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RESUMEN

EFECTIVIDAD DE LA ANALGESIA PREVENTIVA CON KETAMINA VS LIDOCAINA
INTRAVENOSA PARA EL MANEJO DEL DOLOR POSTOPERATORIO

ANTECEDENTES: EI dolor postoperatorio tiene un impacto social y de morbimortalidad importante
en los pacientes que son sometidos a procedimientos quirirgicos, es por ello que se han
estudiado multiples modalidades de tratamiento como la analgesia preventiva, la cual tiene su base
en la prevencion de la sensibilizacion central y la hiperexcitabilidad neuronal. En los dltimos afios
se ha puesto especial énfasis en lograr un adecuado control analgésico postoperatorio, ya que
permite una mejor recuperacién del paciente, con menor morbimortalidad y una estancia

intrahospitalaria mas corta.

OBJETIVO: Evaluar la efectividad de la ketamina intravenosa comparada con la lidocaina al 1%

intravenosa para el control del dolor posoperatorio en cirugia abdominal.

MATERIAL Y METODOS: estudio de retrospectivo de pacientes sometidos a cirugia abdominal
durante el periodo comprendido de agosto 2014 a enero 2015 en el Servicio de Anestesiologia de
la UMAE Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI. Se identificaron 40
pacientes manejados con ketamina o lidocaina al 1% intravenosa para el control del dolor
posoperatorio. Se revisé la base de datos electronica del servicio de Medicina del Dolor y los
expedientes clinicos de cada paciente, quedando resguardada en todo momento su identidad; se
recolectaron parametros hemodindmicos en el perioperatorio, asi como el puntaje de EVA y la

presencia o ausencia de nausea, vomito, deambulacién y rescate analgésico en el postoperatorio.

RESULTADOS: Se observaron cambios notables en la frecuencia cardiaca a las 6 horas del
postoperatorio (P 0.005) en los pacientes manejados con ketamina, no asi los valores de tension
arterial tanto sistoélica como diastélica, las cuales permanecieron constantes en los dos grupos. Asi
mismo, se encontré una disminucién importante en la escala de EVA alas 6 hrs (P 0.007) y 12 hrs
(P 0.034) del postoperatorio en el grupo que recibid ketamina. Se reporté una mayor incidencia de
nausea y vomito postoperatorio (P 0.016) en el grupo manejado con lidocaina, al igual, este grupo

presento un mayor numero de rescates analgésicos con significancia clinica.

CONCLUSION: Ketamina administrada en bolo Gnico previo al estimulo quirdrgico es mas eficaz
para disminuir el dolor postoperatorio, con una menor incidencia de nauseas y vomito, permitiendo

una deambulacién més precoz.



ABSTRACT

EFFECTIVENESS OF PREVENTIVE ANALGESIA WITH INTRAVENOUS KETAMINE VS
LIDOCAINE FOR POSTOPERATIVE PAIN MANAGEMENT

BACKGROUND: Postoperative pain has a social impact and significant morbidity and mortality in
patients who undergo surgical procedures, which is why we have studied multiple treatment
modalities such as preventive analgesia, which is based in the prevention of sensitization Central
and neuronal hyperexcitability. In recent years it has placed special emphasis on adequate control

postoperative pain, allowing better patient recovery with less morbidity and a shorter hospital stay.

OBJECTIVE: To assess the effectiveness of intravenous ketamine compared with 1% lidocaine

intravenously to control postoperative pain in abdominal surgery.

MATERIAL AND METHODS: Retrospective study of patients undergoing abdominal surgery during
the period of August 2014 to January 2015 in the Department of Anesthesiology UMAE Specialty
Hospital National Medical Center Siglo XXI. 40 patients managed with ketamine or 1% lidocaine
intravenously for postoperative pain control were identified. The electronic database service Pain
Medicine and the medical records of each patient were reviewed, being guarded at all times their
identity; hemodynamic parameters were collected in the perioperative and VAS score and the

presence or absence of nausea, vomiting, gait and rescue analgesia postoperatively.

RESULTS: significant changes were observed in heart rate at 6 hours postoperatively (P 0.005) in
patients managed with ketamine, but not the values of both systolic and diastolic blood pressure,
which remained constant in both groups. Also, a significant decrease in VAS at 6 hrs (P 0.007) and
12 hours (P 0.034) postoperatively was found in the group receiving ketamine. A higher incidence
of postoperative nausea and vomiting (P 0.016) in the group managed with lidocaine, as this group

had a higher number of clinically significant analgesic rescue was reported.

CONCLUSION: Ketamine administered in single bolus prior to surgical stimulation is more effective
in reducing postoperative pain, with a lower incidence of nausea and vomiting, allowing earlier

ambulation.



INTRODUCCION

El dolor postoperatorio tiene un impacto social y de morbimortalidad importante en los pacientes
que son sometidos a procedimientos quirdrgicos, 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 accién a

diferentes niveles, con una respuesta mas adecuada.

