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1.-RESUMEN

Objetivo: Valorar el efecto de la ketamina a dosis sub-anestésica para el manejo
del dolor posoperatorio en pacientes manejados con anestesia general
balanceada para colecistectomia laparoscopica.

Introduccion: Se estudioé a la ketamina a dosis sub-anestésicas para el manejo
del dolor post- operatorio dentro de las primeras horas posteriores al evento
quirurgico, en pacientes intervenidos de colecistectomia laparoscopica.

Material y Métodos: Estudio longitudinal prospectivo. Se estudiaron a 41
pacientes, con el diagnostico de colecistitis crénica litiasica, colelitiasis,
colecistitis aguda , que fueron intervenidos de forma programada o de
urgencia, con edades promedio entre los 18 a 55 afios, de ambos sexos, con
ASA | y Il. Formado por, el grupo 1 (grupo control), se realiza manejo
convencional y al grupo 2 (grupo en estudio) se administr6 Ketamina a dosis
sub-anestésicas durante el periodo pre-anestésico en infusion previa incision
quirurgica. Para ambos grupos se realiza técnica anestésica bajo anestesia
general balanceada. Tomando como minuto cero para la evaluacion del dolor, al
ingreso a la Unidad de Cuidados Post-anestésicos y posteriormente a los 15, 45
y 60 min, se realiz6 toma de datos

Resultados: Se realizé el analisis la escala verbal analoga por medio de Chi
cuadrada con correccidn de Yates, obteniéndose los siguientes resultados; al
minuto 0 X?=3.08, con P=0.004 a los 15 minutos se obtienen X?=0.27, con
P=0.60; a los 45 minutos X?= 2.54 con P=0.11 y a los 60 min con X*= 1.39 con
P=0.23.

Conclusiones: La administraciéon de ketamina a dosis sub-anestésicas
disminuye la incidencia del dolor postoperatorio, asi como la intensidad y la
necesidad de analgesia de recate, sin embargo por métodos analiticos no existe
relevancia significativa al presentar un resultado de t student con (P= 0.0007)

Palabras Clave: Ketamina, Dosis, Sub-anestésicas, Dolor, Post-anestésico
Colecistectomia



Abstract.

Objective: To evaluate the effect of sub-anesthetic ketamine doses for the
management of postoperative pain in patients managed with balanced general
anesthesia for laparoscopic cholecystectomy.

Introduction: We studied ketamine sub-anesthetic dose for the management of
postoperative pain within the first hours after the surgical procedure in patients
undergoing laparoscopic cholecystectomy.

Material and Methods: A prospective longitudinal study. We studied 41 patients
with the diagnosis of chronic cholecystitis, cholelithiasis, acute cholecystitis, who
underwent scheduled or emergency, with average ages between 18-55 years, of
both sexes, ASA | and Il. Formed by the group 1 (control group), conventional
management is performed and group 2 (study group) Ketamine pre-anesthetic
infusion previous surgical incision was administered at sub-anesthetic doses
during the period. For both groups anesthetic technique is performed under
general anesthesia balanced. Taking as zero minute for pain assessment on
admission to the Unit Post-Anesthesia Care and then at 15, 45 and 60 min,
performed data collection

Results: Analysis was performed analogous verbal scale through Chi square
with Yates correction, with the following results; the minute 0 X2 = 3.08, P =
0.004 with 15 minutes obtained X2 = 0.27, with P = 0.60; 45 minutes X2 = 2.54
P = 0.11 and with 60 min with X2 =1.39 P =0.23 in.

Conclusions: Administration of ketamine at sub-anesthetic dose decreases the
incidence of postoperative pain and the intensity and the need for rescue
analgesia, however there is no analytically significant relevance to present a
result of t student with (P = 0.0007)

Keywords: Ketamine, Dose, Sub-anesthetic, Pain, Post-anesthetic



2.-INTRODUCCION

Durante la anestesia, en cirugia laparoscopica se desarrollan una serie de
cambios fisiopatolégicos que dependeran de la insuflacion de CO2 dentro de la
cavidad abdominal, produciéndose alteraciones hemodinamicas, respiratorias,
metabdlicas y en otros sistemas los cuales debemos tener en cuenta para su
manejo y conocer sus probables complicaciones. El gas que se usa para inducir
el neumoperitoneo es el CO2, por su alta solubilidad, gran capacidad de
difusion y ser fisioldgica y farmacologicamente inerte. El aumento de la presion
intraabdominal trae como consecuencia el incremento de la resistencia vascular
periférica, incremento de la presidon venosa central, incremento de la presion
arterial, aumento de la presién intratoracica, estimulacion del sistema nervioso
simpatico. El neumoperitoneo y las posiciones en las que es necesario colocar
al paciente durante la laparoscopia inducen cambios fisiopatolégicos que
complican el tratamiento anestésico. Desde 1970 se han publicado muchos
estudios en animales y en seres humanos sobre las consecuencias de la
laparoscopia. EI neumoperitoneo reduce la distensibilidad toracoabdominal en
un 30 — 50% de las personas sanas. Podemos esperar que se produzca una
disminucién de la capacidad residual y desarrollo de atelectasias, debido a la

