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UNIVERSIDAD SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE ESTUDIOS DE POSTGRADO

RESUMEN

KETAMINA Y ANALGESIA MULTIMODAL EN EL CONTROL DEL DOLOR
POSTOPERATORIO

Autor: Reyes Monterroso, Samantha Doreth
Departamento de Anestesiologia, Hospital Regional de Occidente, Quetzaltenango.

Palabras clave: Dolor Postoperatorio, Ketamina, Analgesia Multimodal, EVA.

Introduccion: Hay diferentes formas de abordar el dolor postoperatorio en la practica
clinica, siendo la forma actual mas aceptada el uso de analgesia multimodal, pero existen
otros farmacos como la ketamina que han sido poco considerados debido a sus efectos
adversos. Objetivo: Determinar la eficacia de la Ketamina y la Analgesia Multimodal en el
control del dolor postoperatorio en pacientes sometidos a colecistectomia
videolaparoscopica con anestesia general en el Hospital Regional de Occidente, de
Septiembre de 2018 a Octubre de 2019. Métodos: Estudio comparativo, transversal que
incluyé la totalidad de pacientes sometidos a colecistectomia videolaparoscopica
programados de forma electiva de octubre de 2018 a octubre de 2019 en el departamento
de Anestesiologia del Hospital Regional de Occidente. Andlisis estadistico: Variables
cuantitativas con medidas de tendencia central, variables cualitativas nominales con
medidas de frecuencia absoluta y porcentaje, variables aleatorias no paramétricas con
muestras independientes para los dos grupos. Resultados: Total de casos 185, siendo
89.7% femeninos y 10.3% masculinos, el grupo Ketamina logr6 mantenerse dentro del
dolor moderado en mas del 70% luego de las primeras cuatro horas postoperatorias
ademas de una disminucién marcada del uso de opioides transoperatorios. Discusion: El
uso de Ketamina demostré ser superior al uso de Analgesia Multimodal en tres aspectos
importantes, el primero es la disminucion del uso de opioides transoperatorios. El segundo
aspecto es derivado del primero y es que el porcentaje de reversion de opioides para la
educcion anestésica fue Unicamente del 8%. Por dltimo el 25% de los pacientes

despertaron sin dolor alguno.
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ABSTRACT
KETAMINE AND MULTIMODAL ANALGESIA IN POSOPERATIVE PAIN

Author: Reyes Monterroso, Samantha Doreth
Department of Anesthesiology, Hospital Regional de Occidente, Quetzaltenango

Key words: Posoperative Pain, Ketamine, Multimodal Analgesia, EVA

Introduction: there are different ways to take on posoperative pain, the most
accepted way of doing it is by using multimodal analgesia, but there’s also another
types of drugs like ketamin that have been little less used because of their side
effects. Objective: To determine the efficiency of Ketamine and Multimodal
Analgesia in controlling posoperative pain of pacients who went under laparoscopic
surgery to remove the gallbladder with general anesthesia in the Hospital Regional
de Occidente from september 2018 to october 2019. Methods: comparative
transversal study, that included all patients undergoing elective laparoscopic
gallbladder surgery. Statistical Analysis: quantitative variables with measures of
central tendency, nominal qualitative variables Dico / Politbmicas with
measurements of absolute frequency and percentage, nonparametric random
variables with independent samples for the two groups. Results: total cases 185,
being 89.7% females and 10.3% males, ketamine group was able to be in the
moderade pain in more than 70% after the first four hours of the posoperative
besides a low usage of opioides transoperative. Discusion: the use of ketamine
was superior to the use of multimodal analgeia in three important aspects, the firs
is the low use of opioides transoperative. Second is the less porcentage of use of

naloxone being only 8%. And last, 25% of patients woke up without any pain.
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1. INTRODUCCION

El control eficaz del dolor postoperatorio se ha convertido en una parte
esencial de los cuidados peri operatorios y su adecuado tratamiento, junto a otros
factores como la movilizacion y la nutricion precoz, se relacionan directamente con
la disminucion de las complicaciones postoperatorias y de la estancia hospitalaria.
En la actualidad se presentan diversos retos en el campo del tratamiento del DAP,
que precisaran de nuevos enfoques y nuevas alternativas terapéuticas.

Los protocolos analgésicos especificos para cada tipo de intervencién
quirdrgica, adaptados al contexto organizativo y de practica clinica hospitalaria,
son una garantia para individualizar los tratamientos y responder adecuadamente
a las demandas analgésicas de cada paciente.

Ante la epidemia de consumo de opioides, las recomendaciones actuales
se basan en minimizar la dosis de opioide postoperatorio, aplicar pautas
multimodales y retirarlos precozmente cuando puedan ser sustituidos por otros
analgésicos. !

En cuanto al uso de ketamina la ausencia de diferentes formas de
presentacion del farmaco, contrasta con la amplia variedad de indicaciones y
formas de administracion que se siguen en la practica, y las multiples indicaciones,
posologias, y combinaciones con otros analgésicos de primera linea. Esta
heterogeneidad es en parte causante de los pobres resultados que se obtienen en
muchos de los estudios, la mayoria de ellos con un bajo nivel de evidencia
cientifica. La creciente demanda de nuevos analgésicos y sustancias
neuromoduladoras en general para el tratamiento del dolor hace necesario
estandarizar el uso de los mismos asi como potenciar el desarrollo de nuevas
formulas de utilizacion para los farmacos clasicos. 2

Con lo anteriormente expuesto, se llevd a cabo un estudio comparativo
transversal entre Analgesia Multimodal y Ketamina para determinar cual es mas
eficaz para el control del dolor postoperatorio en pacientes sometidos a
colecistectomia videolaparoscopica con anestesia general en el Hospital Regional
de Occidente, de Septiembre de 2018 a Octubre de 2019, obteniéndose



resultados a favor al uso de Ketamina como coadyuvante durante la anestesia
general y su uso como analgésico por las dosis utilizadas no se documentaron
mayores efectos adversos.

El término de analgesia preventiva no es un concepto nuevo, dado que fue
descrito por primera vez en 1988. El concepto (al que podriamos Illamar
«tratamiento antinociceptivo») sostiene que el alivio del dolor antes de la cirugia
puede mejorar el manejo del dolor agudo postoperatorio, mediante la planificacion
de una analgesia pre-trans-operatoria, y tiene como objetivo prevenir la
sensibilizacion del sistema nervioso central; por lo tanto, el desarrollo del dolor
patolégico después de una lesion tisular. Por su propia definicion, se fundamenta
en la prevencion de un proceso alterado de las aferencias sensitivas y el impacto
que tiene sobre el control del dolor agudo postoperatorio, la transicion de dolor
agudo a dolor crénico y la amplificacién del estimulo nociceptivo agudo. Este
capitulo presenta un resumen de las intervenciones de analgesia preventiva con
mayor grado de evidencia en la literatura para aminorar el dolor agudo
postoperatorio.®

Combinando eficazmente los principios que expone la analgesia preventiva
se aplicaron los modelos tanto analgesia multimodal como ketamina a los sujetos
de estudio obteniendo resultados bastante satisfactorios que serviran de pilar para
nuevas investigaciones en el campo de algologia, ya que actualmente no existe un

estudio que abarque estos temas en el Hospital Regional de Occidente.



2. ANTECEDENTES

Para entender los pilares sobre los cuales se basa el esquema de analgesia

en dolor agudo y crénico se debe entender primero la fisiopatologia del dolor.
El dolor es un signo de enfermedad y un motivo frecuente de consulta; se clasifica
en agudo o crénico, nociceptivo o neuropatico, y segun la velocidad de conduccién
en rapido o lento. Los estimulos causantes del dolor son detectados por
receptores nociceptores; los cuales son identificados como fibras C y fibras Ad. La
activacion del sistema neural descendente da lugar a la liberacién de b endorfinas,
encefalinas, dinorfinas; que alivian el dolor.*

Por otro lado se encuentra el concepto de “dolor subjetivo” que comprende
la sensacion percibida por los pacientes y que puede ser cuantificada gracias a la
utilizacidon de varias escalas a disposicion de los trabajadores de salud para poder
clasificar el dolor en leve, moderado o severo y tomar la decision mas adecuada
sobre la terapéutica a utilizar.

