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ASOCIACION ENTRE EL USO DE KETAMINA INTRAVENOSA Y EL CONTROL DEL
DOLOR POSOPERATORIO EN COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA
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RESUMEN

Contexto: En Colombia debido al auge de la cirugia laparoscépica muchos pacientes son
intervenidos diariamente de colecistectomia por esta via reportdndose una incidencia de dolor
postoperatorio entre el 3-56%. El uso intraoperatorio de ketamina ha retomado fuerza debido a
su utilidad en el alivio del dolor postoperatorio, demostrando que genera una modesta reduccion
en el consumo de opioides en el postoperatorio agudo y en la intensidad del dolor hasta 48 horas
después de la agresion quirargica. De modo que su uso podria reducir este sintoma en pacientes
sometidos a colecistectomia laparoscopica, una de las complicaciones mas frecuentes junto con
el sangrado, lesién de la via biliar, nauseas y vomitos.

Objetivo: Estimar la asociacion entre el uso de ketamina intravenosa y su accién analgésica en
el posoperatorio inmediato de los pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica.
Metodologia: Se realiz6 un estudio observacional analitico de cohortes prospectivo que tomé
como poblacién sujeta de estudio los pacientes entre 18 y 80 afios, ASA | 'y ASA I, sometidos a
colecistectomia laparoscépica programada, por el servicio de cirugia del Hospital Universitario
del Caribe. Se defini6 como cohorte expuesta aquellos en los que se utilizé Ketamina intravenosa
posterior a la induccidn anestésica para el control del dolor posoperatorio en unidad de cuidados
posanestésicos (UCPA), por su parte la cohorte no expuesta fue aquella en la que el
anestesiblogo tratante no considerod la utilizacion de la ketamina. La Ketamina fue administrada
en bolo a dosis de 0,15mg/kg como potenciador post induccion anestésica, dependiendo del
profesional a cargo. Se evalu6 el dolor en cada grupo, mediante la aplicacion de la escala visual
analoga, en la unidad de recuperacion anestésica y a los 15, 30 y 60 después de finalizado el
procedimiento quirdrgico. Se registré informacion sobre las caracteristicas sociodemograficas,
clinicas y quirdrgicas, efectos adversos presentados y los requerimientos de analgésicos
opioides de rescate (morfina) en cada uno de los cuatro momentos. Los datos recolectados en
un instrumento disefiado para tal fin se tabularon en una base de datos disefiada en Excel®. En
el analisis univariado las variables cualitativas se mostraron en forma de frecuencia absoluta y
relativa y las cuantitativas en medidas de tendencia central y dispersiéon dependiendo de la
prueba de normalidad. Se compararon las variables sociodemograficas, clinicas y quirdrgicas
con la presencia de dolor dependiendo de si eran cuantitativas o cualitativas.
Resultados: Durante el periodo de estudio se identificaron 121 pacientes programados para
colecistectomia laparoscopica que cumplieron los criterios de seleccidn, de estos en 62 se utilizo
la ketamina como estrategia analgésica posoperatoria adicional y en los 59 restantes no. En
cuanto a las variables sociodemograficas, se encontrd una mayor frecuencia de sobrepeso en el
grupo con Ketamina de 25,8% comparada con el 6,8% del grupo no expuesto, p=0,0048, a su
vez se encontrd6 mayor frecuencia de obesos grado Il en el grupo sin ketamina con 39%
comparado con 21% en el grupo expuesto 21%, p=0,0302. Al comparar la intensidad del dolor
cualificada como leve, moderado y severo entre los grupos expuestos y no expuestos al ingreso
a la UCPA, 15, 30 y 60 minutos se observé mayor dolor leve en el grupo ketamina con 59,7% al
ingreso, 38,7% a los 15 minutos y 54,8% a los 30 minutos comparado con las proporciones
respectivas 32,2%, 18,6% y 17% en el grupo sin ketamina, p<0,05; de manera inversa se observé
menor dolor severo en el grupo ketamina con 6,4% al ingreso, 8,1% a los 15 y 30 minutos y 0%
a los 60 minutos, comparado con 30,7%, 40,7%, 15,2% y 8,5% en los tiempos respectivos,
p<0,05. La asociacion ajustada del uso de ketamina como favorecedor del dolor leve mostré



RR=2.10 (IC 95%: 1.15 — 3.83), al ingreso; RR=2.21 (IC 95%: 1.06 — 4.58) a los 15 minutos;
RR=2,93 (IC 95%: 1.38 — 6.23) a los 30 minutos; a los 60 minutos; este mismo andlisis tomando
como variable dependiente el dolor severo mostré para el uso de la ketamina RR: 0,23 (IC 95%:
0.07 - 0,73) al ingreso a UCPA; RR=0.16 (IC 95%: 0.05 — 0.47) a los 15 minutos; RR=0,52 (IC
95%: 0.18 — 1.57), a los 60 minutos no fueron calculables (NC) los RR. Finalmente, el uso de
rescate analgésico con morfina mostro para el uso de Ketamina un RR=0,55 (IC 95%:0,32-0,96).
Conclusién: En colecistectomia laparoscopica, la ketamina en dosis bajas demuestra ser
conveniente y util como coadyuvante analgésico al aumentar el tiempo de duracién de la
analgesia postoperatoria disminuyendo la necesidad de administrar dosis de rescate de morfina
en el periodo postoperatorio.

Palabras Clave: DeCS: Analgesia, ketamina, dolor posoperatorio, colecistectomia
laparoscopica, cirugia
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ABSTRACT

Context: In Colombia, due to the rise of laparoscopic surgery, many patients undergo daily
cholecystectomy through this route, reporting an incidence of postoperative pain between 3-56%.
The intraoperative use of ketamine has regained strength due to its usefulness in the relief of
postoperative pain, showing that it generates a modest reduction in the consumption of opioids
in the acute postoperative period and in the intensity of pain up to 48 hours after the surgical
attack. So, its use could reduce this symptom in patients undergoing laparoscopic
cholecystectomy, one of the most frequent complications along with bleeding, bile duct injury,
nausea and vomiting.

Objective: to estimate the association between the use of intravenous ketamine and its analgesic
action in the immediate postoperative period of patients undergoing laparoscopic
cholecystectomy.

Methodology: A prospective cohort analytical observational study was carried out that took as
the study population the patients between 18 and 80 years old, ASA | and ASA I, who underwent
programmed laparoscopic cholecystectomy, by the surgery service of the Hospital Universitario
del Caribe. The exposed cohort was defined as those in which intravenous ketamine was used
after anesthetic induction to control postoperative pain in the post-anesthetic care unit (PACU),
while the unexposed cohort was the one in which the treating anesthesiologist did not consider
the use of ketamine. Ketamine was administered as a bolus at a dose of 0.15mg / kg as a post-
induction anesthetic enhancer, depending on the professional in charge. Pain was evaluated in
each group by applying the visual analog scale in the immediate postoperative period in the
anesthetic recovery unit and at 15, 30 and 60 after the surgical procedure was completed.