elevacion del diafragma y cambios en la distribucion de la ventilacion y de la



perfusién pulmonar debido al aumento en la presidn sobre las vias respiratorias.
El aumento de la PaCO2 se produce de manera progresiva hasta alcanzar una
meseta a los 15 — 30 min desde el comienzo de la insuflacion del gas en los
pacientes con ventilacion mecanica controlada en posicion de Tren de Lemburg
0 sobre la cabecera de la camilla elevada. Los cambios hemodinamicos que se
producen se deben a los efectos combinados del neumoperitoneo, la posicidon
del paciente, la anestesia y la hipercapnia secundaria al CO2 absorbido.
Ademas de estos cambios fisiopatoldgicos pueden encontrarse aumentos
reflejos del tono vagal y arritmias."?

El tratamiento satisfactorio del dolor postoperatorio (DPO) es uno de los retos
mas importantes que permanecen en el ambito quirdrgico es innegable que la
mayoria de los pacientes que se someten a una intervencion quirurgica lo
padecen en un grado invariable. El dolor es definido por la IASP (International
Association for the Study of Pain) como una experiencia sensorial y emocional
no placentera asociada con dafo tisular real o potencial, o descrita en términos
de ese dano. Por su parte, el dolor agudo es definido como dolor de reciente
aparicion y probablemente limitada duracién. De alguna manera, estas
condiciones ya estan establecidas en los pacientes con patologias que
requieren tratamiento quirurgico urgente. Se asume que la intensidad y caracter
del DPO variara con el acto quirurgico y cesara con la cicatrizacién de los
tejidos; sin embargo, algunos estados agudos pueden evolucionar a la
cronicidad. Mostrando un esquema general puede plantearse que cada unidad

sensorial incluye un receptor érgano-terminal y una fibra sensorial constituida



por un axon acompafante, un ganglio de la raiz dorsal y un axon terminal en la
meédula espinal. Las vias nerviosas involucradas estan previamente normales e
intactas. El estimulo generado por dafio tisular térmico, mecanico o quimico es
capaz de activar los nociceptores, que son terminales nerviosas libres
(periféricas). El dolor se produce por estimulacién de los receptores sensitivos
especificos o nociceptores localizados con densidad variable en tejidos como la
piel, los musculos, las articulaciones y las visceras. Es precisamente la
variacion de la densidad de presentacion de la poblacion de estos receptores en
los tejidos, lo que marca la diferencia sensorial. Las fibras nociceptoras son las
A-0 y las C. Las A-d son fibras mielinicas de conduccién rapida activadas por
receptores térmicos, mecanotérmicos y mecanorreceptores de alto umbral. Las
fibras C se diferencian de las A-6 en que son amielinicas, de conduccién lenta y
con un campo de receptividad menor. Las fibras C presentan la mayoria de los
nociceptores periféricos, y la mayoria de ellas son neuronas polimodales, es
decir, pueden reaccionar ante estimulos mecanicos, térmicos o quimicos. A
diferencia de otros receptores somatosensoriales especializados, los
nociceptores son los mas abundantes en el organismo, poseen umbrales de
alta reaccidén (umbral alto de activacion) y descarga persistente a estimulos
supraumbrales sin adaptacién, y se relacionan con cambios receptivos
pequefios y terminales de fibras nerviosas aferentes pequenas. 3

El estimulo al trauma quirurgico provoca sensibilizacidén periférica y central, con
la modificacién de las neuronas y resulta en una alodinea, hiperalgesia y en el

aumento de la intensidad del dolor postoperatorio. También causa aumento de



las concentraciones de citocina. Las citosinas proinflamatorias (TNF-alfa, IL-1,
IL-6, IL 8) modulan el dolor, indirectamente a través de la liberacion de
sustancias como el 6xido nitrico, radicales libres de oxigeno, prostaglandinas y
aminoacidos excitatorios de la microglia y astrocitos, induciendo a la
sensibilizacion periférica y central y a la hiperalgesia.*