En 1982, la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), propuso un programa
mundial con el objetivo de mejorar el tratamiento del dolor oncolégico. Un grupo
multidisciplinar de expertos internacionales, presento una guia clinica preliminar
en 1984 y la version final fue publicada en 1986. La base de esta guia clinica (no
soportada por ninguna evidencia), consistia en una escalera analgésica de 3
peldafios que, dependiendo de la intensidad individual del dolor (y no de su
etiologia), progresa desde los analgésicos no opioides, a los opioides “débiles” y
luego a los opioides potentes. La terapia paliativa oncoldgica y los farmacos
coadyuvantes asi como otros tratamientos sintomaticos podian ser integrados en
cualquiera de los escalones.®

Esto sienta las bases sobre la importancia de tratar el dolor, pronto este
concepto evolucion6 de prestar toda la atencion al dolor crénico oncoldgico a
buscar la mejor manera de tratar el dolor agudo también, naciendo asi conceptos
como Analgesia Multimodal, basada en la fisiopatologia del dolor, o Analgesia
Preventiva, como una expresion maxima de disminuir los efectos de la injuria

quirurgica.



Con el nacimiento de organizaciones como la Sociedad Americana del
Dolor, o la Sociedad Espafiola del Dolor, conformadas por especialistas y
cientificos que dedican su esfuerzo en la creacion de nuevas guias para el
tratamiento y eliminacion del dolor en cualquiera de sus formas, se abren las
puertas a nuevas investigaciones que retomen el estudio de farmacos como la
Ketamina, que a pesar de su uso tan variado, se encuentra limitado a unas
cuantas presentaciones, y tal vez se impulse la creacién de nuevas formas de
dosificacion para beneficiar a los pacientes con sus efectos analgésicos,
antidepresivos entre otros. Ya que a las dosis adecuadas sus efectos adversos
son casi nulos, o en caso de presentarse, son controlables, y poder asi con
evidencia cientifica incluirla dentro del ascensor analgésico de la OMS y dentro de
los protocolos de analgesia multimodal en el manejo del dolor agudo

postoperatorio.



3. MARCO TEORICO

3.1 DOLOR AGUDO POSTOPERATORIO

El dolor agudo postoperatorio (DAP) es una experiencia subjetiva y
multidimensional y su manejo es complejo y precisa de un abordaje global y
multidisciplinario. La American Association of Anesthesiologists (ASA) lo define
como «el dolor que esta presente en el paciente quirdrgico debido a la
enfermedad, el procedimiento quirdrgico y sus complicaciones o una combinacién
de ambos» . La International Association for the Study of Pain (IASP) afiade que
se trata de «una experiencia sensitiva y emocional desagradable, asociada a una
lesion tisular real o potencial». Ambas definiciones se complementan, pero desde
un punto de vista clinico lo mas importante es saber que es un dolor agudo,
predecible, de inicio reciente, de duracion limitada y que aparece como
consecuencia de la estimulacion nociceptiva de los distintos tejidos y Organos,
resultante de la agresion directa o indirecta producida por la cirugia. Su
caracteristica mas destacada e que presenta una intensidad maxima en las
primeras 24 horas y posteriormente va disminuyendo de forma progresiva. A pesar
de un mejor conocimiento sobre la neurobiologia de la nocicepcion y los
mecanismos de accion de los farmacos, del desarrollo farmacéutico y el avance en
técnicas analgésicas, asi como de mejoras organizativas y de protocolizacion del
dolor, los datos muestran que la prevalencia del dolor apenas se ha modificado

durante los ultimos 20 afios.®

3.1.1 ¢ Es importante tratar el DAP?

El dolor agudo es importante desde el punto de vista epidemioldgico,
porque se estima que aproximadamente el 80% de los pacientes pos operados
experimentaran algun grado de dolor.

En una revision reciente, el 86% de los pacientes que estaba en el periodo

postoperatorio, estim6 el dolor como moderado, severo o extremo. Resulta



sorprendente esto, ante los avances analgésicos que sin duda tenemos en la
actualidad.

El 59% de los pacientes, en esta misma referencia, considerd el dolor
postoperatorio como su mayor preocupacion en toda la experiencia perioperatoria,
superando preocupaciones incluso como la de prondstico, sobrevida quirargica,
etc. Esto demuestra que el dolor preocupa mucho a los pacientes. Y es que,
aproximadamente la mitad de los pacientes experimentara un dolor que puede ser
incluso severo o extremo, y otro porcentaje, que puede ser aproximadamente el
30% presentara dolor moderado. Muchos pacientes tienen una gran insatisfacciéon

a partir del evento quirtrgico porque el dolor fue infratratado.’

3.1.2 Fisiologia del DAP?®
El mecanismo fisioldgico del dolor esta conformado por 4 fases: La

transduccion, la transmisién, la modulacion y la percepcion.
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3.1.2.1 Transduccion

La informacion del sistema sensitivo general se inicia en piel, musculos,
articulaciones y visceras, donde es captada y convertida a potenciales de accién
por diversos receptores o transductores, que se clasifican en mecano receptores,
termo receptores y nociceptores. Los mecano-nociceptores son fibras Ad que se
activan por estimulos de presion intensa. Los termo-nociceptores corresponden a
fibras Ad y son activados por temperaturas superiores a 45°C o inferiores a 5°C16.
Los nociceptores son sensibles a estimulos que amenazan producir dafio tisular o
que lo producen; se conocen como terminaciones libres, porque no tienen
capsulas o corpusculos; se activan a un alto umbral y transmiten por fibras
delgadas Ad y C15. Las fibras Ad poseen un diametro de 2 a 5 mm y una
velocidad de conduccion de 12 a 30 m/seg. Las fibras C tienen un diametro de 0,4
a 1,2 mm y una velocidad de conduccién de 0,5 a 2 m/seg. Cuando se produce
una lesion superficial en la piel, se perciben dos clases de dolores: uno inicial,
rapido, de corta duracion, bien localizado, debido a la actividad de las fibras A9,
llamado dolor primario y otro de aparicibn mas tardia, lento, persistente, y difuso,
debido a la actividad de las fibras C, llamado dolor secundario. Cuando se produce
una lesion tisular, se desencadena una cascada de liberacion de sustancias
inflamatorias sensibilizantes o excitadoras de los nociceptores. Entre ellas se
encuentran iones potasio e hidrogeniones, serotonina, bradiquinina, histamina,
prostaglandinas, leucotrienos, tromboxanos y sustancia P. Esta ultima es liberada
por un reflejo axonal e induce vasodilatacion y degranulacion de mastocitos, lo que
conduce a la liberacién de histamina y serotonina. El conjunto de estas sustancias

se denomina “sopa inflamatoria”.
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3.1.2.2 Transmision
El dolor se transmite por fibras Ad y C. Al igual que todas las sensaciones

generales, el dolor es transmitido desde la periferia hasta la corteza somato-
sensorial por tres neuronas. La primera inicia en el receptor que puede estar en
piel, musculos, articulaciones, huesos o visceras; tiene el cuerpo celular en el
ganglio de la raiz dorsal y llega hasta la médula espinal o al tallo cerebral (si se
trata de un par craneal). En el asta dorsal de la médula espinal hay diferentes
laminas entre las que se encuentran las que reciben las fibras del dolor, tales
como la lamina | donde se proyectan las fibras Ad y C, la lamina Il donde se
proyectan las fibras tipo C que hacen sinapsis con las interneuronas intralaminares
(pre y post sinapticas) y las neuronas interlaminares (excitacion postsinaptica). Por
otra parte, las fibras Ad envian ramas colaterales a hacer sinapsis con las
neuronas nociceptivas tipo 2 en laminas IV y VI. En el asta dorsal la primera
neurona hace sinapsis con la segunda neurona, la cual cruza al lado contrario y
llega hasta el talamo, por el tracto espino-talamico. En el talamo se inicia el
andlisis del dolor, y de aqui parte la tercera neurona, que llega a la corteza
somato-sensorial, donde se realiza la percepcion sensorial mediante conexion con

neuronas de cuarto orden y con otras partes del cerebro.
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3.1.2.3 Modulacion
Se divide en sensibilizacion e inhibicion:
e Sensibilizacion:
Un dolor intenso y continuo produce sensibilizacidon a nivel central, porque a nivel
medular promueve neuroquimicos excitatorios como la sustancia P, el aspartato-
glutamato, prostaglandinas y calcitonina, que facilitan la excitacion de circuitos
nerviosos. Por esta razon, retardar el inicio del tratamiento genera sensibilizacion
central, que se traduce en necesidad de mayores dosis de analgésicos,
comparadas con el inicio oportuno del tratamiento.
¢ Inhibicién:
A nivel espinal puede haber inhibicion de dos maneras:
« El sistema inhibitorio opioide utiliza encefalinas, B-endorfinas
dinorfinas. Por esto hay accion analgésica con los opioides exdgenos
como la morfina.
+ Sistema inhibitorio no opioide comprende neuromoduladores como
noradrenalina, serotonina y agonistas de receptores alfa-2, como
clonidina y tizanidina. La accién analgésica coadyuvante de los
antidepresivos, como la amitriptilina, bloquean la recaptacion de

noradrenalina y serotonina.