Information was recorded on the sociodemographic, clinical and surgical characteristics of the
population, adverse effects presented and the requirements for rescue opioid analgesics
(morphine) at each of the four moments. The data collected in an instrument designed for this
purpose were tabulated in a database designed in Excel®. In the univariate analysis, the
qualitative variables were shown in the form of absolute and relative frequency and the
guantitative ones in measures of central tendency and dispersion depending on the normality
test. Sociodemographic, clinical and surgical variables were compared with the presence of pain
depending on whether they were quantitative or qualitative.

Results: During the study period, 121 patients scheduled for laparoscopic cholecystectomy were
identified who met the selection criteria, of these in 62 ketamine was used as an additional
postoperative analgesic strategy and in the remaining 59 not. Regarding sociodemographic
variables, a higher frequency of overweight was found in the group with Ketamine of 25.8%
compared with 6.8% of the unexposed group, p = 0.0048, in turn a higher frequency of Obese
grade Il in the group without ketamine with 39% compared with 21% in the exposed group 21%,
p = 0.0302. When comparing the intensity of pain classified as mild, moderate and severe
between the exposed and unexposed groups upon admission to the PACU, 15, 30 and 60
minutes, greater mild pain was observed in the ketamine group with 59.7% on admission, 38 ,
7% at 15 minutes and 54.8% at 30 minutes compared to the respective proportions 32.2%, 18.6%
and 17% in the group without ketamine, p <0.05; conversely, less severe pain was observed in
the ketamine group with 6.4% at admission, 8.1% at 15 and 30 minutes, and 0% at 60 minutes,
compared with 30.7%, 40.7%, 15.2% and 8.5% at the respective times, p <0.05. The adjusted
association of the use of ketamine as a promoter of mild pain showed RR =2.10 (95% CI: 1.15 -
3.83), at admission; RR = 2.21 (95% CI: 1.06 - 4.58) at 15 minutes; RR = 2.93 (95% CI: 1.38 -
6.23) at 30 minutes; at 60 minutes; This same analysis, taking severe pain as a dependent
variable, showed for the use of ketamine RR: 0.23 (95% CI: 0.07 - 0.73) upon admission to the
PACU; RR = 0.16 (95% CI: 0.05 - 0.47) at 15 minutes; RR = 0.52 (95% CI: 0.18 - 1.57), at 60
minutes the RRs were not calculable (NC). Finally, the use of analgesic rescue with morphine
showed a RR = 0.55 for the use of Ketamine (95% CI: 0.32-0.96).

Conclusion: In laparoscopic cholecystectomy, low-dose ketamine (0.15 mg / kg bolus) proves to
be convenient and useful as an analgesic adjuvant by increasing the duration of postoperative
analgesia, reducing the need to administer rescue doses of morphine in the postoperative period.

Key Words: DeCS: Analgesia, ketamine, postoperative pain, laparoscopic cholecystectomy,
surgery.



INTRODUCCION

La laparoscopia es el procedimiento mas frecuentemente practicado por cirugia
general. Existen diferentes abordajes quirdrgicos para la realizacion de
intervenciones intraabdominales; y con la aparicion de la técnica laparoscépica en
el mundo, esta permitié abordajes minimamente invasivos que han resultado en una

menor morbilidad (1).

La colecistectomia laparoscépica se practica rutinariamente desde finales de los
afos ochenta y, en la actualidad, se considera como el método de referencia para
el tratamiento de la colelitiasis y la colecistitis aguda (2). A su vez, la colecistectomia
es el procedimiento por laparoscopia mas frecuentemente practicado por los
cirujanos generales, con una incidencia de complicaciones reportada hasta de 0,8%
(2) dentro de las mas comunes se encuentran: sangrado, lesion de la via biliar, dolor
posoperatorio, hauseas y vomito, En los adultos mayores (mas de 65 afos), hay
mayor tasa de reintervencion, de conversion y de sangrado. Se describen otras
complicaciones posquirdrgicas, como hemoperitoneo, bilioperitoneo y colecciones

intraabdominales, con incidencia de 0,14 %, 0,1 % y 0,04 %, respectivamente (3).

En Colombia debido al auge de la cirugia laparoscopica muchos pacientes son
intervenidos diariamente de colecistectomia por esta via reportandose una

incidencia de dolor postoperatorio que oscila entre el 3-56% en la literatura (4).

La cirugia laparoscépica se asocia con menos dolor que la cirugia a cielo abierto
para la extraccion de la vesicula biliar aunque el dolor posoperatorio es uno los
motivos principales del retraso del alta hospitalaria después de la colecistectomia

laparoscopica (5).

En esta cirugia los mecanismos de dolor son diferentes. El dolor nociceptivo resulta
de la estimulacion directa de receptores de dolor por procesos inflamatorios,
incluyendo el dolor somatico que proviene de la piel, hueso, y tejidos blandos, y el

dolor visceral que depende de la inervacion de los distintos 6rganos internos (6). El



dolor neuropatico se origina de una lesibn o enfermedad del sistema
somatosensorial derivada del sistema nervioso periférico (tipicamente como
neuropatia) y del sistema nervioso central (encéfalo y médula espinal). El dolor
posoperatorio es muchas veces una combinacion de los dos mecanismos (6). Otra
caracteristica, es la ubicacion del dolor, pues los sitios de mayor intensidad durante
las primeras 24 horas son la regién del cuadrante superior derecho y las heridas de
los puertos del laparoscopio (7,8). Sin embargo, se ha encontrado que los pacientes
manifiestan que el dolor visceral era mas intenso que el dolor soméatico de la pared
abdominal en las primeras horas de la recuperacion (8). Luego de las 8 horas del
procedimiento, los pacientes presentan un pico de dolor en el hombro derecho, a
medida que el dolor visceral y de la pared abdominal disminuian (9). Ademas, la tos
aumenta el dolor parietal y visceral mientras que el dolor del hombro derecho no se

ve afectado en su intensidad (9).

Los factores que ejercen influencia sobre el dolor postoperatorio de la
colecistectomia laparoscopica son las incisiones para los puertos del laparoscopio,
el uso de gas intrabdominal y la manipulacion propia de la técnica quirdargica (10).
El tamafio de los trocares que se usan segun cada técnica descrita han sido
evaluados en relacion a la intensidad del dolor postoperatorio, encontrando que los
mas pequefos pueden disminuir esa intensidad, sin embargo en los estudios
realizados se presentaron problemas con su uso y maniobrabilidad, pues una
proporcion importante de pacientes requirié la conversion a la técnica tradicional
con puertos grandes de 5y 10 mm (11). El neumoperitoneo artificial también tiene
efectos sobre el grado de dolor postoperatorio de la colecistectomia laparoscopica,
dependiendo del volumen residual, el tipo, la temperatura y la presion creada por el
gas (11). Las presiones menores de 15 mmHg durante el neumoperitoneo
disminuyen el dolor postoperatorio, como lo ha demostrado un estudio al respecto
(12).

Dada la naturaleza compleja del dolor después de un procedimiento como la

colecistectomia laparoscopica, es necesario mencionar que una misma técnica



analgésica para manejar el dolor postoperatorio no es eficaz para todos los tipos de

cirugia por esta via (13).