El concepto de analgesia preventiva para reducir la magnitud y duracion del
dolor postoperatorio fue pavimentado en 1983 por Wolf, quien mostré evidencia
de un componente central de dafo post-incisional de hipersensibilidad en
estudios animales. Desde entonces, muchos investigadores han publicado una
gran cantidad de documentos controversiales al tema causando confusion y mal
entendimiento del concepto. °

La ketamina es un derivado del acido hidérgico, especificamente de una
aciclohexidina, relacionada con la fenciclidina y la ciclohexamina, y es el cloro2
metilamino 2 ciclohexano. Se caracteriza por producir una anestesia disociativa
con evidencia en el electroencefalograma de disociacion del sistema limbico y
talamocortical Tiene dos esteroisdmeros: S+ y R-: el isbmero S+ es mas
potente y tiene menos efectos secundarios. La ketamina tiene un peso
molecular de 283kD, parcialmente soluble en agua, y forma una sal blanca con
un pK, de 7.5. Las enzimas microsomales hepaticas metabolizan la ketamina.
La principal via de metabolizacion es la N- desmetilacion para formar
norketamina (metabolito 1), que mas tarde sera hidroxilada para formar
hidrixinorketamina. Estos productos se conjugan a derivados glucoronidos

solubles en agua y se excretan por orina.®’



La ketamina provoca una anestesia de tipo disociativo. Se denomina asi por
que en el electroencefalograma (EEG) se traduce en una disociacién entre los
sistemas talamocortical y limbico. El paciente se encuentra en un estado
parecido a la catalepsia, sin comunicacion con el mundo exterior, manteniendo
los ojos abiertos, a veces animados debido a un nistagmo lento. Este estado de
anestesia disociativa se acompafia tanto de amnesia como de analgesia
intensa. En el hombre, numerosos estudios han determinado la dosis
anestésica efectiva 50(DE 5o, Equivalente de la concentracion alveolar minima
de los agentes anestésicos inhalados). La DEsp para la hipnosis (no respuesta
verbal) es de 0.4mg/kg aunque se han comunicado valores mas elevados
(0.7mg/kg). La DEsg para la anestesia (no respuesta al estimulo nociceptivo) es
de 0.6 mg/ Kg y la DEgs es de 1.3 mg/kg. Numerosos trabajos experimentales
han demostrado un efecto neuroprotector de la ketamina sobre el sistema
nervioso central en caso de isquemia o traumatismo. Parece que este efecto se
observa en modelos de isquemia incompleta o focal y que esta ausente en los
modelos de isquemia cerebral global o completa. Sin embargo, se han sugerido
otros mecanismos para explicar el efecto neuroprotector de la ketamina, en
particular, la inhibicion de la liberacion de catecolaminas durante el periodo
isquémico. Sin embargo, todavia ningun estudio clinico ha demostrado este
efecto en el hombre. La accion de la ketamina probablemente no se limita a los
receptores de glutamato, aun si se trata del principal mecanismo de accion. La
ketamina interfiere con otros neurotransmisores; inhibicion de la recaptacion

neuronal de las catecolaminas, disminucion de la duracion de la apertura del



canal unido al receptor colinérgico de tipo muscarinico, en particular M1, el mas
conocido a nivel de sistema nervioso central. La administracion de ketamina
provoca la estimulacion del sistema cardiovascular caracterizada por el
aumento de la frecuencia cardiaca, la presién arterial y del gasto cardiaco. Los
efectos cardiovasculares de la ketamina son el producto resultante de su accion
central sobre cuatro blancos: el sistema nervioso central, las terminaciones
simpaticas, el musculo liso vascular y el miocardio. La mayoria de los efectos
estimulantes cardiovasculares de la ketamina se deben a la estimulacion de los
centros simpaticos con un aumento de las catecolaminas circulantes. Sin
embargo el efecto directo de la ketamina sobre el musculo liso vascular se debe
tanto a la inhibicidon de la corriente calcica que encuentra por canales de calcio
voltaje- dependientes como la liberacién intracelular del calcio.®®