v" Inhibiciéon segmentaria: Se refiere a la teoria de la compuerta; en donde las
fibras gruesas que informan sobre tacto, presion y propiocepcion, inhiben a
las vias delgadas de dolor Ao y C que entran en el mismo segmento
medular, mediante neurotransmisores inhibitorios. La aplicacion de frio en
las primeras 24 horas del trauma tiene efectos benéficos, al parecer por dos
motivos, la vasoconstriccion local que disminuye la formacion de la “sopa
inflamatoria”, y el frio se transmite por fibras Ad que al parecer inhibe al

dolor transmitido por las fibras C.



3.1.2.4 Percepcioén

Proceso final mediante el cual los estimulos descritos activan la porcion

somato sensorial y asociativa de la corteza cerebral. El componente afectivo del

dolor deriva de circuitos cerebrales entre corteza, sistema limbico y I6bulo frontal.

Corteza Somato -
sensorial primaria

PERCEPCION

limbico l . -

3.2 EVALUACION DEL DOLOR?®

3.2.1 MEDIDAS SUBJETIVAS:

ENTREVISTA CLINICA: Es el inicio de la historia clinica, imprescindible en
cualquier actuacion profesional sanitaria, adquiere una especial relevancia
en el estudio del dolor. El objetivo de la historia clinica abarca: Ciclo
Formativo. Confirmar que el dolor existe. Evaluar las caracteristicas de ese
dolor. Evaluar las respuestas fisiologicas y psicoldgicas del dolor. Evaluar la
percepcion individual del dolor y lo que éste significa para el paciente.
Evaluar los mecanismos de adaptacion que el paciente emplea para hacer
frente a ese dolor. La historia algolégica se debe realizar sobre la base de
un plan previo y preciso que tiene que obtener respuesta para los
siguientes interrogantes: Localizacion, Patron temporal, Intensidad,
Cualidad, Factores/influencias, Efecto farmacos, Impacto en el estilo de

vida,
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e AUTOINFORMES: Son técnicas que permiten cuantificar con objetividad la
impresion subjetiva del paciente, y pueden ser unidimensionales o
multidimensionales. En estos procedimientos el paciente proporciona
informacion sobre aspectos del dolor, de forma oral (entrevista) o por
escrito (escalas y cuestionarios), y lo hace en un momento y en un contexto
clinico distintos de cuando y dénde se produjo aquello sobre lo cual
informa. En cuanto a los contenidos, no existen diferencias sustanciales
entre los autoinformes y los autorregistros. La diferencia mas significativa
depende de aspectos derivados del procedimiento: En el autoinforme se
proporciona informacion después de haberse producido los hechos
descritos, mientras que el autorregistro proporciona datos que se recogen
en el momento de ocurrir el fenédmeno sobre el cual informa el sujeto. En el
ambito clinico, esta diferencia puede influir en la cantidad, calidad y
precision de la informacién recogida, debido a los mecanismos mnésicos y
las variables situacionales (ambiente natural / contexto clinico). Los
instrumentos de autoinforme son muy adecuados para obtener informacién
del paciente de forma rapida y global, y para conocer de modo directo la

forma en la que el paciente interpreta su situacion

3.2.1.1 ESCALAS DE DOLOR
a. ESCALAS DE VALORACION UNIDIMENSIONALES: son el instrumento
adecuado para que el paciente realice una estimacion de la intensidad del
dolor.

e Escala Verbal o Descriptiva Simple: El paciente expresa la intensidad del

dolor utilizando términos, habitualmente en nimero de cinco a siete, que

indican una intensidad de

Escala Verbal

dolor comprendida entre “sin

mesenso | R m dolor” y “dolor insoportable”.
Este

procedimiento fue

Sin dolor Dolor leve

planteado por Keele en 1948 y se hizo muy popular debido a su facil
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aplicacion, aunque la sugerencia hecha por el propio autor de cada uno de
los términos fuera acompafiado de una definicion que sirviera de ayuda no
ha sido muy seguida. Esto constituye un problema, ya que el mismo término
puede tener un significado diferente para cada paciente. Los términos
utilizados en esta escala pueden variar, pero deben ser diferenciados y
comprensibles, y siempre debe existir una categoria referida a la ausencia
de dolor. La terminologia utilizada para valorar el alivio del dolor es similar a
la escala descriptiva (0= no alivio, 1= alivio ligero, 2= alivio moderado, 3=
alivio completo).

Escala Numérica: El paciente debe asignar al dolor un nimero entre 0 y n
(n= 10 6 100). Es
frecuente que se <] Escala Numérica i

cualifiquen los valores | [o] [1][2] [3] [4] [5] = B8 A

extremos con términos

que pueden ser muy variables (Ej.: “Sin dolor’; “Dolor insoportable”).
Respecto a la forma de respuesta, se puede pedir al paciente que diga el
namero en el intervalo que se le propone, o que sefiale el nUmero en una
escala numerada. La desventaja de este método es que la valoracién se

marca dentro de subdivisiones predefinidas.

Escala Visual Analogica (EVA): El paciente estima la intensidad del dolor

trazando una marca o

seflal en un segmento

de 10 centimetros de
longitud. La escala es continua y no esta subdividida. Es frecuente que los
extremos del segmento estén cualificados con términos variables (Ej.: “Sin
dolor” y “Maximo dolor”). Se puede registrar el punto indicado por el
paciente como un numero, que se encuentra anotado en el reverso de la
escala (en cm. o en mm). La EVA es un procedimiento muy recomendable

para su uso clinico por su elevado nivel de sensibilidad. Su ventaja mas
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importante es que no contiene numeros ni palabras descriptivas. Al
paciente no se le pide que describa su dolor con términos especificos, sino
gue nos indica, sobre una linea continua, la intensidad de su sensacién
dolorosa en relacion con los dos extremos de la misma. Su mayor limitacion
es que solo mide la magnitud del dolor, y no valora la naturaleza

multidimensional del dolor.

Escalas Graficas: Son como una escala analdgica visual, a lo largo de la

cual se disponen numeros o términos descriptivos para facilitar la
comprension. Es importante que tanto los nimeros como las palabras se

distribuyan uniformemente de un extremo a otro del segmento.

Escala CRIES' Es una medida de dolor postoperatorio. Valora cinco

parametros fisiolégicos y de comportamiento con una valoracion maxima de

10 puntos, cada

TABLA IV. MEDIDA DEL DOLOR POSTOPERATORIO SEGUN LA ESCALA CRIES

7 .
Pardmeiros 0 puntos I punto 2 punitos parametro tlene
Llanto No Agudo-consolable Agudo-inconsolable .,
FiO; para Sat Oy > 95 0.21 <o0=03 >03 una Valoraclon
FCy TA < o = basal >0 < 20% basal > 0 < 20% basal

Expresién facial Normal Muecas Muecas/gemido 7

Periodos de suefio Normales Despierto muy Despierto constantemente de 0, 1 (0] 2 EI

frecuentemente

titulo CRIES es
un acronimo que estimula la memoria de los profesionales: criying = llanto,
requerimientos de Oz para saturaciones del 95%, incremento de los signos
vitales (Fc y TA), expresion facial y slipples = suefio/vigilia.

