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RESUMEN 
 
Contexto: En Colombia debido al auge de la cirugía laparoscópica muchos pacientes son 

intervenidos diariamente de colecistectomía por esta vía reportándose 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 reducción 
en el consumo de opioides en el postoperatorio agudo y en la intensidad del dolor hasta 48 horas 
después de la agresión quirúrgica. De modo que su uso podría reducir este síntoma en pacientes 
sometidos a colecistectomía laparoscópica, una de las complicaciones más frecuentes junto con 
el sangrado, lesión de la vía biliar, náuseas y vómitos.             
Objetivo:  Estimar la asociación entre el uso de ketamina intravenosa y su acción analgésica en 
el posoperatorio inmediato de los pacientes sometidos a colecistectomía laparoscópica.     
Metodología: Se realizó un estudio observacional analítico de cohortes prospectivo que tomó 

como población sujeta de estudio los pacientes entre 18 y 80 años, ASA I y ASA II, sometidos a 
colecistectomía laparoscópica programada, por el servicio de cirugía del Hospital Universitario 
del Caribe. Se definió como cohorte expuesta aquellos en los que se utilizó Ketamina intravenosa 
posterior a la inducción 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 
anestesiólogo tratante no consideró la utilización de la ketamina. La Ketamina fue administrada 
en bolo a dosis de 0,15mg/kg como potenciador post inducción anestésica, dependiendo del 
profesional a cargo. Se evaluó el dolor en cada grupo, mediante la aplicación de la escala visual 
análoga, en la unidad de recuperación anestésica y a los 15, 30 y 60 después de finalizado el 
procedimiento quirúrgico. Se registró información sobre las características sociodemográficas, 
clínicas y quirúrgicas, 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 diseñado para tal fin se tabularon en una base de datos diseñada en Excel®. En 
el análisis univariado las variables cualitativas se mostraron en forma de frecuencia absoluta y 
relativa y las cuantitativas en medidas de tendencia central y dispersión dependiendo de la 
prueba de normalidad. Se compararon las variables sociodemográficas, clínicas y quirúrgicas 
con la presencia de dolor dependiendo de si eran cuantitativas o cualitativas.                                                                
Resultados: Durante el periodo de estudio se identificaron 121 pacientes programados para 
colecistectomía laparoscópica que cumplieron los criterios de selección, de estos en 62 se utilizó 
la ketamina como estrategia analgésica posoperatoria adicional y en los 59 restantes no. En 
cuanto a las variables sociodemográficas, se encontró 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 encontró mayor frecuencia de obesos grado II 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 observó 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 observó 
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 asociación ajustada del uso de ketamina como favorecedor del dolor leve mostró 



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 análisis tomando 
como variable dependiente el dolor severo mostró 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 mostró para el uso de Ketamina un RR=0,55 (IC 95%:0,32–0,96).                                                                                                                                 
Conclusión: En colecistectomía laparoscópica, la ketamina en dosis bajas demuestra ser 

conveniente y útil como coadyuvante analgésico al aumentar el tiempo de duración 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, colecistectomía 

laparoscópica, cirugía 
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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 I and ASA II, 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 
quantitative 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 II 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. 
 

 
 

  



INTRODUCCIÓN  

La laparoscopia es el procedimiento más frecuentemente practicado por cirugía 

general. Existen diferentes abordajes quirúrgicos para la realización de 

intervenciones intraabdominales; y con la aparición de la técnica laparoscópica en 

el mundo, esta permitió abordajes mínimamente invasivos que han resultado en una 

menor morbilidad (1). 

 

La colecistectomía laparoscópica se practica rutinariamente desde finales de los 

años 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 colecistectomía 

es el procedimiento por laparoscopia más frecuentemente practicado por los 

cirujanos generales, con una incidencia de complicaciones reportada hasta de 0,8% 

(2) dentro de las más comunes se encuentran: sangrado, lesión de la vía biliar, dolor 

posoperatorio, náuseas y vómito, En los adultos mayores (más de 65 años), hay 

mayor tasa de reintervención, de conversión y de sangrado. Se describen otras 

complicaciones posquirúrgicas, 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 cirugía laparoscópica muchos pacientes son 

intervenidos diariamente de colecistectomía por esta vía reportándose una 

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

La cirugía laparoscópica se asocia con menos dolor que la cirugía a cielo abierto 

para la extracción de la vesícula biliar aunque el dolor posoperatorio es uno los 

motivos principales del retraso del alta hospitalaria después de la colecistectomía 

laparoscópica (5). 