Podemos afirmar que el dolor posquirdrgico tiene su base fisiopatoldgica en el dolor neuropatico
por su presentacion y mecanismo de accién; tiene su origen en un dafio neurolégico directo. @

En diversos estudios realizados se ha demostrado que el uso de la ketamina y la lidocaina en
infusion 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

2

cepillado. Estas sensaciones se encuentran también presentes después de una incision

quirdrgica por dafio directo sobre las terminales nerviosas.

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. “* Aunqgque muchos diferentes anestésicos locales
se han utilizado en la practica clinica, s6lo lidocaina ha sido considerado seguro para el uso IV

debido a su larga historia de la administracion sistémica como un agente antiarritmico. ©)

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 éstos por via intravenosa da

lugar a la presentacion 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 mas frecuente hasta

® cardiovascular sobre todo isquemia al aumentar el

(10)

en un 6 a 65% en cirugia de abdomen,

©)}

consumo de oxigeno,”’ asi como los tromboembolismos por no iniciar una deambulacién

precoz, endocrino y metabdlico por la respuesta al estrés y al trauma, digestivas como nausea y
1
y

psicol6gicas como es la ansiedad por dolor;*? para la presentacion de estas influye también el tipo

vomito que suelen presentarse hasta en un 25 a 30% y resuelven en las primeras 24 horas

de cirugia siendo las de abdomen las que se ven mas involucradas, asi como la técnica quirirgica

empleada, pues la cirugia laparoscépica al tener menor invasion presenta menos complicaciones

con la ventilacién y el dolor postoperatorio.(l3)



Considerando las limitaciones y efectos secundarios de los opioides, se confirma la necesidad de
analgésicos alternativos no opioides incluyendo lidocaina, ketamina, anticonvulsivos y
antidepresivos los cuales son necesarios para el tratamiento de pacientes con dolor neuropatico

de dificil control en el periodo postoperatorio. 4

Es por esto que en los Ultimos afios se ha puesto especial énfasis en lograr un adecuado control
analgésico luego de una cirugia, lo que va a permitir una mejor kinesiterapia respiratoria, una
movilizacion precoz, una adecuada peristalsis y claramente se vera reflejado en el bienestar y
recuperacién del paciente, con una estancia intrahospitalaria mas corta y disminuyendo la

incidencia de complicaciones postoperatorias. (5)

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 preventiva o anticipada la cual tiene su base en la
ae y

consiste en la administraciéon de una técnica o farmaco analgésico con el objetivo de atenuar el

prevencion de la sensibilizacion central y la hiperexitabilidad neuronal del centro neuroaxial
dolor postoperatorio, la hiperalgesia y alodinia.

Publicaciones recientes presentan una revision de ensayos clinicos publicados durante los Gltimos
5 afios para comprobar la eficacia de la analgesia preventiva contra el dolor postoperatorio. Se
seleccionaron estudios que comparaban regimenes analgésicos preoperatorios y postoperatorios
iguales o muy similares. Se hallaron 27 estudios durante el periodo 2005-2010, de los cuales solo
en 15 la analgesia preventiva fue eficaz; la administracion preincisional de farmacos (anestésicos
locales con o sin opioides, clonidina) por via epidural resulté la mas efectiva. @

Se tienen evidencias de que el tratamiento del dolor si se inicia una vez que se ha producido el
trauma quirargico es mas dificil de controlar ya que se encuentran implicados dos mecanismos: el
primero una lesion directa sobre las fibras nerviosas de las diferentes estructuras afectadas por la
técnica quirdrgica, y la segunda, por liberacién de sustancias algégenas capaces de activar y

sensibilizar los nociceptores. ¥

La hipotesis de que la accion de la analgesia preventiva, actda previniendo la sensibilizacion y la

hiperexcitabilidad de las neuronas es aceptada y se ha demostrado. 9)

La sensibilizacion central depende del estimulo doloroso que activa al acido N-metil-D-aspartato

(NMDA), cuyos receptores se localizan en el eje neuroaxial.

10



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 transmision del estimulo nocivo, tratando de inhibir la estimulacién de los

receptores NMDA y la sensibilizacion central.*%??

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
administracion, son mas eficaces que la monoterapia, la cual suele ser incompleta para lograr el

efecto deseado.

De tal manera 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.

11



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Sera mejor el control del dolor postoperatorio y menores los efectos secundarios con Ketamina

que con Lidocaina administradas antes del estimulo quirirgico?

JUSTIFICACION

El control inadecuado del dolor postoperatorio tiene un impacto social importante y da lugar a
repercusiones clinicas, es por esto, que se han intentado miltiples modalidades de tratamiento
como lo es la analgesia preventiva, tratando de conseguir una pronta recuperacion del paciente,
con una estancia intrahospitalaria mas corta y una menor morbimortalidad. Los opioides se
asocian a efectos secundarios que limitan su uso. La Ketamina y la lidocaina ambas por via
intravenosa han sido utilizada con éxito, sin embargo, el buen control, puede variar de acuerdo a
la poblacién, por este motivo se plantea el presente estudio para evaluar la efectividad del control

de dolor posoperatorio con estos farmacos en pacientes sometidos a cirugia abdominal.

HIPOTESIS

La Ketamina intravenosa mejora el control del dolor postoperatorio y con menores efectos

secundarios que con Lidocaina al 1% intravenosa.