Escala de Caras de Wong-
Baker!l: Se puede utilizar en <l EscaladeCaras O

nifios a partir de tres afos de S T ‘

p @ER®R®

edad. Muestra cinco caras AT AT A ST ANSIA D
0o 1 2 3 4 5
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diferentes: la primera que se rie indica “sin dolor” y la quinta que llora indica
“el peor dolor posible”, de forma que se corresponden con la Escala Verbal
para adultos. En pacientes con discapacidades cognitivas se utiliza una
escala similar, pero con dibujos de caras de adultos.

. CUESTIONARIOS MULTIDIMENSIONALES?*?:
Cuestionario de Dolor de McGill (MPQ): Elaborado por Melzack y Torgerson

en la Universidad de McGill (Montreal) en 1971 y publicado por Melzack en
1975. El supuesto en gque se basa y que llevd a su elaboracion es el hecho
de que los pacientes describen sus dolores de una forma muy
caracteristica, incluso, muchas de estas descripciones han llegado a
adquirir valor patognomémico. El MPQ consta de una lista de 78 adjetivos
distribuidos en 20 grupos, cada uno de los cuales incluye de 2 a 6 términos,
dispuestos en orden de intensidad creciente, que califican la experiencia
dolorosa. EI MPQ se basa en que la percepcion del dolor es
multidimensional y su objetivo es proporcionar una evaluacion de las
dimensiones del dolor: a. Sensorial, descripcion del dolor en términos de
cualidades temporales, espaciales, térmicas y de presion. b. Afectivo-
motivacional, descripcion del dolor en términos de tension, temor y
aspectos neurovegetativos. c. Evaluativo, descripcion del dolor en términos
de valoracién global. La teoria multidimensional del dolor de Melzack
defiende que estos tres aspectos de la experiencia dolorosa se localizan en
diferentes areas del cerebro y el MPQ intenta valorar cuantitativamente
estas tres dimensiones del dolor. EI MPQ se administra haciendo que el
paciente elija los términos que mejor describen su dolor actual. So6lo puede
indicar uno de cada grupo, pero puede omitir grupos enteros si considera
que no son aplicables en su caso. Cada uno de los términos descriptivos
tiene asignado un numero o rango que permite obtener una puntuacion de
acuerdo a las palabras escogidas, con lo que se obtiene el denominado
“indice de Valoracién del Dolor” (PRI) (“Pain Rating Index”). Esta

puntuacion refleja el modo en que el paciente califica su propia experiencia
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dolorosa, permitiendo valorar la influencia que sobre ella ejercen los

factores emocionales y sensoriales.

3.3 ANALGESIA EN EL POSTOPERATORIO

3.3.1 Analgesia Preventiva?!3

Es un concepto utilizado en anestesiologia y mas especificamente el area
dedicada al control del dolor agudo postoperatorio, administrando medicamentos
antes de que se produzca el estimulo nociceptivo. Su efectividad esta
controvertida.

No siempre se han observado beneficios, a excepcidén de algunos estudios
donde se utilizaron procedimientos locorregionales (anestésicos locales) antes de
la cirugia y dichas técnicas se mantuvieron en el periodo postoperatorio. El debate

continla .

Los objetivos primordiales de la analgesia preventiva son:
-Evitar la sensibilizacion central y periférica producida por la lesion
quirdrgica.
-Disminuir la hiperactividad de los nociceptores.

-Evitar la amplificacion del mensaje nociceptivo.

La sensibilizacion periférica va a producir una agresion tisular directa (acto
quirdrgico) que media una reaccion inflamatoria, la cual produce una excitacion
simpética, reacciones estas que a su vez van a desencadenar la liberacion de
sustancias algogenas (prostaglandinas, bradiquininas, histamina, leucotrienos,
péptidos, noradrenalina, etc.) que van provocar el descenso del umbral de los
nociceptores.

La sensibilizacion  periférica  esta  estrechamente ligada al

desencadenamiento de la cascada del acido araquidénico.

La sensibilizacion central se debe a:
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-Aumento de la excitabilidad de neuronas del asta posterior de la médula, capaces
de desencadenar una actividad simpética refleja.

-Estimulacion de centros medulares de control respiratorio y circulatorio.
-Estimulacion de centros hipotalamicos, los cuales van a generar respuestas
neuroendocrinas capaces de mantener y aumentar la respuesta de estrés
quirdrgico.

Estas modificaciones llevan a la aparicion del estado de hiperalgesia
primaria (aumento de las respuestas a los estimulos nociceptivos y no
nociceptivos, traduciéndose en un dolor patolégico) encontrado no sélo a nivel de
la lesion tisular generada por el acto quirdrgico, sino también a nivel de los tejidos
adyacentes no lesionados (contractura muscular refleja, problemas vasomotores

de origen simpatico, etc.).

3.3.2. Analgesia Postoperatoria'*

El control del dolor postoperatorio debe de estar vinculado en primera
instancia a brindar una mejor calidad de atencion hospitalaria lo que implica un
adecuado tratamiento.

Es importante destacar que dicho tratamiento debe ser precoz y eficaz,
debiendo mantenerse los dias que sean necesarios, de acuerdo al tipo de cirugia
y al umbral doloroso de cada paciente.

La analgesia perioperatoria pretende evitar la sensibilizacion central y
periférica, asi como la amplificacion del mensaje nociceptivo producido por la

agresion quirargica.

La analgesia postoperatoria debe realizarse en todos los periodos:
-Postoperatorio inmediato (primeras 24 horas).
-Postoperatorio mediato (24-72 horas).

-Postoperatorio tardio (mayor de 72 horas).

En los actuales momentos contamos con un gran abanico de posibilidades

terapéuticas para tratar el dolor en cada una de esas fases.
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A pesar de que las técnicas quirdrgicas han mejorado, en muchos casos no
se realiza un adecuado control del dolor postoperatorio, lo que conlleva un
incremento de la estancia en el hospital y predisponer a complicaciones.

Desafortunadamente, a pesar del interés de los diferentes grupos en el
tratamiento del dolor postoperatorio, en muchos de nuestros hospitales no siguen
protocolos de analgesia. Tampoco todas las comparfias aseguradoras de salud

pagan este tipo de servicio, por lo que los pacientes deben asumir los costes.

3.3.3. Analgesia Multimodal*®

La analgesia postoperatoria multimodal es la mas empleada actualmente y

comprende la combinacion de varias técnicas y analgésicos, como por ejemplo:

e Utilizacion de AINE y técnicas de analgesia regional (bloqueos nerviosos
periféricos y de plexos).

e Opioides via endovenosa con sistemas de PCA (analgesia controlada por el
paciente), la cual puede ser empleada en previo entrenamiento del paciente
mas AINE y/o blogueos.

e Epidurales continuas con bombas de infusion o en bolos mas AINE.

e AINE y opioides e.v.

e Epidurales donde se combinan anestésicos locales y adyuvantes como
opioides, bloqueantes de los receptores N-metil-D-aspartato (NMDA),
benzodiacepinas, agonistas alfa 2 adrenérgicos entre otros.

¢ Infiltracion de campo con anestésicos locales mas AINE y/o opioides.

Con la analgesia postoperatoria multimodal se emplean dosis menores debido a
que la combinacion de técnicas y medicamentos potencia el efecto analgésico,

brindando una mejor analgesia postoperatoria con menos efectos colaterales.

3.3.3.1. Bases del manejo farmacoldgico del dolor

-Seleccionar el farmaco y via apropiada.

-Realizar una adecuada titulacién del farmaco.

-Pautar el intervalo de dosis de acuerdo a la duracion del medicamento.

-Prevenir el dolor persistente, dejando indicadas las dosis de rescate.
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-Anticipar, prevenir y tratar los efectos secundarios.
-Usar farmacos adyuvantes adecuados cuando estén indicados.
-Establecer la respuesta al tratamiento a intervalos regulares utilizando las escalas

de medicién del dolor.