En el &mbito de la anestesiologia, la presencia de dolor post colecistectomia
laparoscépica se ha convertido en un desafio motivo por el cual se sigue trabajando
hoy en dia en la busqueda de nuevos mecanismos de tratamiento con el objetivo de
disminuir la morbilidad que la presencia de este conlleva, asi como sus
complicaciones de larga data (14). Sin embargo, el dolor, es aun tratado de manera
inadecuada en muchos hospitales, provocando no solo consecuencias nocivas para

el paciente sino también la posibilidad de convertirse en un estado crénico (15).

No obstante, se han presentado avances importantes en el manejo farmacoldgico
del dolor en pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica, logrando con ello
exitosas intervenciones quirurgicas con un amplio margen de seguridad y un mejor

manejo del dolor tanto preventivo como posoperatorio (15).

Méas del 60% de los pacientes sometidos a Colecistectomia laparoscopica
experimentan dolor agudo postoperatorio inmediato y aproximadamente el 35% de
los pacientes con esta complicacion, reportan un grado moderado, grave o extremo
(16). Es por ello que un dolor inadecuadamente controlado afecta negativamente la
calidad de vida, la recuperacion funcional, el riesgo de complicaciones

postquirargicas y el riesgo de dolor postquirargico persistente o cronico (16).

La evidencia sugiere que menos de la mitad de los pacientes post colecistectomia
laparoscopica informan un alivio adecuado del dolor postoperatorio; sin embargo,
casi un 25% de los pacientes tratados por esta causa sufren los efectos secundarios

de los medicamentos de rescate recibidos (17).

Dentro de los diferentes tipos de analgésicos estan los AINE (antiinflamatorios no
esteroides), también se encuentran los farmacos que estan disponibles sin
prescripcion médica como paracetamol e ibuprofeno y otros que no estan

disponibles sin prescripcion como diclofenaco o ketorolaco (18). Los analgésicos



opioides como la codeina y la morfina, se emplean para tratar la etapa aguda del
cuadro pero también poseen la capacidad de disminuir el dolor en forma crénica, un

ejemplo de ellos son la Gabapentina y Pregabalina (19).

El uso de la Ketamina (anestésico disociativo surgido en la década de los afios 60),
ha sufrido una transformacion clinica con base a lo observado a lo largo de estos
ultimos afios que lleva a la conclusion de que la administracion en bajas dosis intra
y post operatoria, mejora de forma significativa el dolor y la hiperalgesia (20).
También se ha evidenciado que el efecto analgésico de estas dosis subanestesica,
conduce a la disminucion de los efectos adversos psico miméticos del farmaco (20).

Ademas, se ha reportado que el uso intraoperatorio de ketamina ha demostrado su
utilidad en el alivio del dolor postoperatorio de pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscopica, por su efecto blogueador de receptores NMDA,
generando una modesta reduccion en el consumo de opioides en el postoperatorio
agudo y la intensidad del dolor hasta 48 horas después de la agresion quirdrgica
(21).

Una revision sistematica cualitativa publicada en 2004 por McCartney, et al. (22),
revisa acerca del rol de los antagonistas del receptor NMDA (magnesio,
dextrometorfan, ketamina) en analgesia preventiva para el control de dolor
postoperatorio. Con respecto a la ketamina, se encontro en los veinticuatro estudios
analizados, se lograba un efecto de analgesia preventiva en el 58%, definida como
la demostracion de reduccion de la intensidad del dolor y el consumo de analgésicos
(opioides), o las dos, por un tiempo mayor que la duracion clinica de la accion del

medicamento administrado.

En 2005 se publica la primera revision sistematica cuantitativa en la literatura
publicada por Elia y Tramer (23), cuyo objetivo fue estudiar el papel de la ketamina
en el dolor postoperatorio, el ahorro de opioides y la incidencia de efectos adversos.

Se incluyeron cincuenta y tres estudios, de los cuales dieciséis utilizaban la via 1V,



demostrando que ésta a una dosis mediana de 0,4 mg/kg en 850 adultos, disminuyé
la intensidad del dolor por escala analoga visual (0 — 10 cm) en -0,89 alas 6 h, -0,42
alas12h,-0,35alas 24 hy-0,27 alas 48 h, junto con un consumo acumulado de
morfina en 24 horas de -15,7 mg. El mayor riesgo de las alucinaciones fueron en
pacientes sedados o despiertos que recibieron ketamina sin benzodiacepina, con
un OR de 2,32 (IC 95% 1,09 — 4,92) y nimero necesario para hacer dafio (NNH) de
21. En los pacientes sometidos al procedimiento quirirgico bajo anestesia general,
la incidencia de alucinaciones fue baja e independiente de la premedicacién con
benzodiacepina, con un OR de 1,49 (IC 95% 0,18 — 12,6) y NNH 286. La
significancia clinica de estos resultados es restringida por las limitaciones de los
estudios incluidos en cuanto a tamafio de la muestra, caracteristicas de los controles
de los estudios, la administracion de benzodiacepinas, y la ausencia de relacion

dosis respuesta para la eficacia analgésica.

Por todo lo anterior, el objetivo del presente estudio fue estimar la asociacion entre
el uso de ketamina intravenosa y su accion analgésica en el posoperatorio inmediato

de los pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional analitico de cohortes prospectivo que tomo
como poblacién sujeta de estudio los pacientes entre 18 y 80 afios, ASA |y ASA I,
sometidos a colecistectomia laparoscopica programada, por el servicio de cirugia
del Hospital Universitario del Caribe. Se defini6 como cohorte expuesta aquellos en
los que se utilizO Ketamina intravenosa a criterio del anestesidlogo de turno,
posterior a la induccion anestésica para el control del dolor posoperatorio en unidad
de cuidados posanestésicos (UCPA), por su parte la cohorte no expuesta fue
aquella en la que el anestesidlogo tratante no considerd la utilizacion de la ketamina.
Se excluyeron pacientes en estado de embarazo, con anomalias o traumas
craneofaciales, antecedentes psiquiatricos, déficit cognitivo inestabilidad
hemodinamica, hipersensibilidad a los anestésicos usados en anestesia general,

antecedente de asma, EPOC o de uso de sustancias psicoactivas.



El calculo de la muestra se realiz6 teniendo en cuenta una poblacién total de 155
pacientes sometidos anualmente a colecistectomia laparoscépica, segun datos del
area de programacion quirargica del HUC. Con una proporcion del evento de 50%,
nivel de confianza de 95%, error del estudio de 5% arrojé un total de 111 sujetos,
este analisis fue apoyado con el aplicativo Open Epi. El muestreo fue de tipo no

probabilistico y consecutivo hasta completar el tamafio de la muestra.

En todos los seleccionados se midieron variables sociodemograficas como edad y
sexo, escolaridad y estado civil, ademas las medidas antropométricas peso, talla,
indice de masa corporal (IMC) y estado nutricional segin IMC. Dentro de los datos
intraquirdrgicos se tuvieron en cuenta signos vitales como presion arterial media
(PAM), frecuencia cardiaca (FC), saturacion parcial de oxigeno (SpO3), también se
indago la cantidad de sangrado estimado y el tiempo quirargico en minutos. En la
UCPA se evalu6 el comportamiento de la PAM e intensidad del dolor al ingreso y a
los 15, 30 y 60 minutos posoperatorios, necesidad de rescate analgésico con

morfina y presencia de eventos adversos.