OBJETIVO

Evaluar la efectividad para el control del dolor posoperatorio con Ketamina intravenosa comparado

con lidocaina al 1% intravenosa en pacientes sometidos a cirugia abdominal.

12



MATERIAL, PACIENTES, METODOS

DISENO DEL ESTUDIO: Cohorte restrospectivo.

UNIVERSO DE TRABAJO: De la poblacién quirdrgica de UMAE Hospital de Especialidades

seran registrados los pacientes sometidos a cirugia abdominal manejados con Ketamina

intravenosa o Lidocaina al 1% intravenosa, que tuvieron manejo y seguimiento por el servicio

de Medicina del Dolor, durante el periodo comprendido de Agosto del 2014 a Enero del 2015.

DESCRIPCION DE LAS VARIABLES:

a) Variables Independientes:

Definicion Metodoldgica
Ketamina: variable cuantitativa, continua, medida en escala de radio o razén, mg.

Lidocaina: variable cuantitativa, continua, medida en escala de radio o razén, mg.

Definicion Conceptual

Ketamina: Es un analogo estructural de la fenciclidina, con la décima parte de la potencia
de ésta pero con muchos de los efectos psicomiméticos de la misma. Es un anestésico con
multiples efectos sobre todo el sistema nervioso central, que incluye bloqueo de reflejos
polisinapticos en la médula espinal e inhibe efectos neurotransmisores excitatorios en
areas selectas del cerebro. La ketamina disocia de manera funcional al talamo (el cual
transmite impulsos desde el sistema reticular activador a la corteza cerebral) de la corteza
limbica (que estd implicada en la conciencia de la sensacion). La ketamina es el Unico
antagonista no competitivo del receptor NMDA usado en la préactica clinica, modulando la
sensibilizacién central inducida por la estimulacion nociceptiva.#2®

Lidocaina: Anestésico local tipo amida con inicio rapido de accion. Estabiliza la membrana
neuronal inhibiendo el flujo de sodio requerido para la iniciacién y conducciéon de los
impulsos. Es antiarritmico clase 1B que suprime la automaticidad y acorta el periodo
refractario efectivo y la duracién del Sistema His-Purkinje. La lidocaina intravenosa y
endotraqueal disminuye la respuesta presora evocada por la intubacién, administrada

intravenosa tiene un efecto analgésico. Tiene una eliminacion hepatica y pulmonar.(zz)

Definicidon Operacional

Ketamina: Se puede emplear por via endovenosa, intramuscular, oral y rectal. Aunque las
vias més utilizadas son las dos primeras. Se produce como solucién de clorhidrato de

ketamina sédico (pH 3.5 - 5.5), bajo tres formas de presentacion diferentes: 10 mg/ml (1%),

13


http://ads.us.e-planning.net/ei/3/29e9/cfa010f10016a577?rnd=0.24782938590321873&pb=2d59c7d6ad113ee8&fi=eb35c443907e0a13&kw=más

50 mg/ml (5%) y 100 mg/ml (10%). La proporcién al 1% se administra por via endovenosa
(EV) y las otras proporciones por via intramuscular (IM). Se aplicé de manera intravenosa
en dosis de infusién de 0.2 miligramos por kilogramo de peso, aforados en 100 ml de

solucién salina, 20 minutos antes de iniciar la cirugia.

¢ Lidocaina: La lidocaina como todos los anestésicos locales es una molécula pequefia, con
un PM comprendido entre los 220 y 350 Daltons’ Es una base débil, escasamente soluble
e inestable en agua, por lo que deben combinarse con un acido fuerte (CIH) para obtener
una sal estable y soluble en agua a pH 4-7. Aquellas preparaciones comerciales que
contienen adrenalina tienen un pH mas acido a causa de la presencia del agente
antioxidante bisulfito de sodio, que se afiade para conservar la adrenalina. Se aplico
Lidocaina intravenosa al 1% en dosis de infusiéon de 5 miligramos por kilogramo de peso,

aforados en 100 ml de solucidn salina, 20 minutos antes de iniciar la cirugia.

b) Variables Dependientes:
Definicion Metodologica

e Dolor: Variable cualitativa, medida en escala dicotdmica, presente o ausente.

e EVA (Escala visual analogica): variable cuantitativa, ordinal discreta, representada con
una linea de 10 cm, con descripciones en los 2 extremos, “no hay dolor” y “el peor dolor
imaginable”, marcando en la linea la intensidad del dolor.

e Nausea: Variable cualitativa, nominal dicotdbmica como presente o0 ausente y como variable
ordinal discreta en nimero de presentaciones.

e VOmito: Variable cualitativa, nominal dicotbmica como presente 0 ausente y como variable
ordinal discreta en nimero de presentaciones.

e Deambulacion: Variable cualitativa, nominal dicotdbmica, presente o ausente.