3.3.3.2. AINE

Estos medicamentos ejercen sus efectos terapéuticos antiinflamatorios y
analgésicos, asi como sus efectos indeseables a través de la inhibicion de la
enzima ciclooxigenasa que convierte el acido araquidénico en prostaglandinas, la
inhibicion de alguna de estas que ejercen funciones fisioldégicas imprescindibles
para la integridad de la mucosa gastrica y homeostasis de los fluidos y electrolitos,
y pueden ocasionar efectos deletéreos. Se ha demostrado la presencia de
isoenzimas llamadas COX. El mecanismo de accion comun es la inhibicion de la
ciclooxigenasa (COX) que convierte el acido araquidonico en endoperoxidos
ciclicos los cuales se transforman en prostaglandinas y tromboxanos. La
inactivacion de estas enzimas bloguea la sensibilizacion y activacion de las fibras
nerviosas periféricas, disminuyendo el numero de impulsos hacia el sistema

nervioso central.

e COX1: existe en forma constitutiva en muchos tejidos, entre sus funciones

estan la proteccion gastrica. En el tracto gastrointestinal la prostaglandina

E2 y la prostaciclina mantienen la integridad de la mucosa por inhibicién de

la secrecion &cida y estimulacion de la secrecidbn de bicarbonato. La

supresion de esta funcidn de citoproteccion explica las complicaciones

asociadas a estos farmacos. En el rifidn las prostaglandinas incrementan el

flujo plasmatico renal, en consecuencia eleva la filtracion glomerular y
ayuda a regular la resorcion tubular de sal y agua.

En el sistema circulatorio las prostaglandinas mantienen el tono vascular. También

tienen efectos antitrombogénicos.
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e COX2: llamada también en principio inducible, realiza su aparicién posterior
a un estimulo nociceptivo, es inducida en células migratorias (monocitos y
macréfagos), células sinoviales y condrocitos por citoquinas y otros
estimulos inflamatorios. Recientes estudios han evidenciado su presencia
en forma constitutiva a nivel renal y sistema nervioso. En el riidn se

encuentra presente en la vasculatura, glomérulo, tibulos e intersticio.

Ventajas de los AINE tradicionales:
- Son utiles en una gran variedad de dolores de leve a moderada
intensidad.
- Diversidad de AINE.
- Venta libre.
- Se pueden dar simultdneamente con opioides.
- Bajo costo.
Desventajas:
- Tienen efecto techo.
- Pueden producir trastornos gastricos.
- Pueden producir trastornos renales.

- Pueden incrementar el riesgo de sangrado.

3.3.3.2.1. Inhibidores especificos de COX2

Al igual que los COX1 se utilizan para el tratamiento del dolor leve a
moderado, ambos en el tratamiento del dolor postoperatorio son llamados
ahorradores de opioides.

La administracién de inhibidores especificos de COX2 como el celecoxib,
reduce la excrecion urinaria de metabolitos de prostaglandinas.

Todos los coxibs, dependiendo de la dosis y farmacocinética del producto,
producen un incremento de la presion arterial y retenciéon hidrica. Su uso en
pacientes con patologia cardiovascular necesitan de constante vigilancia y

precaucion. En la actualidad contamos en nuestro pais con los siguientes
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inhibidores especificos de COX2, celecoxib (200 mg), valdecoxib (10-40 mg),
parecoxib (40 mg) -hasta el momento el Unico de uso parenteral. De reciente
introduccién en nuestro arsenal terapéutico tenemos el etoricoxib (presentaciones
de 60-90-120 mg); muestra un buen perfil de seguridad, con pocas interacciones
medicamentosas cuando es utilizado en concentraciones de 60 y 90 mg. En lineas
generales todos los inhibidores especificos de COX2 deben ser utilizados con
mucha cautela en caso de ser necesarios en aquellos pacientes con alteracion de
la funcién renal y trastornos cardiovasculares (IC, hipertension arterial). Por sus
ventajas sobre los AINE tradicionales en relacién a efectos colaterales son de gran
utilidad para combinar con opioides en el postoperatorio mediato para el control
del dolor.

En relacion con los AINE tradicionales tienen las mismas ventajas, con un

mejor perfil de seguridad.

3.3.3.2.2. Paracetamol*®

Durante mucho tiempo se ha creido que el mecanismo de accion del
paracetamol es similar al del acido acetilsalicilico (AAS). Es decir, que actua
reduciendo la sintesis de prostaglandinas, compuestos relacionados con los
procesos febriles y el dolor, inhibiendo la ciclooxigenasa (COX).

Sin embargo, hay diferencias importantes entre los efectos del acido
acetilsalicilico y el paracetamol. EI AAS tiene efectos antiagregantes, pero el
paracetamol no. Finalmente, el AAS y otros AINE son perjudiciales para la
mucosa gastrica, donde las prostaglandinas desempefian un papel protector, pero
en este caso el paracetamol es seguro.

Swierkosz et al. (2002) encontré evidencias que indican que el paracetamol
inhibe una variante de la enzima COX que es diferente a las variantes COX-1 y
COX-2, denominada ahora COX-3. Su mecanismo de accion exacto no es bien
comprendido aun, pero futuras investigaciones pueden esclarecerlo.

Estudios recientes indican que el paracetamol podria aparentemente
modular el sistema cannabinoide enddgeno en el cerebro a través de su

metabolito, AM404 (N-arachidonoylaminophenol), que parece inhibir Ila
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recaptacion de la anandamida endégena por lo que esta mas disponible para
reducir el dolor, asi como posiblemente activar directamente el TRPV1 que

también inhibe las sefiales de dolor en el cerebro

3.3.3.2.3. Metamizol*’

El metamizol es clasificado como un agente perteneciente al grupo de los
antiinflamatorios no esteroides (AINEs). Se sabe que los efectos analgésico y
antiinflamatorio de la mayoria de los AINEs son debidos a la inhibicion de la
sintesis de prostaglandinas (PGs) a nivel periférico.

Sin embargo, se ha demostrado que para el metamizol existen mecanismos
adicionales. Se ha descrito que el metamizol también activa la via 6xido nitrico-
GMP ciclicocanales de potasio a nivel periférico. La apertura de los canales de
potasio lleva a una hiperpolarizacién de la neurona primaria 0 nociceptor, que
provoca su desensibilizacion. Es decir que un estimulo que normalmente activaria
al nociceptor no es capaz de hacerlo en presencia de metamizol y esto resulta en

un efecto analgésico.

Por otro lado, existe evidencia de que la activacion de la via éxido nitrico-
GMP ciclico-canales de potasio también interviene en la relajacion del musculo
liso, lo que podria explicar el efecto antiespasmodico que se observa con el

metamizol.

3.3.3.3. Opioides

Los opioides constituyen la piedra angular para el tratamiento del dolor
agudo postoperatorio, especialmente para aquellos procedimientos que causan
dolor moderado a severo. En la escalera analgésica tenemos el segundo y el
tercer peldafio para ellos, de acuerdo a su potencia analgésica. En el segundo
peldafio de la escalera analgésica tenemos los opioides débiles, los cuales se
utilizan para el tratamiento del dolor moderado. Este grupo esta representado por
medicamentos como: codeina, dextropropoxifeno, tramadol, nalbufina y butorfanol.

Estos farmacos tienen efecto techo, también pueden producir efecto flash, lo cual
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podriamos definir como una sensacidn agradable de bienestar, que puede
conducir a la administracion del medicamento para fines no analgésicos. Los
opioides en general pueden administrarse por diferentes vias, sin embargo en el
tratamiento del dolor postoperatorio es frecuente su uso endovenoso y por via
epidural, para lo cual existen presentaciones libres de conservantes para este fin.

En nuestro arsenal terapéutico contamos con combinacién de
medicamentos AINE + codeina, paracetamol + codeina y paracetamol + tramadol,
estos pueden ser utilizados al restaurar la via oral.

Este tipo de combinacion tiene la ventaja de que las dosis de ambos
medicamentos son bajas lo cual nos ayuda a disminuir los efectos colaterales de
ambos.

El tercer peldafio de la escalera analgésica esta representado por los
opioides fuertes, bloqueos centrales y periféricos.