El procedimiento para seleccion de los pacientes y recoleccion se inicidé al momento
del ingreso programado para colecistectomia por laparoscopia a sala de cirugia, se
procedio a realizar la monitorizacion no invasiva con electrocardiografia, presion
arterial no invasiva y saturacion de oxigeno a través de oximetria de pulso. La
induccion anestésica se practicé segun criterio de cada anestesidlogo, basados en
el uso de inductores convencionales en anestesia general; utilizando los siguientes

medicamentos:

e Midazolam (0,0 3 — 0,5mg/kg)
e Lidocaina (0,5 — 2 mg/kg)

e Propofol (0,5 — 2,5mg/kg)

e Rocuronio (0,6 — 1,2mg/kg)

e Cisatracurio (0,1 — 0,4mg/kg).



Durante la induccion se administré profilaxis antiemética con dexametasona 4 mg,
y analgesia con antiinflamatorios no esteroideos (Dipirona 2 gr), diclofenaco 75 mg
o N-butil bromuro de hioscina 20mg, a eleccién del anestesiélogo, analgésicos
utilizados de forma rutinaria en anestesia. Algunos de los anestesidlogos segun
criterio propio; potenciaron los medicamentos analgésicos administrando ketamina
en bolo a dosis de 0,15mg/kg, posterior a la induccion anestésica. Para la
evaluacion del dolor en UCPA se utilizé la escala visual analoga (EVA) del dolor.

Procesamiento y Analisis de datos

Los datos recolectados en un instrumento disefiado para tal fin se tabularon en una
base de datos diseflada en Excel®. Las variables cualitativas se expresaron con
frecuencias absolutas y relativas, las cuantitativas con medidas de tendencia central
tipo promedio (X) o mediana (Me), con sus respectivas medidas de dispersion
desviacion estandar (DE) y rango intercuartilico (RIC), definidas segun el
cumplimiento de los criterios de normalidad estimada por la prueba de Shapiro Wilk.
Las comparaciones realizadas entre los grupos con uso o no de ketamina se realizo
para las variables cualitativas con la prueba Chi? o el test exacto de Fisher, segun
fuera necesario; por su parte las variables cuantitativas paramétricas (expresadas
como X + DE) se compararon con lat Student y las no paramétricas (expresadas como
Me (RIC)) con la U de Mann Whitney, un valor de p <0,05 fue considerado como
estadisticamente significativo. Finalmente se calcul6 la asociacion cruda y ajustada
por regresion de Poisson mediante el célculo de riesgo relativo (RR) con sus
respectivos intervalos al 95% de confianza (IC 95%), teniendo en cuenta como
variable independiente el uso de Ketamina y otras potenciales variables de confusion
como la edad (= 61 afios), sobrepeso y obesidad, tomando como resultado primario
el control del dolor (Leve o severo) y como resultado secundario, la necesidad de
rescate analgésico con morfina. Todo el andlisis estadistico se apoyd con los

programas Epi Info v 7.2 y Stata 11.

Consideraciones éticas



Dado que se tratdé de un estudio observacional y prospectivo, de acuerdo con la
Resol. 8430 (octubre 4 de 1993) la presente investigacion se clasific6 como
Investigacion sin riesgo, ya que no se realizaron intervenciones, no se participo
activamente en el evento quirdrgico ni en la sugerencia de tratamiento analgésico
en el post operatorio. Sélo se registraron y describieron los resultados de acuerdo
a las experiencias de campo y las estrategias de prevencion que utilizan los

anestesiologos en los pacientes (segun sus criterios personales).

Por tal motivo los pacientes no estuvieron expuestos a riesgos adicionales, solo los
concernientes al acto anestésico y quirargico en si; cabe destacar que el
medicamento evaluado en la investigacion (ketamina), es un agente de uso rutinario
en anestesia general que cuenta con amplio margen terapéutico, con el cual no se
han encontrado eventos adversos graves como complicaciones hemodinamicas

clinicamente significativas.

La confidencialidad de los datos suministrados por los participantes fue basada en
el registro de informacion basica que no permite la identificacion de los pacientes
tales como identidad, direcciones personales ni cuestiones de identificacion
laborales, y solo se aportaron las iniciales de los sujetos de estudio, y el nimero de

la historia clinica.

Los datos a los que se accedieron solo fueron utilizados por el investigador para la
realizacion de este estudio de investigacion y no se permitio el manejo de dicha
informacion por terceros ni manipulaciones imprudentes o publicaciones externas al

ambito universitario.



RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se identificaron 121 pacientes programados para
colecistectomia laparoscopica que cumplieron los criterios de seleccion, de estos
en 62 se utilizé la ketamina como estrategia analgésica posoperatoria adicional y en
los 59 restantes no. La mediana de edad de los pacientes de grupo Ketamina fue
de 47.5 afos (RIC: 36 - 60) y en el grupo no expuesto de 46 afios (RIC: 35 - 57),
p=0.4516 (Valor p estimada por Chi?). el grupo de edad mas frecuente fue el comprendido
entre 51 y 60 afios con 24.2% en el grupo expuesto y 37,8% en el no expuesto,
observandose una diferencia en el rango de edad de 61 a 65 afios con 22,6% y
6,8% en los grupos respectivamente, p=0,0146 (valor p estimada por Chi?). El sexo
femenino fue el mas frecuente en ambos grupos, la escolaridad primaria ocupo el
primer lugar en el grupo ketamina con 38,7%, mientras que en el grupo sin ketamina
fue la secundaria con 45.8%; el estado civil mas frecuente fue el casado en los
grupos expuestos y no expuestos con 58.1% y 62.7%, respectivamente. Dentro de
las medidas antropométricas se observo una mediana de IMC en los expuestos de
32.03 Kg/M? (RIC: 29.07 — 35.67) y de 34.33 Kg/M? (RIC: 30.49 — 35.75), p=0,4242
(valor p estimada por Chi2), N0 obstante, se encontré una mayor frecuencia de sobrepeso
en el grupo con Ketamina de 25,8% comparada con el 6,8% del grupo no expuesto,
p=0,0048, a su vez se encontré mayor frecuencia de obesos Il en el grupo sin
ketamina con 39% comparado con 21% en el grupo expuesto 21%, p=0,0302 (valor

p estimada por Chi2), Tabla 1.

Al comparar los datos intraquirargicos no se encontraron diferencias en la PAM, FC,
SPO:2 ni tiempo quirdrgico, observandose un mayor sangrado en el grupo no
expuesto con mediana de 185 cc (RIC: 150 - 220) y de 145 cc (RIC: 120 - 200) en
el grupo Ketamina. En la UCPA el comportamiento de la PAM fue estadisticamente
diferente al ingreso y a los 60 minutos tendiendo a ser mayor en el grupo no
expuesto no implicando estas diferencias una relevancia clinica. La necesidad de

rescate analgésico con morfina se observé en el 40,3% de los expuestos y en 69.5



de los no expuestos, p<0,0001 (valor de p estimado por Chi?). El evento adverso mas
frecuente fue las nauseas, seguido del vémito no encontrando diferencias de

ocurrencia entre los grupos comparados, Tabla 2.