Definicion Conceptual

e Efectividad del control del Dolor: La International Association for the Study of Pain lo define
como “una experiencia sensitiva y emocional desagradable, relacionada con el dano
tisular real o potencial, y descrita en términos de tal dafio”. Se clasifica segun su
fisiopatologia (nociceptivo o neuropatico), etiologia, region afectada y duracién. El dolor
nociceptivo se debe a la activacién o sensibilizacion de nociceptores periféricos, receptores
especializados que transfieren estimulos nocivos. El dolor neuropético se debe a la lesion
o0 alteraciones adquiridas de las estructuras neurales periféricas o centrales.® 2

e Nausea: Es un sintoma subjetivo, imposible de describir: es la sensacién desagradable que
usualmente precede al vomito y coincide con un aumento en la frecuencia de las ondas

eléctrica “lentas” del estbmago (taquigastria) y reduccion del tono y movilidad gastricos, a
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la vez que el tomo del duodeno y yeyuno proximal estan aumentados; al mismo tiempo se
observa un aumento en la concentracion sérica de vasopresina. Impulsos transmitidos por
fibras aferentes del nervio vago alcanzan la “zona de quimiorreceptores”, centro emético
(piso del cuarto ventriculo) en la formacién reticular y la corteza cerebral que es el lugar
donde los impulsos son percibidos como nausea. Por Ultimo la ndusea puede ser
provocada por estimulacién directa de la zona quimiorreceptora. "

Vémito: Es la expulsion violenta del contenido gastrico, tiene lugar cuando el estimulo
nauseoso alcanza suficiente intensidad. En la accidn de vomitar participan numerosos
organos: hay apertura de la boca, secrecion salival, inhibicion de la motilidad gastrica,
contracciones antiperistalticas del yeyuno y el duodeno, apnea, cambios posturales del
sujeto, contracciones de los musculos abdominales y finalmente expulsion del contenido

gastrico. La coordinacién de todo este conjunto tiene lugar en el centro emético.?”

Deambulacién: Accién de caminar.

Definicién Operacional

Dolor: Medido en la escala analoga visual.

Nausea: Presente o ausente y nimero de presentaciones después de la cirugia.
Vémito: Presente o ausente y nimero de presentaciones después de la cirugia.

Deambulacién: Presente o ausente
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4. SELECCION DE LA MUESTRA

a. Tamafo de la muestra:

- Zg—m."ﬂlPI(]‘_P}l
» D:‘
n= 2 (1.96-1.28)* x 0.53 x (1- 0.53) = 20
(5)°

b. Criterios de seleccién

I. Criterios de inclusion:
- Pacientes masculinos y femeninos de 18 a 60 afios de edad.
- Estado fisico ASA 1,2y 3.
- Sometidos a cirugia abdominal de forma urgente o electiva.
- Pacientes que tuvieron tratamiento y seguimiento por el servicio de medicina del dolor,
utilizando ketamina o lidocaina 1% intravenosa previo al estimulo quirurgico.

Il. Criterios de exclusion:
- Pacientes con antecedente de dolor de tipo neuropético crénico.
- Pacientes en los que se utilizo otro tipo de farmacos para analgesia preventiva ademas de

los mencionados.

Ill. Criterios de no inclusién:
- Pacientes que al término del acto quirdrgico ameritaron apoyo mecanico ventilatorio.
- Pacientes que al término del acto quirlrgico necesitaron vigilancia por servicio de terapia

intensiva.
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PROCEDIMIENTOS

Seran registrados los pacientes a los cuales se les realizo cirugia de tipo abdominal, que cuenten
con los criterios de inclusion y que estan capturados en base de datos del servicio de Medicina del
Dolor de la UMAE Hospital de Especialidades, Centro Médico Nacional Siglo XXI, durante el
periodo comprendido de Agosto del 2014 a Enero del 2015, a los cuales se les administro
Ketamina intravenosa a 0.2 mg/kg de peso o Lidocaina al 1% intravenosa a 5 mg/kg de peso, 20
minutos antes de iniciar la cirugia. Una vez teniendo seleccionados a los pacientes se buscara en
el expediente clinico la hoja de registro anéstesico para hacer la captura de los signos vitales
(PANI, FC y Sp0O2) al ingresar a sala, pre-induccién, durante el transanestésico, al momento de la
emersién y al momento de su ingreso y egreso de la Unidad de Cuidados Postanestésicos.
Medicina del dolor realiza un seguimiento de estos pacientes en hospitalizacion, llevando a cabo
una base electrénica de signos vitales, escala de EVA, aplicacion de rescate analgésico, asi
como la presencia o ausencia de nausea, vomito y deambulacion, todos estos datos evaluados a
las 8, 12 y 24 horas posteriores a la cirugia, los cuales también se incluirdn en la hoja de captura
de este protocolo para evaluar la efectividad de los 2 farmacos.

ANALISIS ESTADISTICO

Los datos obtenidos se expresaran en promedios y desviacién estandar si son variables medidas
en escala cuantitativa, para aquellas medidas en escala cualitativa nominal u ordinal se resumiran
en proporciones y porcentajes. El contraste de las diferencias se realizard con t-Student, ANOVA
de clasificacién por rangos Kruskall Wallis y x°. Se considerara como estadisticamente significativo
todo valor de probabilidad < 0.05.
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CONSIDERACIONES ETICAS

De acuerdo con los lineamientos de Ley General de Salud en materia de investigacion para la
salud, se trata de un estudio sin riesgo por ser retrospectivo, los pacientes no seran sometidos a
intervencién alguna por parte de los investigadores. Los datos seran obtenidos de la base de datos
y expedientes de los pacientes, se solicitara el consentimiento para la obtencién de datos del
expediente en los casos disponibles. Se cuidard la confidencialidad de los datos y no se daran a

conocer nombres de los pacientes.