Los cambios hemodinamicos que se producen tras la induccion de la anestesia
con ketamina son similares en pacientes sanos y pacientes con cardiopatias
congénitas o adquiridas. La ketamina deprime poco la ventilacion aunque a
veces se observa apneas tras la inyeccion intravenosa rapida la ventilacion
minuto se mantiene o incluso se aumenta y de esta forma contrasta con las
demas agentes anestésicos, conserva la actividad de los musculos respiratorios
intercostales manteniendo la normalidad de la capacidad residual funcional
(CFR), conserva la tonicidad de los musculos y de los reflejos faringeos-
laringeos , pero no garantiza la proteccion de la via aérea durante la anestesia;

posee un efecto broncodilatador y previene el broncoespasmo experimental.®



Receptores NMDA: existen dos tipos de receptores de glutamato; los
ionotropicos y los metabotrépicos. El receptor NMDA es uno de los tres subtipos
funcionales de receptores de glutamato ionotrépicos (los AMPA y kianato). El
receptor NMDA esta, entre otras funciones, involucrado en el llamado
“‘Fendmeno de wind-up”, el cual desempefia un papel preponderante en el
desarrollo del dolor crénico. La neurofarmacologia de la ketamina es compleja.
Interactua con multiples sitios de unién incluyendo receptores de glutamato
NMDA y no NMDA, receptores muscarinicos, receptores monoaminergicos y
opioides. Ademas se han descrito interaccion con canales ibnicos dependientes
de voltaje, tales como los de Na y los de Ca. La afinidad de la ketamina por los
receptores opioides se ha relacionado también con su capacidad de producir
analgesia a nivel cerebral y espina, comportandose como agonista en los
receptores °

La activacion del receptor N-Metil-Diaspartato desempefia una funcién
importante en el fendbmeno de la sensibilizacién central, por o que se logra
revertir este fendmeno antagonizandose su efecto. Los receptores se
encuentran generalmente localizados en el asta dorsal de la medula espinal,
pero también se ha descrito la presencia de éstos en axones amileinicos en la
periferia, lo que indica que indica que los aminoacidos excitadores (glutamato y
aspartato) desempenan también un papel importante en el inicio del estimulo

nociceptivo que acontece en la periferia. %8



Los danos neuronales asociados a ketamina, son probablemente mediados por
bloqueo potencial del receptor NMDA .Se ha indicado que la ketamina produce
neuro apoptosis, o0 muerte neuronal en animales recién nacidos. Lo anterior
toma gran importancia en la aplicacién de la ketamina a poblacion pediatrica, en
donde ha jugado un papel importante en anestesia y para sedacidon y analgesia
durante procedimientos dolorosos. Sin embargo la relevancia de estos hallazgos
en humanos aun no es clara. Los casos han sido atribuidos fundamentalmente
al preservarte, clorobutanol. Sin embargo también hay reporte de un caso que
podria corresponder a toxicidad intrinseca de la ketamina. Con todo esto, la
recomendacion ha sido no administrar ketamina a nivel neuroaxial. Se han
reportado casos relacionados con anosmia permanente (mas de 6 meses)
relacionada con la terapia intranasal para el dolor crénico, por lo que esta ruta
de administraciéon ha sido y sigue siendo cuestionada. Dentro de los efectos
inesperados, en los ultimos afios, ha venido cobrando importancia la relacion
existente con la presencia de disfuncion vesical, sin embargo los mecanismos
implicados en ello, son aun desconocidos. La ketamina se asocia a taquicardia
e hipertension tras la induccion, debido a liberacion de noradrenalina de las
terminales sinapticas, de tal manera que si el paciente tiene depletado los
niveles de noradrenalina, el efecto observado es una depresion miocardica con
hipotensién. Los pacientes pueden experimentar de manera adicional suefnos
vividos, alucinaciones y alteraciones en la imagen corporal. Sin embargo estos
fendbmenos son menos frecuentes con dosis subanestésicas o en infusidon

intravenosa continua y son generalmente controlados con la administracién de



benzodiacepinas o haloperidol. Las dosis subanestésicas son relacionadas con
deterioro en atencion y memoria.™

La interaccidn de ketamina sobre el receptor NMDA es mas selectiva cuanto
menor es la dosis administrada. Su administracion mediante infusion
intravenosa o epidural asociado a opiaceos permitiria reducir el consumo de
estos y disminuir la intensidad del dolor postoperatorio. La atenuacion de la
tolerancia ocurre con el empleo de ketamina a dosis bajas, con su uso a dosis
subanestésicas o subanalgésicas puede reducirse también el consumo de
opioides. Dosis bajas de ketamina se han definido como no mas de 1 mg/kg
cuando se administras en bolo intravenoso y no mas de 20 mg/kg/min cuando
se administra en infusion continua. 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 aun
controvertida dosis bajas de ketamina en infusién continua durante el periodo
intraoperatorio de cirugia coronaria prolongaron el tiempo de demanda de la
primera dosis de morfina, sin reducir el consumo de remifentanilo
intraoperatorio, ni el consumo total de morfina durante en las primeras 24 h de
postoperatorio, ni el consumo de morfina en el periodo postoperatorio en la

unidad de reanimacion.’