En esta cirugía los mecanismos de dolor son diferentes. El dolor nociceptivo resulta 

de la estimulación directa de receptores de dolor por procesos inflamatorios, 

incluyendo el dolor somático que proviene de la piel, hueso, y tejidos blandos, y el 

dolor visceral que depende de la inervación de los distintos órganos internos (6). El 



dolor neuropático se origina de una lesión o enfermedad del sistema 

somatosensorial derivada del sistema nervioso periférico (típicamente como 

neuropatía) y del sistema nervioso central (encéfalo y médula espinal). El dolor 

posoperatorio es muchas veces una combinación de los dos mecanismos (6). Otra 

característica, es la ubicación del dolor, pues los sitios de mayor intensidad durante 

las primeras 24 horas son la región 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 más intenso que el dolor somático de la pared 

abdominal en las primeras horas de la recuperación (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 disminuían (9). Además, 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 

colecistectomía laparoscópica son las incisiones para los puertos del laparoscopio, 

el uso de gas intrabdominal y la manipulación propia de la técnica quirúrgica (10). 

El tamaño de los trocares que se usan según cada técnica descrita han sido 

evaluados en relación a la intensidad del dolor postoperatorio, encontrando que los 

más pequeños pueden disminuir esa intensidad, sin embargo en los estudios 

realizados se presentaron problemas con su uso y maniobrabilidad, pues una 

proporción importante de pacientes requirió la conversión a la técnica tradicional 

con puertos grandes de 5 y 10 mm (11). El neumoperitoneo artificial también tiene 

efectos sobre el grado de dolor postoperatorio de la colecistectomía laparoscópica, 

dependiendo del volumen residual, el tipo, la temperatura y la presión 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 

colecistectomía laparoscópica, es necesario mencionar que una misma técnica 



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

cirugía por esta vía (13). 

En el ámbito de la anestesiología, la presencia de dolor post colecistectomía 

laparoscópica se ha convertido en un desafío motivo por el cual se sigue trabajando 

hoy en día en la búsqueda de nuevos mecanismos de tratamiento con el objetivo de 

disminuir la morbilidad que la presencia de este conlleva, así como sus 

complicaciones de larga data (14). Sin embargo, el dolor, es aún tratado de manera 

inadecuada en muchos hospitales, provocando no solo consecuencias nocivas para 

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

 

No obstante, se han presentado avances importantes en el manejo farmacológico 

del dolor en pacientes sometidos a colecistectomía laparoscópica, logrando con ello 

exitosas intervenciones quirúrgicas con un amplio margen de seguridad y un mejor 

manejo del dolor tanto preventivo como posoperatorio (15). 

 

Más del 60% de los pacientes sometidos a Colecistectomía laparoscópica 

experimentan dolor agudo postoperatorio inmediato y aproximadamente el 35% de 

los pacientes con esta complicación, reportan un grado moderado, grave o extremo 

(16). Es por ello que un dolor inadecuadamente controlado afecta negativamente la 

calidad de vida, la recuperación funcional, el riesgo de complicaciones 

postquirúrgicas y el riesgo de dolor postquirúrgico persistente o crónico (16). 

 

La evidencia sugiere que menos de la mitad de los pacientes post colecistectomía 

laparoscópica 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 están los AINE (antiinflamatorios no 

esteroides), también se encuentran los fármacos que están disponibles sin 

prescripción médica como paracetamol e ibuprofeno y otros que no están 

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



opioides como la codeína y la morfina, se emplean para tratar la etapa aguda del 

cuadro pero también poseen la capacidad de disminuir el dolor en forma crónica, un 

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

 

El uso de la Ketamina (anestésico disociativo surgido en la década de los años 60), 

ha sufrido una transformación clínica con base a lo observado a lo largo de estos 

últimos años que lleva a la conclusión de que la administración 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 disminución de los efectos adversos psico miméticos del fármaco (20). 

