.0001, es decir, existe una fuerte relacion entre la administracion de ketamina intra-
venosa y la disminucion de la intensidad del dolor medido con EVERA a los 30 minu-
tos, comparado con los pacientes sin ketamina.

El analisis de la intensidad de dolor medida con EVERA tanto al ingreso a UCPA
como a los 30 minutos de estancia, ha mostrado una fuerte relacion entre la adminis-
tracién de ketamina en el transoperatorio con disminucién de la intensidad de dolor,
de igual manera se puede observar que los pacientes a los que no se administré ke-
tamina presentan una mayor intensidad de dolor medido con EVERA tanto al ingreso
a UCPA como a los 30 minutos de estancia.

Ahora se procederd al analisis de las variables al egreso de unidad de cuidados

postanestésicos.

EVERA SALIDA
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Gréfico 5. Porcentaje de pacientes en relacion con EVERA al egreso de UCPA.

En la grafica 5 se aprecia que de las 40 pacientes, 30% egresaron sin dolor, 40%
salieron a piso con dolor leve (EVERA 1), un 27% presento dolor moderado a su
egreso de UCPAy solo un 3% egreso con dolor severo (EVERA 3).

La correlacién entre los pacientes que recibieron ketamina y la intensidad de dolor a

Su egreso se muestra en la tabla 8.



Tabla de contingencia

Recuento
EVERA SALIDA
0 1 2 3 Total
DOSIS  SIKETAMINA " B 1 0 20
NO KETAMINA 1 B 10 1 20
Total 12 16 11 1 40

Tabla 8. Relacion numérica de la intensidad de dolor al egreso de UCPA.

En la tabla 8 es posible analizar que de las pacientes a las que se administré keta-
mina intravenosa, 11 no presentaron dolor (27.5%), 8(20%) egresaron con dolor
leve, y solo 1(2.5%) egreso con dolor moderado. Del total de pacientes a quien no se
administré el farmaco, 20 pacientes, se observa que solo 1(2.5%) egresa sin dolor,
8(20%) con dolor leve, 10(25%) pacientes egresaron con dolor moderado y solo

1(2.5%) tuvo dolor severo al egreso.

Tabla 9. Prueba de Chi cuadrado al egreso de unidad de cuidados pos anestésicos.

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintdtica
Valor al (odateral)
Chi-cuadrado de Pearson 18.697" 3 .001
Raz6n de verosimilitudes 19.685 3 .000
Asociacion lineal por lineal 15.940 1 .000
N de casos validos 40

De acuerdo a Chi cuadrado, como se muestra en la tabla 9, cuyo valor es de 16.697,
con una significancia estadistica de 0.001, se muestra una fuerte relacién entre la
disminucién de la intensidad del dolor en las pacientes a quien se administro jeta
mina, comparado con el grupo al que no se administré el farmaco.

Es posible notar que el grupo de pacientes con Ketamina al egreso de UCPA mostra-
ron una diferencia importante en cuanto a la intensidad de dolor, ningun paciente del
grupo con ketamina egreso con dolor severo, solo 1 paciente egreso con dolor mo-
derado comparado con 10 pacientes del grupo sin ketamina que egresé con EVERA

de 2. En el grupo sin ketamina solo 1 paciente egreso sin dolor.



De acuerdo a los resultados expuestos, es posible observar que en los tres momen-
tos del analisis de la intensidad del dolor, a la llegada, a los 30 minutos y al agredo
de UCPA, existe relacion entre la administracién de Ketamina y valores mas bajos
en la escala del dolor (EVERA), con una P de 0.035, 0.0001, 0.001, en los tres mo-
mentos. Entendiendo que hay diferencia significativa entre ambos grupos, y obser-
vando que el grupo con ketamina tuvo mejor control del dolor que el grupo sin keta-

mina.



DISCUSION

El manejo del dolor postoperatorio constituye una practica fundamental de la unidad
de cuidados pos anestésicos que inicia desde el acto quirdrgico en la sala de opera-
ciones, siendo este, el dolor, una de las metas mas importantes a lograr terminado el
procedimiento quirdrgico, por lo que se han implementado diferentes estrategias

para un control adecuado del dolor34.