Al comparar la intensidad del dolor cualificada como leve, moderado y severo entre
los grupos expuestos y no expuestos estratificado por los momentos ingreso UCPA,
15, 30 y 60 minutos se observé mayor dolor leve en el grupo ketamina con 59,7%
al ingreso, 38,7% a los 15 minutos y 54,8% a los 30 minutos comparado con las
proporciones respectivas 32,2%, 18,6% y 17% en el grupo sin ketamina, p<0,05
(valor p estimada por Chi?), de manera inversa se observé menor dolor severo en el grupo
ketamina con 6,4% al ingreso, 8,1% a los 15 y 30 minutos y 0% a los 60 minutos,
comparado con 30,7%, 40,7%, 15,2% y 8,5% en los tiempos respectivos, p<0,05

(valor de p estimado por test exacto de Fisher), Tabla 3.

La asociacion ajustada del uso de ketamina como favorecedor del dolor leve mostro
RR=2.10 (IC 95%: 1.15 — 3.83), al ingreso; RR=2.21 (IC 95%: 1.06 — 4.58) a los 15
minutos; RR=2,93 (IC 95%: 1.38 — 6.23) a los 30 minutos; a los 60 minutos se
observo para obesidad Il un RR=0,55 (IC 95%: 0,31 — 0,96), Tabla 4. Este mismo
analisis tomando como variable dependiente el dolor severo mostro para el uso de
la ketamina RR: 0,23 (IC 95%: 0.07 — 0,73) al ingreso a UCPA; RR=0.16 (IC 95%:
0.05 - 0.47) a los 15 minutos; RR=0,52 (IC 95%: 0.18 — 1.57), a los 60 minutos no
fueron calculables (NC) los RR. Finalmente el uso de rescate analgésico con
morfina mostrd para el uso de Ketamina un RR=0,55 (IC 95%: 0,32 — 0,96), Tabla
5.



DISCUSION

El manejo del dolor posoperatorio siempre ha sido un reto para el anestesidlogo,
muchas veces abordado y manejado de manera suboOptima o en entornos que
carecen de la organizacién adecuada, una terapia exitosa requiere un abordaje
multidisciplinario tomando en cuenta estrategias farmacolégicas y no

farmacoldgicas (14).

En el presente estudio, se evalud la asociacion entre el uso de ketamina intravenosa
y su accién analgésica en el posoperatorio inmediato de los pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscépica y se encontr6 que el uso de ketamina se asocié con
la presencia de menor dolor severo en el posoperatorio, lo cual, fue

estadisticamente significativo.

Teniendo en cuenta que ambos grupos no presentaron diferencias estadisticamente
significativas en cuanto a la edad, peso, talla e indice de masa corporal (IMC), se
considera que las poblaciones fueron homogéneas a pesar que se pudieron ver
diferencias estadisticamente significativas en la subcategoria sobrepeso y obesidad
grado IlI, no constituyéndose esta una variable de estudio que modifique las
puntuaciones de dolor tal y como se observa en el andlisis estadistico de asociacion
ajustada entre dolor severo y obesidad grado Il, resultados similares a los
publicados en el 2014 por Georgios Kotsovolis et al (24), en Grecia quien realizo un
ECA doble ciego con una poblacién de 148 pacientes sometidos a colecistectomia
laparoscopica, su objetivo principal fue evaluar si la ketamina proporcionaba una
analgesia superior en las primeras 24 horas después de la colecistectomia
laparoscopica, adicionalmente se relacionaron las caracteristicas
sociodemograficas y otras; edad, IMC, duracion de la operacién, ansiedad
preoperatoria e intensidad del dolor preoperatorio. Ninguno de estos parametros
interactud con las puntuaciones de dolor posoperatorio ni el consumo de morfina
(P > 0,05).



Es importante tener en cuenta que se empled la escala visual analoga, la cual, es
una de las escalas que mas frecuentemente se utiliza en el contexto con fines
médicos o investigativos para determinar la escala de dolor presente en los
pacientes, cabe aclarar que a pesar de que tiene un potencial de error, permite
proporcionar la informacién requerida. Esto conlleva a que la interpretacion de los
datos de una escala de puntuacion del dolor no sea tan sencilla como podria parecer
(25) y la necesidad de ser realizadas a pacientes sin déficits cognitivos (25) cobra
vital importancia, motivo por el cual se consider6 criterio de exclusién la presencia

de pacientes con este tipo de patologias.

Con respecto a la dosis utilizada de ketamina y sus potenciales eventos adversos,
se debe destacar que se trata de un farmaco utilizado desde hace mas de 50 afios,
su uso como inductor anestésico es controversial ya que la presencia de efectos
adversos tales como variacion de la frecuencia cardiaca y presion arterial,
somnolencia, nauseas y vomito en el post operatorio son comunes y reiterados
motivo por el cual su utilizacién en cirugia se ha visto reducido. Sin embargo, ha
florecido como coadyuvante analgésico ya que a dosis minimas han mostrado
seguridad (26), datos que concuerdan con los resultados de nuestro estudio, donde
no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los 2 grupos en
cuanto a la presentacion de eventos adversos, asi mismo en estudios como el de
Chaparro et al (27) ECA publicado en el 2005 en Colombia, el cual, conté con una
poblacién de 106 pacientes aleatorizados en 2 grupos, quienes recibieron dosis de
ketamina intraoperatoria, no presentaron diferencia estadisticamente significativa

con respecto al grupo control en los efectos adversos evaluados.

En nuestro estudio, la proporcidn de pacientes que requirieron dosis de rescate de
morfina en el posoperatorio fue superior en el grupo de no ketamina con respecto al
grupo de ketamina; lo cual, fue estadisticamente significativo. De igual forma,
cuando se realizd la comparacién entre los dos grupos de administraciéon de
ketamina vs no uso de ketamina, el porcentaje de pacientes que tuvo menor

presencia de dolor severo en el momento del ingreso ala UCPA, 15, 30 y 60 minutos



posoperatorios, fue el grupo que recibié ketamina con una significancia estadistica
de p; estos datos son acordes a literatura global, como este estudio realizado en
Noruega por Bell, et al. (28) y publicado en la Colaboracion Cochrane en 2006, una
revision sistematica y meta-andlisis. Se encontraron 37 estudios, para un total de
2240 pacientes, veintisiete de los 37 ensayos encontraron que la dosis
subanestesica perioperatorias de ketamina disminuy6 los requerimientos de rescate
de morfina y la intensidad del dolor. Asi mismo un metaanalisis publicado en 2011
por Laskowski, et al. (29) en Canad4, que valoré la actividad de la ketamina IV y su
accionar en el postoperatorio ante la presencia de dolor, incluy6 47 estudios para la
evaluacioén cuantitativa de los desenlaces y determino que la ketamina es capaz de
limitar las dosis requeridas de morfina y contribuye a retrasar en el tiempo la primera

dosis a administrar en el post operatorio inmediato.