 

Además, se ha reportado que el uso intraoperatorio de ketamina ha demostrado su 

utilidad en el alivio del dolor postoperatorio de pacientes sometidos a 

colecistectomía laparoscópica, por su efecto bloqueador de receptores NMDA, 

generando una modesta reducción en el consumo de opioides en el postoperatorio 

agudo y la intensidad del dolor hasta 48 horas después de la agresión quirúrgica 

(21).  

 

Una revisión sistemática 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 encontró en los veinticuatro estudios 

analizados, se lograba un efecto de analgesia preventiva en el 58%, definida como 

la demostración de reducción de la intensidad del dolor y el consumo de analgésicos 

(opioides), o las dos, por un tiempo mayor que la duración clínica de la acción del 

medicamento administrado.  

En 2005 se publica la primera revisión sistemática 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 vía IV, 



demostrando que ésta a una dosis mediana de 0,4 mg/kg en 850 adultos, disminuyó 

la intensidad del dolor por escala análoga visual (0 – 10 cm) en -0,89 a las 6 h, -0,42 

a las 12 h, - 0,35 a las 24 h y -0,27 a las 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 número necesario para hacer daño (NNH) de 

21. En los pacientes sometidos al procedimiento quirúrgico bajo anestesia general, 

la incidencia de alucinaciones fue baja e independiente de la premedicación con 

benzodiacepina, con un OR de 1,49 (IC 95% 0,18 – 12,6) y NNH 286. La 

significancia clínica de estos resultados es restringida por las limitaciones de los 

estudios incluidos en cuanto a tamaño de la muestra, características de los controles 

de los estudios, la administración de benzodiacepinas, y la ausencia de relación 

dosis respuesta para la eficacia analgésica.  

Por todo lo anterior, el objetivo del presente estudio fue estimar la asociación entre 

el uso de ketamina intravenosa y su acción analgésica en el posoperatorio inmediato 

de los pacientes sometidos a colecistectomía laparoscópica. 

MATERIALES Y MÉTODOS 

Se realizó un estudio observacional analítico de cohortes prospectivo que tomó 

como población sujeta de estudio los pacientes entre 18 y 80 años, ASA I y ASA II, 

sometidos a colecistectomía laparoscópica programada, por el servicio de cirugía 

del Hospital Universitario del Caribe. Se definió como cohorte expuesta aquellos en 

los que se utilizó Ketamina intravenosa a criterio del anestesiólogo de turno, 

posterior a la inducción 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 anestesiólogo tratante no consideró la utilización de la ketamina. 

Se excluyeron pacientes en estado de embarazo, con anomalías o traumas 

craneofaciales, antecedentes psiquiátricos, déficit cognitivo inestabilidad 

hemodinámica, hipersensibilidad a los anestésicos usados en anestesia general, 

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



 

El cálculo de la muestra se realizó teniendo en cuenta una población total de 155 

pacientes sometidos anualmente a colecistectomía laparoscópica, según datos del 

área de programación quirúrgica del HUC. Con una proporción del evento de 50%, 

nivel de confianza de 95%, error del estudio de 5% arrojó un total de 111 sujetos, 

este análisis fue apoyado con el aplicativo Open Epi. El muestreo fue de tipo no 

probabilístico y consecutivo hasta completar el tamaño de la muestra.  