Este protocolo de investigacién se apega a las normas éticas en investigacion clinica establecidas
en la Declaracién de Helsinki y los cédigos de NUremberg se protegeran los derechos humanos y
la identidad de todos los pacientes seleccionados para participar en este estudio.

Es importante mencionar que las dosis de ambos farmacos que se utilizan son las recomendadas
para el control del dolor neuropético, las cuales no se han visto relacionadas con efectos adversos.
No hay un beneficio directo para los pacientes con esta investigacion, es posible que otros

pacientes se puedan beneficiar en el futuro con las observaciones de la investigacion.
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RECURSOS PARA EL ESTUDIO

Recursos humanos:

Médicos adscritos al servicio de Anestesiologia y encargados del servicio de Medicina del
Dolor en UMAE Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI, para la
facilitacion de bases de datos electronicas.

Médicos Residentes de Anestesiologia de tercer afio para el llenado de la hoja de captura
de datos.

Personal de Archivo Clinico para la busqueda de los expedientes clinicos solicitados.

Recursos materiales:

Base de datos electrénica del servicio de Medicina del Dolor
Expedientes clinicos

Hoja de registro anestésico

Hojas de captura de datos

Computadoras

Recursos financieros:

No se requiere partida especial. Todo lo que se necesita se encuentra en el Instituto

Mexicano del Seguro Social.
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RESULTADOS

Estudiamos 40 pacientes los cuales se dividieron en 2 grupos, donde el 16% fueron hombres y
un 84% fueron mujeres, la edad promedio fue de 37 afios en el grupo de lidocaina y de 39 afios
en el grupo de ketamina con una deviacién estandar de 12 y 11 respectivamente. El tipo de
cirugia que mas predominé fue la colecistectomia abierta en un 48%, seguida de LAPE en un

32%, colecistectomia laparoscopica en un 16% y hernioplastias en un 4%.

En la preinduccion, una vez administrado el farmaco en estudio, la TAS promedio en el grupo
de ketamina fue de 121 mmHg y en el grupo de lidocaina de 126 mmHg con una DE de 15 en
ambos. La TAS transanestésica promedio en el grupo de ketamina fue de 110 mmHgy en el
grupo de lidocaina de 108 mmHg con una DE de 12 y 9 respectivamente, con una P de 0.035.
La TAS promedio a las 12 hrs posterior al evento quirirgico fue de 115 mmHg en ambos

grupos con una DE de 8 y 9 respectivamente.
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Grafica 1. Fepresenta el valor egaresada en promedio = desulackon estandar de 3 Presion
Arerizl Sistdllca en mmHg. Los puiios vendes representan al gnupo tratado oon Lidocaia
los pumios azules al tratado con Ketamia

La TAD preinduccién promedio en el grupo de ketamina fue de 68 mmHg y en el grupo de
lidocaina de 67 mmHg con una DE de 9 y 8 respectivamente. La TAD transanestésica
promedio en el grupo de ketamina fue de 67 mmHg y en el grupo de lidocaina de 62 mmHg

con una DE de 7 y 6 respectivamente. La TAD promedio a las 12 hrs posterior al evento
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quirargico fue de 70 mmHg en el grupo de ketamina y de 68 mmHg en el grupo de lidocaina

con una DE de 6 y 5 respectivamente.
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Grafica 2. Representa elvalor expresado en promedio = desviackin estandar de 13 Preskon
Arterial Dizsidlica en mmibg. Lo pumios verdes nepresentan al gnupo iratado oon Lidotaima
los pumics arules 3l iratado con Ketaming

La FC preinduccion promedio en el grupo de ketamina fue de 73 Ipm y en el grupo de lidocaina
de 74 Ipm con una DE de 15 y 13 respectivamente. La FC transanestésica promedio en el
grupo de ketamina fue de 67 Ipm y en el grupo de lidocaina de 71 Ipm con una DE de 6 y 10
respectivamente, encontrdndose una P de 0.041. Asi mismo se encontré significancia
estadistica en el momento de la emersion (P 0.016), el ingreso a UCPA (P 0.005) y el egreso de
UCPA (P 0.014) como lo muestra la grafica 3. La FC promedio a las 12 hrs posterior al evento
quirargico fue de 70 Ipm en el grupo de ketamina y de 75 Ipm en el grupo de lidocaina con
una DE de 8 y 13 respectivamente. Encontrandose significancia estadistica a las 6 horas del

postoperatorio con una p de 0.005.
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Grafica 3. Representa el valor expresado en promedio = desutackdn estandar de la frecuencla

candiaca. Los pumios verdes representan a3l gnupo fratado con Lidocaina y hos azules al tratado
oon Ketaming

La SPO2 preinduccién promedio en el grupo de ketamina fue de 98 % y en el grupo de
lidocaina de 96 % con una DE de 0.6 y 14 respectivamente. La SPO2 transanestésica
promedio en ambos grupos de 99% con una DE <1. La SPO2 promedio alas 12 hrs posterior

al evento quirdrgico fue de 96% para ambos grupos con una DE 1.