Actualmente el control del dolor se ha convertido en un derecho, siendo el dolor el
quinto signo vital que merece ser atendido. Una de las metas de los centros hospita-

larios es de constituirse en hospitales sin dolort>16,

Considerando ademas que el cancer de mama constituye un problema de salud pu-
blica y razén por la cual se realizan con mayor frecuencia cirugia radical de mama,
llevando al origen posterior de dolor neuropatico relacionado con el procedimiento
quirdrgico y a un mal manejo de dolor, el dolor postoperatorio en cirugia radical de

mama constituye un problema que debe ser atendido'#21.22,

El presente estudio se realizo para demostrar que las pacientes a quienes se somete
a mastectomia radical bajo anestesia general, con la administracion de ketamina in-
travenosa a dosis analgésica, muestran un adecuado control del dolor en el pos qui-

rdrgico inmediato, comparado con aquellos que no la recibieron 23-26,

La edad de la muestra tomada en el presente estudio, constituye la presentacion
mas frecuente del cancer de mama y las que con mayor frecuencia se someten a
mastectomia radical* 4. Considerando ademas que la mayoria de las sometidas a
mastectomia, no tienen comorbilidades, es decir, enfermedades crénicas como dia-
betes e hipertension, inevitablemente las pacientes con diabetes desarrollaran dolor
neuropatico'4, sin embargo sin esta enfermedad, las postoperadas de mastecto-
mia podrian no desarrollar dolor si se maneja de forma adecuada en su co-
mienzo, es decir, si se elimina el estimulo doloroso que se origina constantemente

en el procedimiento quirdrgico, con una estrategia adecuadal®. Brevemente se



expuso con anterioridad que Ketamina al actuar sobre los receptores NMDA, blo-
guean la sefial que posteriormente sera el sustrato fisiopatoldégico del dolorié 17, La
utilizacion de ésta ha demostrado mejor control del dolor agudo y disminucion de

aparicion de dolor crénicot® 21,

Se evaluo la intensidad de dolor con la escala verbal analoga del dolor, en unidad de
cuidados pos anestésicos, considerando cuatro rubros, sin dolor, dolor leve, mode-
rado y severo. Dicha escala ha sido ampliamente validad por la Sociedad Espafiola

de Dolor?®:

En nuestro estudio encontramos que existe una fuerte relacion con la administracion
de ketamina intravenosa transoperatorio y un adecuado control del dolor, medido
con la escala verbal analoga del dolor (EVERA)?°, obteniendo puntajes mas bajos, 0
y 1 a su llegada a UCPA en el grupo con Ketamina, comparado con aquellos a los

gue no se administro( p= 0.035).

A la llegada a UCPA solo 4 pacientes del grupo sin ketamina presentaron dolor leve,
y 16 de estos no presentaron dolor. Si se compara con los 20 pacientes sin dolor del
grupo de ketamina, se observa que existe una diferencia de 4 resultados distintos,
es decir con dolor, la cual es estadisticamente significativa con una p=0.035, es de-
cir hay relacion clara con el control de dolor en el grupo con ketamina; sin embargo,
un numero considerable del grupo 2 no presentaron dolor, esto puede explicarse
quiza por el efecto residual de los narcéticos usados en el transoperatorio!®, aun asi,

la diferencia es estadisticamente significativa.

En el segundo momento de la evaluacion del dolor en unidad de cuidados pos anes-
tésicos, a los 30 minutos de estancia, la relacion entre la presencia de dolor y la ad-
ministracion de Ketamina transoperatoria es mas marcada; notese que el 100% del
grupo 1, continuaron sin dolor a los 30 minutos, comparado con el 20% del grupo 2
gue permanecieron con EVERA de 0; 11 del grupo sin ketamina presentaron dolor
leve y 5 dolor moderado. En este momento de la evaluacion puede encontrarse

una relacion mayor entre la administracion de ketamina y la ausencia del dolor,



comparado con aquellos que no recibieron el farmaco (p=0.0001). Estadisticamente
el control del dolor es mejor con ketamina como coadyuvante comparado con el gru-
po sin ketamina. A los 30 minutos de estancia, unicamente el control del dolor esta
dado por el efecto de AINE administrado en el transoperatorio, en este caso ketoro-
laco, y por la administracion del coadyuvante, esto significa que para el control ade-
cuado del dolor no basta la aplicacion de un analgésico no opioide, se requiere de la

administracion de un coadyuvante como lo es Ketamina?3 242526 (p=0.0001).

Si se analiza el tercer momento de la evaluacién, al egreso de la sala de recupera-
cion, se encuentra lo siguiente: del grupo 1, 11 pacientes contintan sin dolor, 8 del
mismo grupo con dolor leve y solo 1 con dolor moderado. Si se compara con el gru-
po 2, solo 1 permanecié sin dolor, 8 con dolor leve y 10 con dolor moderado, incluso

1 con dolor severo que requirio analgésico de rescate.