 

En todos los seleccionados se midieron variables sociodemográficas como edad y 

sexo, escolaridad y estado civil, además las medidas antropométricas peso, talla, 

índice de masa corporal (IMC) y estado nutricional según IMC. Dentro de los datos 

intraquirúrgicos se tuvieron en cuenta signos vitales como presión arterial media 

(PAM), frecuencia cardiaca (FC), saturación parcial de oxígeno (SpO2), también se 

indagó la cantidad de sangrado estimado y el tiempo quirúrgico en minutos. En la 

UCPA se evaluó 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 selección de los pacientes y recolección se inició al momento 

del ingreso programado para colecistectomía por laparoscopia a sala de cirugía, se 

procedió a realizar la monitorización no invasiva con electrocardiografía, presión 

arterial no invasiva y saturación de oxígeno a través de oximetría de pulso. La 

inducción anestésica se practicó según criterio de cada anestesiólogo, basados en 

el uso de inductores convencionales en anestesia general; utilizando los siguientes 

medicamentos: 

 

 Midazolam (0,0 3 – 0,5mg/kg)  

 Lidocaína (0,5 – 2 mg/kg) 

 Propofol (0,5 – 2,5mg/kg) 

 Rocuronio (0,6 – 1,2mg/kg)  

 Cisatracurio (0,1 – 0,4mg/kg). 



 

Durante la inducción se administró 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 elección del anestesiólogo, analgésicos 

utilizados de forma rutinaria en anestesia. Algunos de los anestesiólogos según 

criterio propio; potenciaron los medicamentos analgésicos administrando ketamina 

en bolo a dosis de 0,15mg/kg, posterior a la inducción anestésica. Para la 

evaluación del dolor en UCPA se utilizó la escala visual análoga (EVA) del dolor.  

 

Procesamiento y Análisis de datos  

Los datos recolectados en un instrumento diseñado para tal fin se tabularon en una 

base de datos diseñada en Excel®. Las variables cualitativas se expresaron con 

frecuencias absolutas y relativas, las cuantitativas con medidas de tendencia central 

tipo promedio (𝑋̅) o mediana (Me), con sus respectivas medidas de dispersión 

desviación estándar (DE) y rango intercuartílico (RIC), definidas según 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 realizó 

para las variables cualitativas con la prueba Chi2 o el test exacto de Fisher, según 

fuera necesario; por su parte las variables cuantitativas paramétricas (expresadas 

como 𝑋̅ ± DE) se compararon con la t Student y las no paramétricas (expresadas como 

Me (RIC)) con la U de Mann Whitney, un valor de p <0,05 fue considerado como 

estadísticamente significativo. Finalmente se calculó la asociación cruda y ajustada 

por regresión de Poisson mediante el cálculo 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 confusión 

como la edad (≥ 61 años), 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 análisis estadístico se apoyó con los 

programas Epi Info v 7.2 y Stata 11. 

 

Consideraciones éticas 



Dado que se trató de un estudio observacional y prospectivo, de acuerdo con la 

Resol. 8430 (octubre 4 de 1993) la presente investigación se clasificó como 

Investigación sin riesgo, ya que no se realizaron intervenciones, no se participó 

activamente en el evento quirúrgico ni en la sugerencia de tratamiento analgésico 

en el post operatorio. Sólo se registraron y describieron los resultados de acuerdo 

a las experiencias de campo y las estrategias de prevención que utilizan los 

anestesiólogos en los pacientes (según sus criterios personales).  

 

Por tal motivo los pacientes no estuvieron expuestos a riesgos adicionales, sólo los 

concernientes al acto anestésico y quirúrgico en sí; cabe destacar que el 

medicamento evaluado en la investigación (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 hemodinámicas 

clínicamente significativas. 

 

La confidencialidad de los datos suministrados por los participantes fue basada en 

el registro de información básica que no permite la identificación de los pacientes 

tales como identidad, direcciones personales ni cuestiones de identificación 

laborales, y solo se aportaron las iníciales de los sujetos de estudio, y el número de 

la historia clínica.  

 

Los datos a los que se accedieron solo fueron utilizados por el investigador para la 

realización de este estudio de investigación y no se permitió el manejo de dicha 

información por terceros ni manipulaciones imprudentes o publicaciones externas al 

ámbito universitario. 