Finalmente, en el presente estudio se demostrd asociacion entre el uso de ketamina
y mayor proporcion de pacientes con dolor leve en el posoperatorio, asi mismo, en
el grupo de ketamina hubo menor proporcién de pacientes con dolor severo en el
posoperatorio comparado con el grupo sin ketamina; ambos resultados con
significancia estadistica, estos datos son respaldados por trabajos como el de
Brinck, Elina Cv et al. (30), un metaanalisis realizado en Finlandia y publicado en
2018, su objetivo fue evaluar la eficacia y seguridad de la ketamina intravenosa
perioperatoria, para la prevencion del dolor agudo después de la anestesia general,
incluyendo pacientes sometidos a colecistectomia laparoscoépica; un total de 130
estudios con 8341 participantes, de los cuales, 4588 participantes recibieron
ketamina y 3753 participantes sirvieron como controles, demostrando que la
ketamina redujo las puntuaciones de dolor posoperatorio tanto en reposo como en
movimiento en las primeras 24 horas. Similares hallazgos fueron obtenidos por Choi
SK et al (31), en Corea, ellos realizaron un ECA doble ciego publicado en el 2016,
incluyeron 54 pacientes sometidos a colecistectomia laparoscépica, su objetivo fue
determinar si la ketamina, disminuia las puntuaciones de dolor postoperatorio;

efectivamente, la ketamina demostré propiedades superiores sobre el grupo de



control en la puntuacibn EVA posoperatoria, adicionalmente mostr6 un menor

consumo de morfina que el grupo control.

En discordancia con los resultados de nuestro estudio, Wang et al. (32), en estados
unidos, realizaron un estudio aleatorizado, doble ciego y controlado con placebo en
el 2019, con la hipétesis de que una sola dosis administrada de ketamina en
pacientes sometidos a cirugia bariatrica podia mejorar las puntuaciones de dolor en
el posoperatorio inmediato, pero realmente no hubo diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos en las puntuaciones de dolor medidas con la escala
visual analoga, estas diferencias probablemente estén relacionadas a la diversidad
en las dosis administradas debido a los distintos criterios existentes y protocolos
institucionales, el momento adecuado y la via de administracion junto con las
comorbilidades preexistentes y el contexto quirdrgico presente en las mismas. Esta
discordancia de resultados, también puede ser explicada por la diferencia en el
potencial de diversos estimulos dolorosos de causar sensibilizacion a la droga en

cuestion (10).

Nuestro estudio presenta claras limitaciones. En primera medida, por el caracter
observacional de su disefio, no permite establecer asociacion entre posibles
factores de riesgo susceptibles a modificacion que puedan influir sobre el desenlace
de los pacientes, por lo tanto, cualquier ventaja aparente de la ketamina debe
confirmarse en estudios de tipo experimental, que controlen mejor este tipo de
variables. Otra limitacion, fue que, las puntuaciones de dolor mediante EVA solo se
recopilaron durante los primeros 60 minutos posteriores a la cirugia, seria
importante evaluar si los efectos de la ketamina persistieron mas alla de la primera
hora posoperatoria. Ademas, aunque este estudio tuvo el poder estadistico
adecuado para detectar una diferencia en el resultado primario, es posible que no
haya tenido el poder suficiente para detectar diferencias en algunos resultados
secundarios como los efectos adversos. Teniendo en cuenta las puntuaciones bajas

de dolor severo a los 30 y 60 minutos posoperatorios, incluso dentro del grupo sin



ketamina, como resultado de la analgesia con enfoque multimodal, podria ser aun

mas dificil detectar un efecto analgésico duradero de la ketamina.

Los estudios adicionales deben evaluar los efectos de la ketamina administrada de
forma continua durante toda la operacion y durante el periodo posoperatorio con

tiempos de seguimiento mayores a los nuestros.
CONCLUSION

De acuerdo a los resultados obtenidos, podemos afirmar entonces, que hay
asociacion entre el uso de ketamina intravenosa y la presencia de menor dolor
severo en el posoperatorio inmediato de los pacientes sometidos a colecistectomia
laparoscopica, asi mismo, con el uso de ketamina se observo una disminucion en
la necesidad de administrar dosis de rescate de morfina en el periodo

postoperatorio.



BIBLIOGRAFIA

1. YeF,WuY, Zhou C. Effect of intravenous ketamine for postoperative
analgesia in patients undergoing laparoscopic cholecystectomy: A meta-
analysis. Medicine (Baltimore). 2017;96(51):€9147.

2. Zhu J, Xie H, Zhang L, Chang L, Chen P. Efficiency and safety of ketamine for
pain relief after laparoscopic cholecystectomy: A meta-analysis from
randomized controlled trials. Int J Surg. 2018;49:1-9.

3. Farda W, Tani MK, Manning RG, Fahmi MS, Barai N. Laparoscopic
cholecystectomy: review of 1430 cases in Cure International Hospital, Kabul,
Afghanistan. BMC Surg. 2021;21(1):344.

4. Diaz S, Correa MJ, Giraldo LM, Rios DC, Sol6rzano F, Wolff JD, et al.
Experiencia En colecistectomia Por Laparoscopia En La Clinica Universitaria
CES. Rev Colomb Cir. 2012;27:275-280.

5. Panin SI, Sazhin VP, Konovalov EM, Podyablonskaya IA. Effectiveness of
laparoscopic cholecystectomy for acute cholecystitis. Khirurgiia (Mosc).
2021;(9):40.

6. Sen IM, Prashanth K, Bhatia N, Goel N, Kaman L. Paravertebral block using
levobupivacaine or dexmedetomidine-levobupivacaine for analgesia after
cholecystectomy: a randomized double-blind trial. Braz J Anesthesiol.
2021;71(4):358-66.

7. Moro ET, Pinto PCC, Neto AJMM, Hilkner AL, Salvador LFP, da Silva BRD, et
al. Quality of recovery in patients under low- or standard-pressure

pneumoperitoneum. A randomised controlled trial. Acta Anaesthesiol Scand.
2021;65(9):1240-7.

8. KimHY, Choi JB, Min SK, Chang MY, Lim GM, Kim JE. A randomized clinical
trial on the effect of a lidocaine patch on shoulder pain relief in laparoscopic



10.

11.

12.

13.

14.

cholecystectomy. Sci Rep [Internet]. 2021;11(1). Available from:
http://dx.doi.org/10.1038/s41598-020-80289-y

Garteiz-Martinez D, Rodriguez-Ayala E, Weber-Sanchez A, Bravo-
Torreblanca C, Carbé-Romano R. Pulmonary recruitment can reduce residual
pneumoperitoneum and shoulder pain in conventional laparoscopic
procedures: results of a randomized controlled trial. Surg Endosc.
2021;35(8):4143-52.

Coletta D, Mascioli F, Balla A, Guerra F, Ossola P. Minilaparoscopic
cholecystectomy versus conventional laparoscopic cholecystectomy: An
endless debate. J Laparoendosc Adv Surg Tech A. 2021;31(6):648-56.

Luketina R, Luketina TLH, Antoniou SA, Kohler G, Kénneker S, Manzenreiter
L, et al. Prospective randomized controlled trial on comparison of standard
CO2 pressure pneumoperitoneum insufflator versus AirSeal®. Surg Endosc.
2021;35(7):3670-8.