El valor de EVA mas alto registrado al ingresar a UCPA fue de 6, reportandose en un 23.1%
en el grupo de lidocaina contra un 8.3% en el grupo de ketamina. Un 33.3%de los pacientes

que recibieron ketamina presentaron un EVA de 2 en este periodo.
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Grafica 4
Al egresar de UCPA el EVA mas alto fue de 6, presentandose en un 15.4% de los pacientes

gue recibieron lidocaina contra un 8.3% del grupo que recibio ketamina.
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Grafica 5

Los cambios fueron mas notables durante las horas posteriores una vez encontrandose los

pacientes en piso, ya que a las 2 horas el EVA mas alto fue de 8 y se presentd en grupo de
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lidocaina en un 7.7%, seguido de un EVA de 5 en un 23.1%; mientras que en el grupo de
ketamina el valor de EVA mas alto fue de 4 presentandose en un 25% de los pacientes,

seguido de un EVA de 3 en un 58.3% de los pacientes.
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Grafica 6

A las 6 horas posteriores al evento quirdrgico, nuevamente el EVA mas alto se encontrd en el
grupo de lidocaina con un valor de 6 y 7 en un 7.7% para ambos grupos, en cuanto al grupo de
ketamina el valor mas alto de EVA reportado en este periodo fue de 3 en un 33.3% seguido de
un EVA de 2 en el 50% de los pacientes; el valor de P fue de 0.007.
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Grafica 7
A las12 horas después de la cirugia se encontr6 EVA de 7 en un 7.7% de los pacientes del
grupo que recibio lidocaina, mientras que en el grupo de ketamina el valor mas alto fue de 4
presentandose en un 8.3% de los pacientes.
Durante este periodo el valor de EVA que mas predomina en ambos grupos es de 2,
reportandose en un 38.5% de los pacientes del grupo de lidocaina y en un 33.3% de los

pacientes del grupo de ketamina. Valor de P 0.034.
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A las 24 horas posteriores a la realizacion de la cirugia los pacientes presentaban valores de
EVA mas bajos, encontrdndose EVA de 4 en un 23.1% y EVA de 2 en 38.5%de los pacientes
del grupo de lidocaina; en el grupo de ketamina se encontr6 EVA de 2 en un 41.7% de los

pacientes seguido de EVA de 1 en un 33.3% del grupo.
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Grafica 3

Las dosis de rescate fueron requeridas cuando el paciente presentaba EVA mayor de 4, en el
grupo de ketamina se administré dosis de rescate en el 41.6% de los pacientes principalmente
durante el ingreso y egreso de UCPA, manteniéndose con EVA por debajo de 4 en las 24 hrs
posteriores a la cirugia. En el grupo de lidocaina se administraron dosis de rescate en el 76.9%
de los pacientes, desde el ingreso a UCPA hasta las 12 hrs posteriores a la cirugia ya que los
valores de EVA en este grupo fueron mas altos.
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DOSIS DE RESCATE ADMINISTRADA
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Grafica 10

La presencia de nauseas y vomito fue mayor en el grupo que recibi6 lidocaina. Las nauseas se
presentaron en un 38.4% de los pacientes de este grupo al ingreso a UCPA, al egreso de UCPA
en un 30.7%, a las 2 horas en un 46.1% y a las 6 horas en un 15.3%; la mayor incidencia de
vomito fue en la segunda hora del postoperatorio presentandose en el 23% de los pacientes,
con una P de 0.016.

En el grupo de pacientes que recibié ketamina se reportaron nauseas al egreso de UCPA en un
25% y a las 2 horas del postoperatorio en un 16.6%, presentando vomito solo 2 pacientes
(16.6%) durante su estancia en UCPA.
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INCIDENCIA DE NAUSEAS
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La deambulacion se present6 hasta las 12 horas del postoperatorio, siendo mayor en el grupo
gue recibi6 ketamina en un 75% de los pacientes contra un 38.4% de los pacientes que

recibieron lidocaina; a las 24 hrs todos los pacientes presentaron deambulacion.
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DISCUSION

Se hace de vital importancia el adecuado control del dolor postoperatorio evitando que se
produzcan las reacciones fisioldgicas a la lesidn tisular y las reacciones autonémicas psicolégicas y
conductuales que resultan de una experiencia sensorial molesta e indeseada, ademas de lograr
una movilizacion precoz y una rapida recuperacion. La analgesia preventiva busca mantener un
control de las variables responsables de la sensibilizacion central cuando no es posible utilizar

otras técnicas de analgesia

. La disminucion evidente del dolor en los pacientes donde fue
utilizada la ketamina corrobora una vez mas los resultados de varios investigadores que utilizaron
analgesia preventiva con ketamina encontrando similares resultados a los nuestros y atribuyendo
Su accion a que antagoniza los receptores NMDA que son responsables de la estimulacién de los

nociceptores del dolor en el SNC.