 



 

RESULTADOS 

Durante el periodo de estudio se identificaron 121 pacientes programados para 

colecistectomía laparoscópica que cumplieron los criterios de selección, de estos 

en 62 se utilizó 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 años (RIC: 36 - 60) y en el grupo no expuesto de 46 años (RIC: 35 - 57), 

p=0.4516 (Valor p estimada por Chi2). el grupo de edad más frecuente fue el comprendido 

entre 51 y 60 años con 24.2% en el grupo expuesto y 37,8% en el no expuesto, 

observándose una diferencia en el rango de edad de 61 a 65 años con 22,6% y 

6,8% en los grupos respectivamente, p=0,0146 (Valor p estimada por Chi2). El sexo 

femenino fue el más 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 más frecuente fue el casado en los 

grupos expuestos y no expuestos con 58.1% y 62.7%, respectivamente. Dentro de 

las medidas antropométricas se observó una mediana de IMC en los expuestos de 

32.03 Kg/M2 (RIC: 29.07 – 35.67)   y de 34.33 Kg/M2 (RIC: 30.49 – 35.75), p=0,4242 

(Valor p estimada por Chi2), no obstante, se encontró 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 encontró mayor frecuencia de obesos II 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 intraquirúrgicos no se encontraron diferencias en la PAM, FC, 

SPO2 ni tiempo quirúrgico, observándose 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 estadísticamente 

diferente al ingreso y a los 60 minutos tendiendo a ser mayor en el grupo no 

expuesto no implicando estas diferencias una relevancia clínica. La necesidad de 

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



de los no expuestos, p<0,0001 (Valor de p estimado por Chi2). El evento adverso más 

frecuente fue las náuseas, seguido del vómito 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 observó 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 Chi2), de manera inversa se observó 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 asociación ajustada del uso de ketamina como favorecedor del dolor leve mostró 

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 

observó para obesidad II un RR=0,55 (IC 95%: 0,31 – 0,96), Tabla 4. Este mismo 

análisis tomando como variable dependiente el dolor severo mostró 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 mostró para el uso de Ketamina un RR=0,55 (IC 95%: 0,32 – 0,96), Tabla 

5.    

  



DISCUSIÓN  

El manejo del dolor posoperatorio siempre ha sido un reto para el anestesiólogo, 

muchas veces abordado y manejado de manera subóptima o en entornos que 

carecen de la organización adecuada, una terapia exitosa requiere un abordaje 

multidisciplinario tomando en cuenta estrategias farmacológicas y no 

farmacológicas (14).  

 

En el presente estudio, se evaluó la asociación entre el uso de ketamina intravenosa 

y su acción analgésica en el posoperatorio inmediato de los pacientes sometidos a 

colecistectomía laparoscópica y se encontró que el uso de ketamina se asoció con 

la presencia de menor dolor severo en el posoperatorio, lo cual, fue 

estadísticamente significativo.  

 

Teniendo en cuenta que ambos grupos no presentaron diferencias estadísticamente 

significativas en cuanto a la edad, peso, talla e índice de masa corporal (IMC), se 

considera que las poblaciones fueron homogéneas a pesar que se pudieron ver 

diferencias estadísticamente significativas en la subcategoría sobrepeso y obesidad 

grado II, no constituyéndose esta una variable de estudio que modifique las 

puntuaciones de dolor tal y como se observa en el análisis estadístico de asociación 

ajustada entre dolor severo y obesidad grado II, resultados similares a los 

publicados en el 2014 por Georgios Kotsovolis et al (24), en Grecia quien realizó un 

ECA doble ciego con una población de 148 pacientes sometidos a colecistectomía 

laparoscópica, su objetivo principal fue evaluar si la ketamina  proporcionaba una 

analgesia superior en las primeras 24 horas después de la colecistectomía 

laparoscópica, adicionalmente se relacionaron las características 

sociodemográficas y otras; edad, IMC, duración de la operación, ansiedad 

preoperatoria e intensidad del dolor preoperatorio. Ninguno de estos parámetros 

interactuó con las puntuaciones de dolor posoperatorio ni el consumo de morfina 

(P > 0,05). 