Raval AD, Deshpande S, Koufopoulou M, Rabar S, Neupane B, lheanacho I,
et al. The impact of intra-abdominal pressure on perioperative outcomes in
laparoscopic cholecystectomy: a systematic review and network meta-
analysis of randomized controlled trials. Surg Endosc. 2020;34(7):2878-90.

Nesek-Adam V, Grizelj-Stojéi¢ E, Mrsi¢ V, Rasié Z, Schwarz D. Preemptive
use of diclofenac in combination with ketamine in patients undergoing
laparoscopic cholecystectomy: A randomized, double-blind, placebo-
controlled study. Surg Laparosc Endosc Percutan Tech. 2012;22(3):232-8.

Moro ET, Feitosa IMPSS, de Oliveira RG, Saraiva GFP, Rosalino R, Marossi
VP, et al. Ketamine does not enhance the quality of recovery following
laparoscopic cholecystectomy: a randomized controlled trial. Acta
Anaesthesiol Scand. 2017;61(7):740-8.


http://dx.doi.org/10.1038/s41598-020-80289-y

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Chen C, Pang Q, Tu A, Wang J, Tu F. Effect of low-dose ketamine on MAC
BAR of sevoflurane in laparoscopic cholecystectomy: A randomized controlled
trial. J Clin Pharm Ther. 2021;46(1):121-7.

Leal PC, Salomao R, Brunialti MKC, Sakata RK. Evaluation of the effect of
ketamine on remifentanil-induced hyperalgesia: a double-blind, randomized
study. J Clin Anesth. 2015;27(4):331-7.

Qiu J, Xie M, Qu R. The influence of etoricoxib on pain control for
laparoscopic cholecystectomy: A meta-analysis of randomized controlled
trials. Surg Laparosc Endosc Percutan Tech. 2019;29(3):150-4.

Moro ET, Lambert MF, Pereira AL, Artioli T, Graicer G, Bevilacqua J, et al.
The effect of methadone on postoperative quality of recovery in patients
undergoing laparoscopic cholecystectomy: A prospective, randomized, double
blinded, controlled clinical trial. J Clin Anesth. 2019;53:64-9.

Leal PC, Sakata RK, Saloméo R, Sadatsune EJ, Issy AM. Assessment of the
effect of ketamine in combination with remifentanil on postoperative pain. Braz
J Anesthesiol. 2013;63(2):178-82.

Lopez-Alvarez S, Mayo-Moldes M, Zaballos M, Iglesias BG, Blanco-Davila R.
Esmolol versus ketamine-remifentanil combination for early postoperative
analgesia after laparoscopic cholecystectomy: a randomized controlled trial.
Can J Anaesth. 2012;59(5):442-8.

Hang L, Shao D, Sun W. The ED50 and ED95 of ketamine for prevention of
postoperative hyperalgesia after remifentanil-based anaesthesia in patients
undergoing laparoscopic cholecystectomy. Swiss Med Wkly [Internet]. 2011,
Available from: http://dx.doi.org/10.4414/smw.2011.13195

Mccartney C, Sinha A, Katz J. A Qualitative Systematic Review of the Role of
llI-Methyl-o-Aspadate Receptor Antagonists in Preventive Analgesia. Anesth
Analg. 2004;98(5):1385-400.


http://dx.doi.org/10.4414/smw.2011.13195

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

Elia N, Tramér MR. Ketamine and postoperative pain--a quantitative
systematic review of randomised trials. Pain [Internet]. 2005;113(1-2):61-70.
Available from: http://dx.doi.org/10.1016/j.pain.2004.09.036

Kotsovolis G, Karakoulas K, Grosomanidis V, Tziris N. Comparison between
the combination of gabapentin, ketamine, lornoxicam, and local ropivacaine
and each of these drugs alone for pain after laparoscopic cholecystectomy: a
randomized trial. Pain Pract. 2015;15(4):355-63.

Vicente Herrero MT, Delgado Bueno S, Bandrés Moya F, Ramirez Ifiiguez de
la Torre MV, Capdevila Garcia L. Valoracion del dolor. Revision Comparativa
de Escalas y Cuestionarios. Rev Soc Esp Dolor [Internet]. 2018; Available
from: http://dx.doi.org/10.20986/resed.2018.3632/2017

Wasan AD, Alpay M, Nejad SH. Fisiopatologia, comorbilidad psiquiatrica y
tratamiento del dolor. In Elsevier Espafia; 2018. p. 852—62.

Chaparro LE, Giraldo ND, Pabon LF, Agudelo SI, Castillo JM, Gémez ID.
Efectividad de la ketamina para reducir los requerimientos perioperatorios de
opioides: Un ensayo clinico doble ciego, controlado con placebo. Revista
Colombiana de Anestesiologia. 2005;33(pp. 169-174).

Bell RF, Dahl JB, Moore RA, Kalso EA. Perioperative ketamine for acute
postoperative pain. In: Bell RF, editor. Cochrane Database of Systematic
Reviews. Chichester, UK: John Wiley & Sons, Ltd; 2006.

Laskowski K, Stirling A, McKay WP, Lim HJ. A systematic review of
intravenous ketamine for postoperative analgesia. Can J Anaesth.
2011;58(10):911-23.

Brinck E, Tiippana E, Heesen M, Bell RF, Straube S, Moore RA, et al.
Perioperative intravenous ketamine for acute postoperative pain in adults.
Cochrane Libr [Internet]. 2018; Available from:
http://dx.doi.org/10.1002/14651858.cd012033.pub4



http://dx.doi.org/10.20986/resed.2018.3632/2017
http://dx.doi.org/10.1002/14651858.cd012033.pub4

31. Choi SK, Yoon MH, Choi JI, Kim WM, Heo BH, Park KS, et al. Comparison of

32.

effects of intraoperative nefopam and ketamine infusion on managing
postoperative pain after laparoscopic cholecystectomy administered
remifentanil. Korean J Anesthesiol. 2016;69(5):480.

Wang J, Echevarria GC, Doan L, Ekasumara N, Calvino S, Chae F, et al.
Effects of a single subanaesthetic dose of ketamine on pain and mood after
laparoscopic bariatric surgery: A randomised double-blind placebo controlled
study. Eur J Anaesthesiol. 2019;36(1):16—24.