Actualmente, la eficacia y seguridad de la ketamina para la manejo del dolor

postoperatorio ha sido estudiado por muchos expertos. Sin embargo, las



conclusiones inconsistentes de un efecto beneficioso y su seguridad de

ketamina para preferente restos analgésicos existido. 12

La “Escala Descriptiva Simple” (EDS) o de valoracion verbal analoga (EVERA).
Representa el abordaje mas basico para medir el dolor, y generalmente es util
para el investigador, debido a lo facil de su aplicacion. También considera el
dolor de un modo unidimensional (p.ej., no dolor / leve /moderado/ intenso). A
cada uno de estos términos se les asigna una puntuacién entre 0: no dolor, y 4:
dolor intenso, de cara al tratamiento estadistico de los resultados y a la

valoracion practica del mismo '

10



3.- MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio comparativo prospectivo longitudinal a través de censo de
Control del dolor post-operatorio con ketamina a dosis sub-anestésicas
sometidos a colecistectomia laparoscopica, realizado en el Hospital General
Milpa Alta de los Servicios de Salud del Gobierno del Distrito Federal, durante el
periodo comprendido durante el 1° de marzo al 31 de Mayo del 2015. Fue un
estudio de tipo longitudinal prospectivo.

Se incluyeron en este estudio pacientes programados y del servicio de
urgencias con diagnosticos de colecistitis cronica litiasica, colelitiasis, sometidas
a cirugia de colecistectomia por via laparoscopica, que aceptaron y firmaron el
consentimiento informado, de ambos sexos, con edades comprendidas entre
los 18 a 55 afios, ASA | y Il, con tiempo quirdrgico no mayor a 2 horas. Se
asigno a cada paciente en forma secuencia uno a uno en forma aleatorio. El
grupo 1 (control) el cual no se administré Ketamina, solo manejo de anestesia
general balanceada convencional. A los pacientes que conformaron el grupo 2,
se administro ketamina a dosis sub-anestésicas a 0.15 mg /kg en perfusion
continua en 10 minutos previos a la incisidon quirdrgica con bomba de perfusion
continua Baxter. Utilizando datos antropométricos del paciente (Talla, Peso) e
indice de masa corporal para calcular dosis asignada para cada uno. La
ketamina se utilizé como adyuvante de la anestesia general balanceada. Se
realizd induccion anestésica con administracion de ansiolisis con midazolam a

0.02-0.05 mcg/kg , analgesia tipo opioide con fentanil a dosis de 1 a 3 mcg/kg ,

11



como inductor anestésico propofol a 10- 20 mg/kg mantenimiento anestésico
con anestésico inhalatorio halogenado sevoflurane a 2 a 3vol% manteniendo
CAM 1.8, oxigeno Fio2 al 60%, manteniendo la analgesia con fentanil en
bomba de perfusion continua Baxter, y aplicacién de analgésico tipo AINE
durante el trans-anestésico con Ketorolaco a 1 mg/kg vy dosis de rescate
durante el postoperatorio si se presenta dolor referido. Se aplicé la hoja de
recoleccion de datos (Figura 1) durante el periodo pre-anestésico, trans-
anestésico y post anestésico dentro del quiréfano y posterior al ingreso a la
unidad de cuidados post-anestésicos a los 0, 15, 45 min. Recolectando
Frecuencia cardiaca, Tension arterial, tension arterial media a si con apoyo de
la Escala Descriptiva Simple” (EDS) o de valoracién verbal para evaluar la
presencia de dolor postoperatorio. Se elabora la base de datos y se vaciaron en
hoja de Excel (Microsoft Office), se consignaron los datos en la hoja de calculo
en valor numérico. Realizando analisis estadistico utilizando medidas de
tendencia central, T- de student, Chi cuadrada con correccién de Yates, para
analisis de variables cualitativas.

En cuanto a aspectos de bioética y seguridad se identific6 de manera
adecuada del paciente, consentimiento informado firmado y del procedimiento
quirurgico correcto, corroborando farmacos a utilizar asi como su dosis y
realizar identificacion de complicaciones oportunamente y manejo de los

mismos.
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Figura 1. Hoja de Recoleccion de Datos

“Control del dolor post-operatorio con uso de ketamina a dosis sub-anestésicas en pacientes
sometidos a colecistectomia laparoscépica”.

México DF; a de 2015

Nombre del Paciente: Expediente:
Edad:

Peso: ASA:
Sexo: Talla:

IMC:
Diagnostico:
CirugiaProgramada:
CirugiaRealizada:
Tiempo quirurgico- anestésico: Ketamina: Si No Dosis:

Parametros Pre-anestésica | Trans-anestésica | Post-anestésica UCPA

Quiréfano 0 min 15min | 45 min 60 min

Frecuencia Cardiaca

Tension Arterial

Tension arterial
Media

Escala Verbal
Anéloga

Escala Descriptiva Verbal: elegir la categoria que mas se ajuste a la intensidad actual del dolor.