 



Es importante tener en cuenta que se empleó la escala visual análoga, la cual, es 

una de las escalas que más 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 información requerida. Esto conlleva a que la interpretación de los 

datos de una escala de puntuación del dolor no sea tan sencilla como podría parecer 

(25) y la necesidad de ser realizadas a pacientes sin déficits cognitivos (25) cobra 

vital importancia, motivo por el cual se consideró criterio de exclusión la presencia 

de pacientes con este tipo de patologías.  

 

Con respecto a la dosis utilizada de ketamina y sus potenciales eventos adversos, 

se debe destacar que se trata de un fármaco utilizado desde hace más de 50 años, 

su uso como inductor anestésico es controversial ya que la presencia de efectos 

adversos tales como variación de la frecuencia cardiaca y presión arterial, 

somnolencia, náuseas y vomito en el post operatorio son comunes y reiterados 

motivo por el cual su utilización en cirugía se ha visto reducido. Sin embargo, ha 

florecido como coadyuvante analgésico ya que a dosis mínimas han mostrado 

seguridad (26), datos que concuerdan con los resultados de nuestro estudio, donde 

no se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre los 2 grupos en 

cuanto a la presentación de eventos adversos, así mismo en estudios como el de 

Chaparro  et al (27) ECA publicado en el 2005 en Colombia, el cual, contó con una 

población de 106 pacientes aleatorizados en 2 grupos, quienes recibieron dosis de 

ketamina intraoperatoria, no presentaron diferencia estadísticamente significativa 

con respecto al grupo control en los efectos adversos evaluados. 

 

En nuestro estudio, la proporción 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 estadísticamente significativo. De igual forma, 

cuando se realizó la comparación entre los dos grupos de administración de 

ketamina vs no uso de ketamina, el porcentaje de pacientes que tuvo menor 

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



posoperatorios, fue el grupo que recibió ketamina con una significancia estadística 

de p; estos datos son acordes a literatura global, como este estudio realizado en 

Noruega por Bell, et al. (28) y publicado en la Colaboración Cochrane en 2006, una 

revisión sistemática y meta-análisis. Se encontraron 37 estudios, para un total de 

2240 pacientes, veintisiete de los 37 ensayos encontraron que la dosis 

subanestesica perioperatorias de ketamina disminuyó los requerimientos de rescate 

de morfina y la intensidad del dolor. Así mismo un metaanálisis publicado en 2011 

por Laskowski, et al. (29) en Canadá, que valoró la actividad de la ketamina IV y su 

accionar en el postoperatorio ante la presencia de dolor, incluyó 47 estudios para la 

evaluación 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 demostró asociación entre el uso de ketamina 

y mayor proporción de pacientes con dolor leve en el posoperatorio, así mismo, en 

el grupo de ketamina hubo menor proporción de pacientes con dolor severo en el 

posoperatorio comparado con el grupo sin ketamina; ambos resultados con 

significancia estadística, estos datos son respaldados por trabajos como el de 

Brinck, Elina Cv et al. (30), un metaanálisis realizado en Finlandia y publicado en 

2018, su objetivo fue evaluar la eficacia y seguridad de la ketamina intravenosa 

perioperatoria, para la prevención del dolor agudo después de la anestesia general, 

incluyendo pacientes sometidos a colecistectomía laparoscópica;  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 colecistectomía laparoscópica, su objetivo fue 

determinar si la ketamina, disminuía las puntuaciones de dolor postoperatorio; 

efectivamente, la ketamina demostró propiedades superiores sobre el grupo de 



control en la puntuación EVA posoperatoria, adicionalmente mostró 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 hipótesis de que una sola dosis administrada de ketamina en 

pacientes sometidos a cirugía bariátrica podía mejorar las puntuaciones de dolor en 

el posoperatorio inmediato, pero realmente no hubo diferencias estadísticamente 

significativas entre los grupos en las puntuaciones de dolor medidas con la escala 

visual análoga, 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 vía de administración junto con las 

comorbilidades preexistentes y el contexto quirúrgico presente en las mismas. Esta 

discordancia de resultados, también puede ser explicada por la diferencia en el 

potencial de diversos estímulos dolorosos de causar sensibilización a la droga en 

cuestión (10). 