TABLAS

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas y antropométricas de los sujetos de estudio
estratificados por uso de Ketamina

Ketamina

Sin Ketamina

N=62 N=59 Valorp
Edad Me (RIC) 47.5 (36 - 60) 46 (35 - 57) 0,4516
18 -30 10 (16.1) 5(8.5) 0,2015
31-40 13 (21.0) 17 (28.8) 0,3177
41 -50 10 (15.1) 11 (18.6) 0,7150
51-60 15 (24.2) 22 (37.3) 0,1181
61— 65 14 (22.6) 4 (6.8) 0,0146*
Sexo
F 40 (64.5) 34 (57.6) 0,4370
M 22 (35.5) 25 (42.4)
Escolaridad
Primaria 24 (38.7) 21 (35.6) 0,7229
Secundaria 20 (32.3) 27 (45.8) 0,1276
Universitaria 13 (21.0) 7 (11.9) 0,1778
Posgrado 5(8.1) 4 (6.8) 0,9978
Estado civil
Casado (a) 36 (58.1) 37 (62.7) 0,6014
Soltero (a) 20 (32.3) 13 (22.0) 0,2068
Viudo (a) 2(3.2) 4 (6.8) 0,4317
Union Libre 4 (6.4) 5(8.5) 0,7392
Medidas antropométricas
Peso Me (RIC) 86 (81 - 96) 88 (88 - 89) 0,8658
TallaX + DE 1.63 £0.07 1.64 + 0.06 0.4545
IMC Me (RIC) 32.03 (29.07 — 35.67) 34.33 (30.49 — 35.75) 0.4242
Infrapeso 0 (0.0) 4 (6.8) 0,0535
Normopeso 5(8.1) 6 (10.2) 0,7589
Sobrepeso 16 (25.8) 4 (6.8) 0,0048*
Obesidad | 25 (40.3) 22 (37.3) 0,7321
Obesidad Il 13 (21.0) 23 (39.0) 0,0302*
Obesidad IlI 3(4.8) 0 (0.0) 0,2442
Obesidad IV 0 (0.0) 0 (0.0 -

* Valor p estimada por Chi?



Tabla 2. Comportamiento de los pardmetros cardiovasculares intraquirdrgicos, evolucion en
unidad de cuidados posanestésicos, eventos adversos y necesidad de rescate con morfina

Ketamina Sin Ketamina

N=62 N=59 Valorp
Datos intraquirdrgicos
PAM 71 (65 - 78) 77 (68 - 81) 0,0769
FC 79 (74 - 88) 76 (69 - 88) 0,1322
SpO2 98 (98 - 99) 98 (98 - 99) 0,1279
Sangrado 145 (120 - 200) 185 (150 - 220) 0,0124*
Tiempo quirdrgico 48 (39 - 62) 55 (42 -71) 0,0727
Unidad de cuidados posanestésicos
PAM Ingreso 72 (68 - 78) 76 (70 - 82) 0,0380*
PAM 15 min 70 (64 - 78) 70 (65 - 79) 0,6398
PAM 30 min 71 (65 - 78) 77 (68 - 81) 0,0769
PAM 60 min 72 (66 - 81) 79 (77 - 87) 0,0024*
Rescate de morfina 25 (40.3) 41 (69.5) 0,0009
Eventos adversos
Ninguno 43 (69.4) 36 (61.0) 0,3355
Nauseas 10 (16.1) 11 (18.6) 0,7150
Vomito 5(8.1) 12 (20.3) 0,0521
Somnolencia 4 (6.4) 0 (0.0) 0,1192

*Valor p estimado por U de Mann Whitney; T Valor de p estimado por Chi?



Tabla 3. Comparacion de la intensidad del dolor al ingreso de UCPA y hasta los 60 min

posoperatorios entre los grupos por uso de ketamina

K - - -
e’\tlirgéna Sin Ee:tggwma Valor p
Dolor Ingreso
Leve 37 (59.7) 19 (32.2) 0,0034*
Moderado 21 (33.9) 22 (37.3) 0,7085
Severo 4 (6.4) 18 (30.5) 0,0006*
Dolor 15 min
Leve 24 (38.7) 11 (18.6) 0,0149*
Moderado 33(53.2) 24 (40.7) 0,1669
Severo 5(8.1) 24 (40.7) <0,0001*
Dolor 30 min
Leve 34 (54.8) 10 (17.0) <0,0001*
Moderado 23 (37.1) 40 (67.8) <0,0001*
Severo 5(8.1) 9 (15.2) 0,2165
Dolor 60 min
Leve 43 (69.4) 36 (61.0) 0,3355
Moderado 19 (30.6) 18 (30.5) 0,9869
Severo 0 (0.0) 5 (8.5) 0,0251f

* Valor p estimado con Chi?, T valor de p estimado por test exacto de Fisher



Tabla 4. Asociacion cruday ajustada para dolor leve segun uso de ketamina y otras

caracteristicas del paciente

RR crudo IC 95% RR ajustado IC 95%

Dolor leve ingreso UCPA

Ketamina 1.85 1.21-2.83 2.10 1.15-3.83

Edad = 61 afios 0.56 0.26 -1.21 0.45 0.17-1.15

Sobrepeso 0.71 0.39-1.29 0.93 0.60-1.45

Obesidad Il 0.57 0.34-0,96 1.07 0.70-1.64
Dolor leve 15 min

Ketamina 2.08 1.12-3.85 2.21 1.06 — 4.58

Edad = 61 afios NC NC NC NC

Sobrepeso 0.71 0.31-1.63 0.52 0.20-1.38

Obesidad Il 0.44 0.20-0.96 0.45 0.19-1.16
Dolor leve 30 min

Ketamina 3.23 1.76 —5.94 2.93 1.38-6.23

Edad = 61 afios 1.47 0.86 —2.51 1.19 0.55-2.58

Sobrepeso 1.25 0.73-2.15 1.16 0.72-1.88

Obesidad Il 0.62 0.34-1.12 0.93 0.59-1.49
Dolor leve 60 min

Ketamina 1.14 0.87 -1.48 1.22 0.76 —1.94

Edad = 61 afos 0.93 0.62-1.38 0.88 0.46 — 1.68

Sobrepeso 0.69 0.44-1.08 0.61 0.32-1.19

Obesidad Il 0.53 0.36 -0.79 0.55 0.31-0.96




Tabla 5. Asociacion cruda y ajustada para dolor severo y necesidad de rescate con morfina
segun uso de ketaminay otras caracteristicas del paciente

RR crudo IC 95% RR ajustado IC 95%

Dolor severo ingreso UCPA

Ketamina 0.21 0.08 - 0.59 0.23 0.07-0.73

Edad = 61 afios NC NC NC NC

Sobrepeso 0.95 0.35-2.53 0.73 0.60-1.45

Obesidad Il 3.04 1.42 - 6.49 1.59 0.78 - 3.28
Dolor severo 15 min

Ketamina 0.20 0.08 - 0.48 0.16 0.05-0.47

Edad = 61 afos 0.42 0.11-1.63 0.75 0.17-3.24

Sobrepeso 1.92 1.01-3.65 1.59 0.83-3.02

Obesidad Il 1.71 0.91-3.19 0.79 0.43-1.42
Dolor severo 30 min

Ketamina 0.53 0.19-1.49 0.52 0.18 - 1.57

Edad = 61 afios NC NC NC NC

Sobrepeso NC NC NC NC

Obesidad Il 0.84 0.28-2.51 0.74 0.28-1.94
Dolor severo 60 min

Ketamina NC NC NC NC

Edad = 61 afios NC NC NC NC

Sobrepeso NC NC NC NC

Obesidad Il NC NC NC NC
Rescate con Morfina

Ketamina 0.58 0.41-0.82 0.55 0.32-10,96

Edad = 61 afios 0.90 0.55-1.48 111 0.53-2.32

Sobrepeso 1.25 0.88-1.78 1.06 0.69-1.61

Obesidad Il 1.46 1.07-1.98 1.02 0.69 -1.52
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