Ausencia de Dolor Dolor Leve Dolor Moderado Dolor Intenso
1 2 3 4
Analgésico Trans- anestésico: Dosis
Fentanilo Trans- anestésico (Dosis total) Concentracion plasmatica
Analgesia de rescate Postoperatorio. Dosis:
Reacciones Adversas Nausea y/o vomito
Si | No Alteraciones Cognitivas
Observaciones:
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4. -RESULTADOS

Se estudiaron un total de 41 paciente que presentaron diagnostico quirurgico de
colecistitis cronica litiasica, colelitiasis, colecistitis aguda, programados y de
urgencia que se realizd colecistectomia por via laparoscépica, de los cuales
pertenecen al sexo femenino 28 pacientes (68.3%) y correspondiente al sexo
masculino 13 pacientes (31.7%), de los cuales de acuerdo con la clasificacién
de Estado Fisico de la American Society Anesthesiology pertenecen 12

participantes (ASA 1 y 29 ( ASA 2).

La frecuencia cardiaca se obtuvieron los siguientes resultados para el grupo 1
se presentaron para el periodo pre-anestésico un promedio de 70.1 latidos por
minuto con un rango de 113 a 51 Ipm; para el periodo trans-anestésico presento
un promedio de 66.75 con un rango de 78 a 50 Ipm y en el periodo post-
anestésico se encuentra un promedio de 74.25 latidos por minuto con un rango
de 109 a 66 Ipm. Mientras que para el grupo 2 durante el periodo pre-
anestésico se obtuvo un promedio de 77.4 latidos por minuto con un rango de
98 a 62 Ipm; para el periodo trans-anestésico presento un promedio de 71.6
con un rango de 100 a 51 Ipm y en el periodo post- anestésico se encuentra un
promedio de 69.66 latidos por minuto con un rango de 100 a 54 Ipm.(Figura 2 ).

Periodo Pre-anestésico P= 0.070; Trans-anestésico P= 0.137 y Post-

anestésico P=0.172
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Figura 2.

Comparativo de la frecuencia cardiaca durante el
perioperatorio en pacientes de colecistectomia
laparoscopica con y sin ketamina.

Ipm
NN
[e)}e ]

66 \‘/
64
62
60
Preanestesico Transanestesico Postanestesico
=@="Sin Ketamina 70.1 66.5 74.25
== Con Ketamina 77.4 71.6 71.6

Fuente: Servicio Anestesiologia Hospital General Milpa Alta

Los resultados de la evaluacién de la presion arterial media, del grupo 1 durante
el periodo pre-anestésico se mantuvo una PAM promedio de 83.15 mmHg %
9.32 con rango de 100 a 69 mmHg; mientras que para el grupo 2 se observé
una PAM de 79.61 mmHg £11.01, con un rango de 99 a 60 mmHg. En el
periodo trans-anestésico se observo para el grupo 1 una PAM promedio de
72.05 mmHg + 12.14, con rango 98 a 59 mmHg y para el grupo 2 con un
promedio de 68.19 mmHg £ 7.78, con rango de 84 a 55 mmHg y para el periodo
post- anestésico se observo para el grupo 1 una PAM promedio de 78.2 mmHg
+ 10.07, con rango 98 a 63 mmHg y para el grupo 2 con un promedio de 66.80
mmHg £ 6.3, con rango de 86 a 59 mmHg.(Figura 3).

Periodo Pre-anestésico P= 0.2738; Trans-anestésico P= 0.237 y Post-

anestésico P= 0.00014
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Figura 3.

Comparacion de la Presion Arterial Media en pacientes
de colecistectomia laparoscépica sin o con ketamina
90
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Preanestesico Transanestesico Postanestesico
==@==Sin Ketamina 83.15 72.05 78.2
== Con Ketamina 79.61 68.19 66.8

Fuente: Servicio Anestesiologia Hospital General Milpa Alta

Para el mantenimiento de la analgesia durante el trans-anestésico se administré
Fentanilo en perfusiéon continua, la cual se calculd6 matematicamente la
concentracion plasmatica y se comparo la variaciones que existen entra ambos
grupos. El grupo sin administracion de Ketamina se obtuvo un promedio de
0.00515 con un rango de 0.0093 a 0.0037, en el grupo con administracion de
Ketamina se obtuvo un promedio 0.00360952 con un rango de 0.0044 a 0.0028
habiendo disminucién clinica considerable en la administracion de analgésico

opioide (Figura 4).
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Figura 4.