El opioide potente mas utilizado en analgesia postoperatoria es la morfina
en infusién continua, bolos o en analgesia controlada por el paciente (PCA).

La meperidina se utiliza en dolor agudo postoperatorio en aquellos
pacientes que deben recibir morfina como es el caso de espasmo biliar y del
esfinter de Oddi. No debe utilizarse en pacientes con funcién renal comprometida
por su metabolito activo, la normeperidina causante de neurotoxicidad.

El fentanilo produce una excelente analgesia postoperatoria, pero de corta
duracion. La administracion en infusion continua debe vigilarse ya que se corre el
riesgo de sobredosificacion. La lipofilia del opiaceo es extremadamente importante
para determinar la tasa de administracion y analgesia. Cuando combinamos la
infusibn continua con PCA, habiendo establecido previamente la minima
concentracion efectiva (MEC), podemos obtener un adecuado control del dolor
postoperatorio. Otros opioides de corta duracién relacionados con la fenilpiperidina
son el alfentanil y el remifentanil, los cuales son utilizados en el intraoperatorio,
pueden ser continuados en infusiébn durante el periodo postoperatorio a bajas
dosis.

Una de las principales bases para la administracion de opioides es la

realizacion de adecuada titulacion y vigilancia. Dada la marcada variabilidad
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farmacocinética que existe entre los pacientes que reciben analgesia por el
sistema de PCA, es necesario hacer cambios en los periodos de cierre de las
bombas de infusion a fin de optimizar el confort con un minimo de sedacién.

Se debe recordar que los pacientes que reciben agonistas puros no deben recibir
opioides ago-antagonistas, ya que al hacerlo pueden precipitar un sindrome de

abstinencia.

3.3.3.4. Anestésicos locales

Los mas utilizados son las amidas como la bupivacaina, levobupivacaina y
ropivacaina. Su mecanismo de accion es la inhibicion de la transmision nerviosa
por bloqueo de los canales del Na+.

Su uso més frecuente se realiza en bloqueos de plexos, infiltracion de
campo, epidurales. Son de gran valor en la analgesia preventiva. La via intradural
es poco utilizada en el tratamiento del dolor postoperatorio.

Numerosos estudios demuestran que la mezcla de anestésicos locales y

opioides por via epidural resulta més efectiva que su uso por separado.

3.3.3.5. Anestésicos liposomales

Es importante conocer que también se estan manipulando las estructuras
moleculares de los anestésicos locales para prolongar su efecto, incluyendo los
anestésicos dentro de los liposomas, que son vesiculas acuosas
submicroscopicas formadas por un ndcleo acuoso rodeado por capas
bimoleculares fosfolipidicas. Este tipo de estructura compartimental permite que
durante el proceso de elaboracién de los liposomas se puedan incorporar tanto
principios hidrosolubles como liposolubles. Todo esto trata de reducir la toxicidad,
protegerlos contra la degradacion enzimatica o quimica del organismo,
prolongando los niveles eficaces del farmaco en su lugar de accion.
Hasta el momento se han realizado inclusiones liposomales con la lidocaina y la
bupivacaina y los estudios se han llevado a cabo mas con animales de

experimentacion que en humanos. Los pocos estudios que hay se han realizado
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mayormente en pacientes con cancer con bupivacaina liposomal. Debemos

esperar que se concluyan los estudios clinicos para confirmar sus beneficios.

3.3.3.6. Agentes adyuvantes de los anestésicos locales

Los anestésicos locales también se utilizan en combinacién con otros

agentes que nos sirven de adyuvantes en la analgesia como son los agonistas alfa

2 adrenérgicos, inhibidores del NMDA y benzodiacepinas.

Estos farmacos inciden sobre los receptores medulares alfa-2, ejerciendo su

accion analgésica. Al igual que en el grupo anterior se utilizan en combinacion con

opioides y/o anestésicos locales para minimizar dosis y obviar efectos secundarios

propios de la medicacion empleada. Sus representantes son:

-Clonidina. Su uso primario fue por su accién hipotensora, posteriormente
se ha demostrado su efectividad analgésica.

La clonidina es un alfa dos agonista cuyo efecto analgésico esta
relacionado con la estimulacién de los adrenorreceptores alfa dos presentes
en el asta dorsal medular, modulando de esta manera el mensaje
nociceptivo. Ademas produce liberacién de neuromoduladores tales como la
noradrenalina y la acetilcolina, ejerciendo un efecto de inhibicion de la
transmision nociceptiva en el asta dorsal medular (antinocicepcion).

La clonidina inhibe la liberacidbn de la sustancia P y actia sobre las
neuronas nociceptivas.

Los efectos secundarios son: disminucion de la tension arterial, frecuencia
cardiaca y respiratoria.

-2-dexmetomidine. Es un agonista alfa 2 adrenérgico con propiedades
ansioliticas, sedantes y analgésicas. También disminuye la respuesta
simpaticoadrenal. Ha sido utilizada en anestesia y cuidados intensivos por
via endovenosa y en la actualidad se han realizado algunos trabajos como
adyuvante en anestesia y analgesia regional.

Como agonista alfa 2 adrenérgico utilizado por via espinal o epidural causa
analgesia por liberacion espinal de acetil colina y 6xido nitrico (NO).
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3.3.3.6.1 Benzodiacepinas

El midazolam es la benzodiacepina que ha sido recientemente utilizada, en
asociacion a los anestésicos locales o sola, como Unico analgésico en los
bloqueos neuroaxiales. EI mecanismo de accion analgésico es mediante la
estimulacién de receptores gamma-amino-butirico (GABA), los cuales estan
presentes a nivel del asta dorsal medular.

Existe en el mercado el midazolan libre de conservante para uso por via

espinal y epidural.

3.3.4 KETAMINA18

En la actualidad se estdn empleando antagonistas de los receptores NMDA,
en el tratamiento dolor agudo y crénico. EI mas conocido es la ketamina, un
anestésico no barbitarico perteneciente al grupo de la la fenilciclohexilamina y

derivado de la fenilciclidina .

Mecanismo de accidn: la analgesia producida por la ketamina es debida a su
accion antagonista no competitiva selectiva de los receptores NMDA (N-metil-D-
aspartato); estos receptores tienen una gran importancia en el fenémeno de "wind
up"”, el cual consiste en un aumento progresivo de la respuesta por parte de las
neuronas nociceptivas no especificas (0 neuronas de convergencia) del asta
dorsal medular a estimulos eléctricos repetitivos, de intensidad constante y

suficientemente elevada para reclutar fibras C.

La ketamina es capaz de actuar sobre una gran variedad de receptores
incluyendo: receptores nicotinico, opioides: mu, delta y kappa, produciendo
ademas efecto analgésico por otras vias antinociceptivas, ha sido empleada con

anterioridad como agente anestésico. Su presentaciéon mas frecuente es en forma
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racémica (mezcla de los dos isbmeros, R y S), aunque en algunos paises se usa
el isbmero S, que tiene mayor potencia analgésica, pero también produce mayor

cantidad de efectos secundarios.

La ketamina se caracteriza por su versatilidad de vias de administracion (5);
siendo las mas habituales la intravenosa (IV) y la intramuscular (IM), puede
administrarse por via oral (VO), intranasal, transdémica, rectal, epidural o
intradural. Es precisamente en el tratamiento del dolor crénico donde las vias oral
y transdémica han tenido mayor asiento. Su biodisponibilidad es del 90-93% por
via IM (6) (mas rapido en nifios que en adultos), del 77% por via epidural con un

rapido ascenso de los niveles plasmaticos y menor del 16% por VO.

Las concentraciones terapéuticas de ketamina para anestesia son de 1000
a 2000 ng/ml y pueden obtenerse con dosis IV de 1 a 4,5mg/Kg o IM de 5 a 10
mg/Kg. El mantenimiento de la anestesia puede conseguirse mediante perfusion
IV de 0,1 a 0,5 mg/kg/min. Por el contrario, para analgesia no se requieren niveles
superiores a 200 ng/ml y se ha visto que puede obtenerse un efecto analgésico
adecuado con niveles a partir de 40 ng/ml, facilmente alcanzables con dosis IV de
0,2 a 0,75mg/kg o IM de 2 a 4 mg/kg. Para lograr analgesia por VO no se precisan
niveles superiores a 40 ng/ml; esta capacidad para lograr analgesia a
concentraciones plasmaticas de ketamina tan bajas, se debe a que por VO se
producen niveles superiores de norketamina en comparacion a otras vias, lo cual

parece contribuir a la analgesia.