La analgesia preventiva ha probado su eficacia en estudios experimentales ®* *. Sin embargo,
los resultados en pacientes han sido controvertidos ya que los estudios existentes tienen una gran
variabilidad en cuanto a la dosis utilizada, el estado fisico del paciente y el tipo de cirugia en
estudio. Nuestro estudio se conformé principalmente de pacientes ASA | y Il, los cuales fueron
sometidos a cirugia abdominal y con dosis establecidas de ketamina y de lidocaina en bolo Unico

pre quirdrgico, encontrando relevancia clinica y estadistica a favor de la ketamina.

En el 2004 McCartney et al. hicieron una revisién de 40 estudios aleatorizados publicados desde
1989 al 2003 que evaluo la eficacia de la analgesia preventiva con ketamina (previo a la induccién
anestésica o durante el procedimiento quirdrgico), encontrando un incremento significativo en el
control del dolor postquirargico y una reduccién en su intensidad y en requerimiento analgésico,
dado principalmente por una reduccion la sensibilizacion central por receptores NMDA GY No se
ha visto beneficio en cirugia asociada a dolor moderado o con EVAs bajos como en la
amigdalectomia, dental, cabeza, cuello y no se ha encontrado diferencia clinicamente significativa

en el momento de la administracion.

En una revisién sistematica del 2011 publicada por el Canadian Journal of Anesthesia, muestra
que el uso de ketamina intravenosa es efectiva como adyuvante en la analgesia postoperatoria,
particularmente en procedimientos toracicos, cirugias abdominales altas y ortopédicas mayores,
presentando una reduccion en las escalas del dolor en el posoperatorio inmediato (30min-4h) en
37.5% de los estudios y 25% en dolor tardio (24-72h) ®2 No reportan la presencia de efectos
adversos serios, sin embargo se encontrd gran variabilidad de estos, siendo los mas frecuentes los
neuropsiquiatricos (alucinaciones, suefios desagradables, diplopia, vision borrosa, nistagmus y

disforia), nausea, vémito y sedacion; no se encuentra diferencia en otros como el prurito y la
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retencion urinaria. En nuestro estudio no se buscaron intencionadamente los efectos adversos de
ambos farmacos, solo reportamos la incidencia de nausea y vomito postoperatorios, encontrando
mayor incidencia en los pacientes que recibieron lidocaina, aunque también estuvieron presentes
en el grupo manejado con ketamina, se encontré en un menor porcentaje; estos efectos adversos
con ketamina también se ven reflejados en un estudio aleatorizado doble ciego en mujeres que
eran sometidas a cirugia laparoscopica ginecoldgica electiva, donde se encontrd6 mayor incidencia
de nausea y vOmito postoperatorio, asi como alucinaciones y aumento de las secreciones orales,

en el grupo que recibié ketamina intravenosa versus el grupo que recibié diclofenaco®?.

Se ha postulado que los anestésicos locales inhiben la traduccién de sefiales de los receptores
acoplados a proteina G modulando la respuesta inflamatoria y neurovegetativa simpatica, asi

@9 Un estudio afirma

también la frecuencia cardiaca durante la anestesia general balanceada
que los valores de las cifras de presion arterial sistélica y diastélica, disminuyeron de manera
significativa en los grupos donde se administrd lidocaina en infusibn continua durante el
transoperatorio ®®. En nuestro estudio, no se encontraron valores estadisticamente significativos
sobre la disminucion de cifras tensionales durante el perioperatorio en pacientes manejados con
lidocaina, encontrandose significancia estadistica en la disminucion de la frecuencia cardiaca a las

6 hrs posteriores a la cirugia pero a favor del grupo de ketamina.

Lo que también se observd en el grupo de lidocaina fueron valores de EVA mas altos, que
permanecieron elevados por mas tiempo y requiriendo un mayor nimero de rescates analgésicos

que los reportados en el grupo de ketamina.

La mayoria de los estudios sugieren que la ketamina puede utilizarse eficazmente para reducir los
sintomas de alodinia, hiperalgesia e hiperpatia, mas que para actuar como cualquier analgésico.
Por lo tanto, en aquellos pacientes en los que esta sintomatologia sea la parte principal del

problema, la ketamina puede jugar un papel primordial @),

La mayoria de los estudios
relacionados con la administracion de dosis bajas de ketamina se basan en el concepto de
analgesia preventiva, en este aspecto, la evidencia clinica resulta aln controvertida. La
dosificacion mas frecuentemente utilizada es de 0,15 mg/kg intravenoso en bolo Unico,
administrados como analgesia preventiva, dosis superiores no han mejorado los resultados. Otros
estudios comparan dosis de 0,15 mg/kg administracion pre y postoperatoriamente, evidenciando
que no resulta importante el momento de administracién de la ketamina en su repercusion sobre la

analgesia postoperatoria @7

. Los estudios en los que se utiliza ketamina en infusién continua
perioperatoriamente, utilizando un bolo inicial y después una infusidon continua de 2 mg/kg/min

durante el periodo intraoperatorio proporcionan reduccién en el consumo de opioides intra y

30



(38)

postoperatorios sin embargo, estas ventajas no pone de relieve la utilizacion de ketamina en

infusion continua.