Claramente se encuentra diferencia entre ambos grupos, existe un mejor control del
dolor en el grupo de pacientes que se trataron con ketamina que en los que no se
administré el farmaco, con una p de 0.001, es decir estadisticamente es superior el

control con ketamina.

Si se comparan nuestros resultados con los encontrados por Amin Khalil 27, quien
estudio un grupo similar de pacientes, encontrando una disminucion del dolor medi-
do con EVA (p=0.05); se puede observar que el resultado de ese estudio es similar al
encontrado con nuestro centro hospitalario, sin embargo este autor midié el dolor in-
cluso hasta las 24 horas, demostrando que la administracion de ketamina es supe-
rior para el manejo de dolor postoperatorio, lo cual se diferencia de nuestro estudio,
donde dolor se midi6 hasta su egreso de UCPA. Una diferencia importante en el es-
tudio de Amin Khalil es que utiliz6 morfina en infusién las 24 horas, por lo que se
puede decir que el efecto analgésico a las 24 horas podria ser debido a morfina. No
se encuentran diferencias en cuanto a la intensidad del dolor en ambos estudios,

puesto que los resultados son similares.



De acuerdo al metanalisis realizado por Rae F Bell 22 en 2010 que incluy6 37 ensa-
yos clinicos para un total de 2240 pacientes, demostraron que el dolor en las prime-
ras 24 horas, fue menor en pacientes que usaron ketamina en el transoperatorio.

En nuestro estudio se demuestra la fuerte relacion entre el control del dolor post-
operatorio desde el egreso de sala quirdrgica hasta el alta de recuperacion pos
anestésica (p= 0.001), sin embargo una de las limitantes de este estudio es la falta
de alcance a las 24 horas de la cirugia, que como bien es sabido las primeras 24 ho-
ras posteriores al procedimiento quirdrgico son las de maxima intensidad del dolor
agudo postoperatorio. Otra limitante es que se excluyeron a pacientes mayores de
60 afos, este grupo de pacientes de la 3ra edad presentan una farmacocinética dife-

rente por lo que no se pueden transpolar estos resultados a la poblacién mayor.

Existen diferentes estudios en diversos procedimientos quirdrgicos, donde la admi-
nistracién de ketamina a dosis analgésicas, confiere un adecuado control del dolor
pos quirdrgico, solo un estudio en poblacion extranjera que incluye pacientes some-
tidas a mastectomia radical cuyos resultados son similares a los encontrados en
nuestro centro. No se cuenta con informacion publicada en nuestro pais sobre ciru-
gia radical de mama, por lo que aln no es posible transpolar nuestros resultados a

la poblacion general.



CONCLUSION

La administracion de Ketamina intravenosa transoperatoria en pacientes sometidas
a mastectomia radical se relaciona con un adecuado control del dolor postoperatorio

en la unidad de cuidados pos anestésicos hasta su egreso a piso.
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ANEXO 1
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UMAE HOSPITAL DE GINECO-OBSTETRICIA
CENTRO MEDICO NACIONAL LA RAZA
EFECTO ANALGESICO POSTOPERATORIO CON 0.25 MG/KG DE KETAMINA IN-
TRAVENOSA PARA MASTECTOMIA RADICAL.
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

FOLIO: GRUPO:1__ 2 FECHA:

NOMBRE(S) APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO

NUMERO DE SEGURIDAD:

EDAD SEXO TALLA PESO

ASA:

Dosis de Ketamina total administrada:

Alallegada a UCPA A LOS 30 min en UCPA A su egreso de UCPA
Variable a medir

EVERA®* /g 11 2 |3 0 12 2 /3 0 1 2 |3

Nomenclatura.

Sin dolor

Dolor Leve
Dolor Moderado
Dolor Severo

W ke o



ANEXO 2.

CLASIFICACION DEL ESTADO FISICO DE LAASA.

ASAI Paciente sano, sin patologiaa agregada

ASAII Paciente con enfermedad sistémica leve
agregada

ASAIl Paciente con enfermedad sistémica grave que

limita la actividad

ASA IV Paciente con enfermedad sistémica Grave
incapacitante que es una amenaza constante
para la vida

ASAV Paciente moribundo que no se espera sobrevivir

mas de 24 hrs con cirugia o sin ella.

ASA VI Paciente con muerte cerebral cuyos 6rganos
seran recolectados para transplante.

ANEXO 3.
Validada por la Sociedad Espafiola de Dolor. (29)

ESCALA VERBAL ANALOGA

0 | SIN DOLOR

1| DOLOR LEVE

2 | DOLOR MODERADO

3 | DOLOR SEVERO.
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