El pico de nivel sérico de ketamina ocurre de 5 a 30 min. después de su
administracion IM y a los 30 min. de una dosis oral; se produce la induccién de la
anestesia a los 30 sg. de su administracién IV y a los 4 min. de su administraciéon
IM. Por via epidural el pico sérico se obtiene a los 15 min., por via rectal a los 45

min. y por via nasal a los 30-60 min.
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Debido a que tan solo pequefias cantidades de ketamina se excretan sin
modificar por la orina y su duracién de accién no se ve prolongada en presencia
de afectacidn renal, no es preciso realizar un ajuste de dosis en pacientes con
insuficiencia renal. Por el contrario, al ser metabolizada en el higado, su
aclaramiento hepatico es responsable de la duracion de su efecto clinico y, por

tanto, se prolonga en pacientes con insuficiencia hepatica.

3.3.4.1 Efectos secundarios de la Ketamina:
Como efectos menos frecuentes y deseables, se han observado:
¢ Incremento de la presion intraocular.
e Fenomenos de despertar: alucinaciones, suefios, delirio, psicosis, confusion
grave.
e Anorexia, nauseas, vomitos.
e Erupcion cutanea.
e Hiperglucemia.
¢ Inhibicidn de la agregacion plaquetaria sin traduccion clinica.
e Anafilaxia, hipertermia maligna.
e Apnea, laringoespasmo, edema pulmonar, desaturacién transitoria.

e Dependencia y tolerancia, dependencia psicoldgica.

3.3.4.2 Tratamiento del dolor:
Es uno de los usos de la ketamina mas habituales hoy en dia, tanto en el
tratamiento del dolor agudo como cronico. Esta indicacion se ve favorecida por la

versatilidad de vias de administracion que tiene la ketamina.

3.3.4.3 La Ketamina y el Tratamiento del Dolor

I. Disociar Analgesia de Anestesia
El sistema nervioso central desempefia un papel crucial en la percepcion
del dolor. El dolor es una experiencia compleja que va mas alla de la transduccion

de estimulos nocivos, pues posee dimensiones sensoriales/discriminativas y
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emocionales/afectivas. El dolor es definido como una experiencia subjetiva por lo
gue su medicidn objetiva es dificil y poco frecuente; y la analgesia se define como
la reduccién de este fenémeno subijetivo.

Las imagenes poseen un potencial interesante para diferenciar esta
subjetividad y miden, objetivamente, el proceso nociceptiva en el cerebro. La
tomografia por emision de positrones (PET) y la resonancia nuclear magnética
funcional (RNMf) han si- do utilizadas para disefiar una “plantilla de dolor”, una red
de localizaciones en el cerebro que se activan en respuesta a estimulos
nociceptivas. Estos estudios han confirmado que las zonas méas habitualmente
estimuladas residen en el talamo, corteza anterior cingulada y corteza sensorial
primaria. La medida de la respuesta cerebral al estimulo nociceptiva puede verse
afectada por muchos factores, incluyendo la naturaleza de los estimulos,
parametros psicolégicos como la atencién o agentes farmacologicos, y ha sido
revisada recientemente. La RNMf proporciona imagenes objetivas de actividad
cerebral, las cuales, si se correlacionan con la experiencia subjetiva, tienen la
capacidad de identificar el aspecto neural de la analgesia .

En estudios previos se ha investigado las propiedades analgésicas de
remifentanilo, agonista opioide mu, con el uso de RNMf. Para explorar ketamina
en un estudio de Rogers et al, por tratarse de un farmaco que produce analgesia a
través de un mecanismo diferente a la analgesia opioide. Se ha podido comprobar
que la ketamina posee un efecto analgésico en multiples localizaciones del
sistema nervioso central, no solo a nivel cortical sino también a nivel de médula
espinal. Las imagenes correspondientes a ambas localizaciones, cerebro y
médula, deben ser separadas para poder discriminar la contribucién relativa de los
efectos de ketamina sobre diferentes localizaciones. Sin embargo, parece claro
que amplios y medibles descensos en la activacion ante estimulos dolorosos
acontecen en el cerebro y son variables, cuando examinamos diversas
localizaciones donde se procesa el estimulo, lo cual no puede ser explicado
solamente por una reduccién en las aferencias procedentes de la médula espinal.

En dolor agudo postoperatorio:
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La ketamina mejora y prolonga la analgesia postoperatoria tanto en adultos
como en nifios. Aunque no esta aprobada por la FDA, la evidencia se ve
favorecida por su elevada eficacia y se encuentra en la categoria B, si bien en
nifios esta evidencia es incompleta. Ademas proporciona un efecto sinergistico
ahorrador de morfina con una minima toxicidad administrada por via IM, IV o
epidural.

Administrada de forma preincisional, junto con morfina y bupivacaina por
via epidural, seguida de una infusion continua y anestesia general, proporciona
analgesia preventiva y por lo tanto, un alivio postoperatorio superior a la anestesia
genera y tratamiento postincisional para cirugia general.

En dos estudios se ha demostrado que la morfina, por via epidural,
proporciona una analgesia mas potente y de mayor duracion que la ketamina.
Asimismo, la eficacia de 30 mg de ketamina por via epidural es inferior a 5 mg de
diamorfina para el control del dolor agudo postoperatorio. La incidencia de efectos
adversos psicotomiméticos es relativamente frecuente con ketamina epidural a
estas dosis en algunos casos.

Por via caudal en nifios, la administracion de S-Ketamina proporciona una
analgesia intra y postoperatoria mas efectiva que por via intramuscular para
cirugia de hernia inguinal.

Se ha visto que la ketamina IV a 0.2 mg/kg prolonga la analgesia
postoperatoria y mejora el efecto antinociceptivo de neostigmina espinal, sin
aumentar la incidencia de nauseas y vomitos.

Comparada con oxicodona IV, en dolor agudo postoperatorio de pacientes
sometidos a tonsilectomia, demuestra que bajas dosis de ketamina IV proporciona
un grado de analgesia superior con mejores parametros hemodinamicos,
respiratorios y menos sedacion. Los efectos psicotomiméticos fueron leves pero
mas frecuentes con ketamina, lo cual no significa que la terapia no sea superior

respecto a la oxicodona.

En diversos estudios se ha comparado la eficacia de pentazocina frente a

ketamina en el tratamiento del dolor agudo postoperatorio y en odontologia. La
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analgesia parece ser superior con pentazocina, sin embargo, se observa
depresion de los parametros cardiovasculares y respiratorios a las dosis
empleadas. En el paciente hipovolémico o con problemas respiratorios, la
ketamina presenta un perfil de efectos secundarios favorable.
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4. MARCO METODOLOGICO

4.1 OBJETIVOS:

4.1.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar la eficacia de la Ketamina y la Analgesia Multimodal en el
control del dolor postoperatorio en pacientes sometidos a colecistectomia
videolaparoscépica con anestesia general en el Hospital Regional de
Occidente, de Septiembre de 2018 a Octubre de 2019.

4.2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Conocer los beneficios del uso de Ketamina en el control del dolor
postoperatorio en pacientes sometidos a colecistectomia
videolaparoscépica con anestesia general en el Hospital Regional de
Occidente, de Septiembre de 2018 a Octubre de 2019.

Establecer los efectos adversos del uso de Ketamina en el control del dolor
postoperatorio en pacientes sometidos a colecistectomia
videolaparoscépica con anestesia general en el Hospital Regional de
Occidente, de Septiembre de 2018 a Octubre de 2019.