 

Nuestro estudio presenta claras limitaciones. En primera medida, por el carácter 

observacional de su diseño, no permite establecer asociación entre posibles 

factores de riesgo susceptibles a modificación 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 limitación, fue que, las puntuaciones de dolor mediante EVA solo se 

recopilaron durante los primeros 60 minutos posteriores a la cirugía, sería 

importante evaluar si los efectos de la ketamina persistieron más allá de la primera 

hora posoperatoria. Además, aunque este estudio tuvo el poder estadístico 

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, podría ser aún 

más difícil 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 operación y durante el período posoperatorio con 

tiempos de seguimiento mayores a los nuestros. 

CONCLUSION 

 

De acuerdo a los resultados obtenidos, podemos afirmar entonces, que hay 

asociación entre el uso de ketamina intravenosa y la presencia de menor dolor 

severo en el posoperatorio inmediato de los pacientes sometidos a colecistectomía 

laparoscópica, así mismo, con el uso de ketamina se observó una disminución en 

la necesidad de administrar dosis de rescate de morfina en el periodo 

postoperatorio.  
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TABLAS 

Tabla 1. Características sociodemográficas y antropométricas de los sujetos de estudio 
estratificados por uso de Ketamina 

 
Ketamina 

N=62 
Sin Ketamina 

N=59 
Valor p 

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 

Unión Libre 4 (6.4) 5 (8.5) 0,7392 

    

Medidas antropométricas    

Peso Me (RIC) 86 (81 - 96) 88 (88 - 89) 0,8658 

Talla 𝑋̅  ± 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 I 25 (40.3) 22 (37.3) 0,7321 

Obesidad II 13 (21.0) 23 (39.0) 0,0302* 

Obesidad III 3 (4.8) 0 (0.0) 0,2442 

Obesidad IV 0 (0.0) 0 (0.0) -- 

* Valor p estimada por Chi2 

  



 
Tabla 2. Comportamiento de los parámetros cardiovasculares intraquirúrgicos, evolución en 
unidad de cuidados posanestésicos, eventos adversos y necesidad de rescate con morfina  

 
Ketamina 

N=62 
Sin Ketamina 

N=59 
Valor p 

Datos intraquirúrgicos    

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 quirúrgico 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 

Vómito 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; † Valor de p estimado por Chi2 
  



Tabla 3. Comparación de la intensidad del dolor al ingreso de UCPA y hasta los 60 min 
posoperatorios entre los grupos por uso de ketamina 

 
Ketamina 

N=62 
Sin Ketamina 

N=59 
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) 0,0251† 

* Valor p estimado con Chi2, † valor de p estimado por test exacto de Fisher 
  



 
Tabla 4. Asociación cruda y ajustada para dolor leve según uso de ketamina y otras 
características 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 años 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 II 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 años NC NC NC NC 

Sobrepeso 0.71 0.31 – 1.63 0.52 0.20 – 1.38 

Obesidad II 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 años 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 II 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 años 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 II 0.53 0.36 – 0.79 0.55 0.31 – 0.96 

 
  



Tabla 5. Asociación cruda y ajustada para dolor severo y necesidad de rescate con morfina  
según uso de ketamina y otras características 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 años NC NC NC NC 

Sobrepeso 0.95 0.35 – 2.53 0.73 0.60 – 1.45 

Obesidad II 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 años 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 II 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 años NC NC NC NC 

Sobrepeso NC NC NC NC 

Obesidad II 0.84 0.28 – 2.51 0.74 0.28 – 1.94 

Dolor severo 60 min     

Ketamina NC NC NC NC 

Edad ≥ 61 años NC NC NC NC 

Sobrepeso NC NC NC NC 

Obesidad II NC NC NC NC 

Rescate con Morfina     

Ketamina 0.58 0.41 – 0.82 0.55 0.32 – 0,96 

Edad ≥ 61 años 0.90 0.55 – 1.48 1.11 0.53 – 2.32 

Sobrepeso 1.25 0.88 – 1.78 1.06 0.69 – 1.61 

Obesidad II 1.46 1.07 – 1.98 1.02 0.69 – 1.52 
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