Comparacion Concentracidn Plasmatica (Cp) calculada
en pacientes de colecistectomia laparoscépica

123 456 7 8 91011121314151617 1819 2021

Num. Pacientes

=@=Con Ketamina =ll=Sin ketamina

Fuente: Servicio Anestesiologia Hospital General Milpa Alta

Al evaluar la presentacion de dolor en el periodo post-operatorio se utilizé la
Escala Verbal Analoga utilizando los siguientes parametros de referencia;
Ausencia de dolor (1), Dolor leve (2), Dolor moderado (3) y Dolor intenso (4). Se

obtuvieron los siguientes resultados (Figuras 5-8)

En cuanto a las variables cualitativas dicotomicas, se realizd el analisis la
escala verbal analoga por medio de Chi cuadrada con correccion de Yates,
obteniéndose los siguientes resultados; al minuto 0 X2=3.08, con P=0.004 a los
15 minutos se obtienen X?=0.27, con P=0.60; a los 45 minutos X*= 2.54 con

P=0.11y a los 60 min con X?=1.39 con P=0.23.
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Figura 5. Comparacion referente a la Escala Verbal Analoga al minuto O,
representando analgesia mayor con administracion de ketamina a dosis sub-

anestésicas.
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Fuente: Benicio Anestesiolngia Hosoital GenaralMinae Alta

Figura 6. Comparacion referente a la Escala Verbal Analoga a los 15 minutos,
representando analgesia mayor con administracion de ketamina a dosis sub-

anestésicas.

Comparacion Escala Verbal Analoga a los
15 minutos.
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Fuente: Servicio Anestesiologia Hospital General Milpa Alta
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Figura 7. Comparacion referente a la Escala Verbal Analoga a los 45 minutos,
representando analgesia mayor con administracion de ketamina a dosis sub-

anestésicas.
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Fuente: Senvicio Anestesiologia Hospital GeneralMilna Alta

Figura 8. Comparacion referente a la Escala Verbal Analoga a los 60 minutos,
representando analgesia mayor con administraciéon de ketamina a dosis sub-

anestésicas.
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Fuente: Servicio Anestesiologia Hospital General Milpa Alta
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Para la analgesia en el periodo post- anestésico se disminuyd la administracion
de analgésico tipo AINE’'S con la administracion de Ketamina a dosis sub-
anestésicas como adyuvante en pacientes bajo anestésica general
balanceada. Se aplic6 anestésico de rescate a 2 pacientes a los que se
administrd Ketamina a dosis sub-anestésicas y en los g no se aplicé se

administré a 6 paciente analgésico tipo AINE (metamizol o Ketorolaco)

Figura 9. Comparaciéon de la analgesia de rescate durante el periodo post-

anestésico.

Analgesia de Rescate durante el periodo Post-anestésico
en pacientes de Colecistectomia Laparoscopica

A
—
0 T T T
Sin analgesico Sin Ketamina Con Ketamina

Fuente: Servicio Anestesiologia Hospital General Milpa Alta



La aparicion de reacciones adversas durante el estudio son las siguientes,

representadas en la siguiente tabla.

Pacientes que presentaron Reacciones presentadas
reacciones adversas

Sin Ketamina 0 Ninguna
Con Ketamina 3 Alteraciones cognitivas
Taquicardia

Fuente: Servicio Anestesiologia Hospital General Milpa Alta
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5.- DISCUSION

El manejo del dolor post operatorio sigue siendo un reto para el anestesiologo,
ya que si no se lleva a cabo un buen control del mismo durante el
perioperatorio, llega a ser deletéreo en la evolucién del paciente quirurgico,
exacerbando patologias ya existentes, presentado complicaciones sistémicas.

El objetivo de realizar administracién combinada de farmacos adyuvantes que
proporcionan analgesia es el proporcionar una analgesia mayor y de duracion
prolongada, asi como disminuir la presentacion de efectos adversos. El estudio
de la administracion de ketamina a dosis sub-anestésica como adyuvante para
el control del dolor post-operatorio de tipo agudo y cronico ha presentado
resultados favorables con valor significativo, ya que su interaccién con los
canales de Ca, los receptores NMDA y AMPA se relaciona con la disminucién
de la sensibilizaciéon central y periférica del sistema nervioso central y juega un
papel importante en el manejo de dolor, pero la presencia de efectos adversos
ha disminuido si empleo. Con respecto a la bibliografia y de acuerdo a los
resultados obtenidos el uso de ketamina a dosis sub-anestésicas disminuyo la
frecuencia de presentacidon e intensidad del dolor post-operatorio, sin
alteraciones del estado Hemodinamico, ya que en este estudio la frecuencia
cardiaca, asi como la presion arterial media no fue modificada
significativamente. En cuanto a la presentacion de reacciones adversas el
siguiente estudio 3 pacientes presentd entre las mas frecuentes que refiere la

bibliografia fueron taquicardia, alteraciones cognitivas con suefios vividos.
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6.- CONCLUSIONES