En nuestro estudio, dosis bajas de ketamina en bolo Unico preinducciéon disminuye el puntaje en
la escala de EVA durante el postoperatorio, encontrandose con EVA por debajo de 5 hasta las 24
hrs posteriores a la cirugia, asi mismo en el grupo de ketamina existié6 menor incidencia de nausea

y vomito en comparacion con Lidocaina.
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CONCLUSION

La ketamina administrada en bolo Unico previo al estimulo quirGrgico produce analgesia
postoperatoria significativa, con una menor incidencia de nauseas y vOmito postoperatorios,
permitiendo una deambulacién mas precoz en los pacientes.

La posible efectividad de la analgesia preventiva sigue siendo controvertida, en parte por la gran
heterogeneidad de los estudios en cuanto a los criterios de inclusién, el tipo y nimero de
pacientes, los tipos de cirugia y los parametros analgesimétricos analizados. Se precisan al
respecto mas estudios con criterios y objetivos comunes para lograr una mayor significancia clinica

y estadistica.

32



ANEXOS

ANEXO A
. INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UMAE HOPSITAL DE ESPECIALIDADES CMN S.XXI
@ COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

I M$ CARTA DE CONSETIMIENTO INFORMADO PARA LA PARTICIPACION EN
PROTOCOLO DE INVESTIGACION

Lo estamos invitando a participar en un estudio de investigacién con titulo: EFECTIVIDAD DE LA
ANALGESIA PREVENTIVA CON KETAMINA vs LIDOCAINA INTRAVENOSA PARA EL
MANEJO DEL DOLOR POSTOPERATORIO con nimero de registro

El dolor después de una cirugia es un problema que es necesario prevenir en los pacientes que
seran sometidos a una cirugia. Al igual que usted invitaremos a otros pacientes que han sido
operados del abdomen por alguna razén y que recibieron medicamentos para controlar el dolor que
se llaman ketamina o lidocaina, el objetivo del estudio es ver cual de estos dos medicamentos es
mejor para controlar el dolor y disminuir las nauseas. Su patrticipaciéon consiste en permitirnos
revisar su expediente y obtener los siguientes datos: signos vitales, intensidad del dolor,
presencia o ausencia de nausea/vomito y cuantas horas después de la cirugia pudo caminar, asi
como, si hubo necesidad de darle algiin medicamento para el dolor.

No existe riesgo en el estudio solo seran obtenidos los datos necesarios de su expediente para
lograr el objetivo del estudio y que el beneficio a obtener una vez concluido el estudio es
determinar cudl de los dos farmacos produce mayor disminucion en la intensidad del dolor, con
menores efectos adversos para la pronta recuperacion de los pacientes a los que se les realiza una
cirugia abdominal.

Me declaro con el derecho de recibir respuesta a cualquier duda, asi como de aceptar y / o
retirarme del estudio en el momento en que yo lo decida, sin que afecte la atencion medica que
recibiré en el IMSS.

El médico me informo de que mi nombre no se incluira en los resultados y que se mantendra la
confidencialidad de toda la informacién obtenida, la cual serd utilizada Unicamente con fines

académicos.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra comunicarse con la Dra.
Joselyne Le6n Tapia, Residente de tercer afio de especialidad en Anestesiologia del Hospital de
Especialidades de Centro Médico Nacional Siglo XXI, al teléfono 7751199360 o con el Dr Antonio
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Castellanos Olivares, Jefe del servicio de Anestesiologia del Hospital de Especialidades de Centro

Médico Nacional Siglo XXI y asesor del presente estudio al teléfono 5526934003.

En caso de dudas o aclaraciones acerca de la investigacion podra dirigirse a la Comision de Etica
de Investigacion de la CNIC del IMSS: Av. Cuauhtémoc 330, 4to piso, Bloque B de la Unidad de
Congresos, Colonia Doctores, México D.F. CP. 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00, extension

21230. Correo electrénico: comision etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del paciente Nombre y firma del investigador
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacion y firma Nombre, direccion, relacion y firma

Fecha:
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ANEXO B

Numero de registro:

HOJA DE CAPTURA DE DATOS

Edad: Sexo: Peso:

Diagnéstico:

ASA: Tiempo Qx:

Tiempo Anest:

Talla:

Cirugia programada;
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ANEXO C

RECUPERACION
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NESPIMACIONES AMPUIAS ¥ CAPAZ DE TOSER  « 2
ALIPPACIONES UMTAOAS YTOS OCBL =1
APNEA =9
PRECUENCA « )

TENSION ANTERIAL: < 20/ OF CFRAS OF CONTRCL » 2

TENSIONARTERAL * 50 / DE CHFAS O CONTRCL =0
( PROCLENGIA DI LSO « 1 (F TENBION ANTERAL « TA

COMPLETAVENTEDEBPRNTO. . =2
PESPONDUAL SEMLIAMADD. =1
NO RESPONDE. -0

MUCOBAS SONROSADAS -z
PALOA =t
CANOSAS 0
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