No existe diferencia significativa en la eficiencia analgésica con la
administracién de Ketamina a dosis sub-anestésicas a 0.15mg/kg de peso,
como adyuvante en pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica, con
respecto al manejo anestésico convencional en pacientes con manejo
analgésico a base de AINE’'S y opioides, sin embargo la administracion de
Ketamina disminuye la intensidad del dolor post-operatorio y prolonga el tiempo
de analgesia, a la igual que disminuye la necesidad de uso de analgesia de
rescate. El uso de ketamina a dosis de 0.15mg /kg de peso no exenta la
aparicion de reacciones adversas, pero si disminuye la frecuencia de
presentacion de los mismos de acuerdo a referencia bibliograficas, con
resultados no concluyentes. Se requiere un estudio con mayor poblacion de

estudio y prolongar tiempos de estudio para ambos grupos.

23



7. - REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1.- Enciso NJ. Anestesia en la cirugia laparoscopica abdominal. An Fac Med.
2013; 74(1): p 63-70

2. - Joris JL. Anestesia para cirugia laparoscoépica. En: Miller RD, Eriksson LI,
Wiener KJ, Wiiliam LY. Miller Anestesia. Ed. Espaia. El Sevier; 2010 p. 1951-
1968.

3.- Rosa DJ, Navarrete ZV, Diaz MM. Aspectos basicos del dolor postoperatorio
y la analgesia multimodal preventiva. Rev Mex Anestesiol. 2014

4 .- Azevedo SE, Kimiko SR, Santos GJ, Saloméo R, Machado |A, Evaluacion
del Efecto de Prevencion de la S (+)-Ketamina por Via Epidural para
Histerectomia: Concentraciones Plasmaticas de Interleucinas. Rev Bras
Anestesiol 2012; 62: 1: 3-9

5.- Aréchiga OG, Mille LUE, Ramirez GA. Abordaje multimodal para el manejo
del dolor agudo. Rev Mex Anestesiol. 2010;33;1: s18-s21

6.- Navarrete SV. Ketamina, agonistas alfa 2, gabapentina. En: Mufioz CJH.
Farmacologia aplicada en anestesiologia Escenarios Clinicos. Ed México. Alfil;
2013 p. 67 - 77.

7. — Reves JG, Glass P, Luasky DA, Mclivoy M, Martinez RR. Anestésicos
intravenosos. En: Miller RD, Eriksson LI, Wiener KJ, Wiiliam LY. Miller

Anestesia. Ed. Espana. El Sevier; 2010 p.509-517.

24



8 .- Hama A., Sagen J. Selective antinociceptive effects of a combination of the
N-methyl-D-aspartate receptor peptide antagonist [Ser1] histogranin and
morphine in rat models of pain. Pharma Res Per, 2014; 2 (2), pag. 1-11.

9.- Fletcher D. Ketamina. En: Enciclopedia Medico Quirdrgica. 36-305-B-30.
Document téléchargé le 29/03/2010 par Masson Elsevier (68168). p 1-5

10.- Rivera TD, Susunaga MP, Pérez GM. Ketamine: state of the art. Revista
Facultad RFS 2013: 73; p 83-93

11.- Ysasi A, Calderon E, Wendt T, Gracia N, Torres LM, Llorens R .Efecto de
dosis bajas de ketamina en la analgesia postoperatoria y consumo de morfina
tras cirugia de revascularizacién miocardica. Rev Soc Esp Dolor. 2010; 17(4): p
190-195.

12.- Yang L, Zhang J, Zhang Z, Zhang C, Di Zhao D, Li J. Preemptive
analgesia effects of Ketamine in patients undergoing surgery. A meta-analysis.
Acta Cirargica Brasileira 2014 Vol. 29 (12) p 819 — 825

13.- Serrano AM, Caballero J, Canas A, Garcia SP, Serrano A, Prieto J.
Valoracion del dolor. R e v. Soc. Esp. Dolor 2002; 9: p 94-108

14.- American Society of Anesthesiologists (ASA) consultado 06 Febrero 2015

http://www.asahq.org

25



	Portada
	Índice
	Texto
	Conclusiones
	Referencias Bibliográficas