Establecer los efectos adversos del uso de Analgesia Multimodal en el
control del dolor postoperatorio en pacientes sometidos a colecistectomia
videolaparoscopica con anestesia general en el Hospital Regional de
Occidente, de Septiembre de 2018 a Octubre de 2019.
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4.2 POBLACION DE ESTUDIO:

El universo de estudio incluyé un total de 185 récords anestésicos de los
pacientes que fueron sometidos a Colecistectomia Videolaparoscopica
Electiva en el Hospital Regional de Occidente en el periodo comprendido
entre Septiembre de 2018 y Octubre de 2019, que cumplieron los criterios

de inclusion.

4.3 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

4.3.1 Inclusion

Pacientes del servicio de Cirugia de Adultos del Hospital Regional de
Occidente programados de manera Electiva a Colecistectomia
Videolaparoscépica de Septiembre de 2018 a Octubre de 2019 mayores a

20 afios y menores de 55 afios.

Pacientes del servicio de Cirugia de Adultos del Hospital Regional de
Occidente programados de manera Electiva a Colecistectomia
Videolaparoscopica de Septiembre de 2018 a Octubre de 2019 con criterios
ASA |y ASA L

Pacientes del servicio de Cirugia de Adultos del Hospital Regional de
Occidente programados de manera Electiva a Colecistectomia
Videolaparoscépica de Septiembre de 2018 a Octubre de 2019 con via

aérea normal.

4.3.2 Exclusion:

Pacientes del Servicio de Cirugia de Adultos del Hospital Regional de
Occidente programados por emergencia a  Colecistectomia

Videolaparoscépica de Septiembre de 2018 a Octubre de 2019.
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e Pacientes del servicio de Cirugia de Adultos del Hospital Regional de
Occidente programados de manera Electiva a Colecistectomia
Videolaparoscopica de Septiembre de 2018 a Octubre de 2019 con criterios

ASA IlIl o mayor.

e Pacientes del servicio de Cirugia de Adultos del Hospital Regional de
Occidente programados de manera Electiva a Colecistectomia
Videolaparoscépica de Septiembre de 2018 a Octubre de 2019 menores de

20 afios y mayores de 55 afos.

e Pacientes del servicio de Cirugia de Adultos del Hospital Regional de
Occidente programados de manera Electiva a Colecistectomia
Videolaparoscoépica de Septiembre de 2018 a Octubre de 2019 que tuvieron
Intubacion Dificil.

4.4 INSTRUMENTOS

Boleta de Recoleccion de Datos
Software: Microsoft Word, Microsoft Excel
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4.5 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES:

Variables

Definicion
Conceptual

Definicién
Operacional

Tipo de
Variable

Escala de
Medicion

Dimensiones

Género

En biologia, el sexo es
el conjunto de las
peculiaridades que
caracterizan los
individuos de una
especie dividiéndolos
en masculinos vy
femeninos, y hacen
posible una
reproduccién que se
caracteriza por una
diversificacion
genética

Masculino

Femenino

Cualitativa

Nominal

Masculino

Femenino

Edad

tiempo transcurrido a
partir del nacimiento
de un individuo.

> de 20 afios

< de 60 afios

Cualitativa

Ordinal

Afios
Cumplidos

Clasificacion
ASA

Sistema

de clasificaciéon que
utiliza la  American
Society of
Anesthesiologists
(ASA) para estimar el
riesgo que plantea la
anestesia para los
distintos estados del
paciente.

ASA

ASA I

Cualitativa

Ordinal

Paciente Sano

Paciente con
alguna
enfermedad
sistémica
compensada

Dolor
Postopera-
torio

Percepcién  sensorial
localizada y subjetiva
que puede ser mas o
menos intensa, molesta
o desagradable y que se
siente en una parte del
cuerpo; es el resultado
de una excitacion o
estimulacion de
terminaciones

nerviosas sensitivas
especializadas.

Escala EVA

Cualitativa

Ordinal

Leve

Moderado

Severo

Analgesia

Eliminacion de la
sensacion de dolor
mediante el bloqueo
artificial de las vias de
transmisiéon del mismo
y/o de los mediadores
dolorosos, o por
desconexion de los
centros del dolor.

Ketamina

Analgesia
Multimodal

Cualitativa

Nominal

Sin Dolor

Dolor Leve

Dolor
Moderado

Dolor Severo
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Variables Definicion Definicion Tipo de Escala de Dimensiones
Conceptual Operacional Variable Medicién
el tiempo 6ptimo  que
deberia durar la
. intervencién realizada Menor 1 hr
T1emp0 por un cirujano
Quirﬁrgico experto, medido en
horas desde que el e e .
paciente  entra  en Horas Cualitativa Ordinal 1-2 horas
quiréfano hasta que
sale del mismo.
Mayor 2 hrs.
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4.6 RECOPILACION DE DATOS:

Después de haber obtenido la aprobacion del protocolo de investigacion se

procedi6 a:

a)

b)

d)

Dar seguimiento a la pizarra de programacion de procedimientos electivos y

de acuerdo a los criterios de inclusion se eligieron a los sujetos de estudio.

Se informo al médico residente responsable de administrar anestesia sobre
los objetivos principales de esta investigacion y se dieron instrucciones

precisas en el manejo de analgesia.

Siguiendo los principios de analgesia preventiva, tanto en el grupo
Ketamina como en el grupo Multimodal fue administrada la analgesia post

induccién anestésica y previo a la incision quirdrgica sin excepciones.

El grupo Multimodal recibié analgesia preincisional con Dexketoprofeno 50
mg via intravenosa y Tramadol dosis unica de 50 mg via intravenosa, no se
administraron antieméticos ni otros medicamentos de indole “coadyuvante”
mas alla de los requeridos por la anestesia per sé por ejemplo, dosis de
mantenimiento de fentanilo, relajante neuromuscular y los medicamentos de

reversion anestésica segun fue el caso.

El grupo Ketamina recibié analgesia preincisional con un bolo intravenoso
de 1mg por Kilogramo de peso y siguiendo su mecanismo de accion, se
administré una dosis de refuerzo calculada a 0.25 mg por Kilogramo de
peso al iniciar la sutura de piel, en este grupo tampoco se utilizaron
medicamentos de indole “coadyuvante” como antieméticos entre otros, mas
alld de los requeridos por la anestesia per sé por ejemplo, dosis de
mantenimiento de fentanilo, relajante neuromuscular y los medicamentos de

reversion anestésica segun fue el caso.

36



f)

9)

h)

Todos los pacientes de ambos grupos fueron interrogados al haberse re
establecido el estado de conciencia segun escala de Ramsay 2 y se aplicé
la escala visual andloga EVA para evaluar el dolor postoperatorio
inmediato, y se re evalu6 a las dos horas y cuatro horas.

Se omitid la evaluacion del dolor a las seis horas postoperatorias ya que
para ese tiempo transcurrido el 100% de los pacientes sometidos a este

estudio habian requerido una dosis de refuerzo de analgesia.

Luego de cumplido el plazo establecido para este estudio se procedio a
procesar los datos obtenidos de las boletas de recoleccion que fueron
llenadas en tiempo real durante la estancia de los sujetos de estudio en la
Unidad de Recuperacion Post Anestésica, y se utilizaron los programas de
Microsoft Word para la redaccion del presente informe y Microsoft Excel

para la realizacion de las graficas obtenidas del andlisis de datos.
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4.7 PRESENTACION DE RESULTADOS:

“KETAMINA Y ANALGESIA MULTIMODAL EN EL CONTROL DEL DOLOR

POSTOPERATORIO”
Tabla No. 1
“Género”

Género Frecuencia Porcentaje
Masculino 19 10.3%
Femenino 166 89.7%

Total 185 100%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

Tabla No. 2
“Edad”

Edad Frecuencia Porcentaje
20 - 30 afios 73 39.4%
31 - 40 afos 60 32.4%
41 - 50 afos 29 15.7%
51- 55 afios 23 12.5%

Total 185 100%

Fuente: Boleta de recolecciéon de datos
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Tabla No. 3

“Clasificacion ASA”
ASA Frecuencia Porcentaje
I 120 64.8%
Il 65 35.2%
Total 185 100%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

Tabla No. 4
“Tiempo Quirurgico”
Tiempo Frecuencia Porcentaje
Menor a 1 hora 54 29.2%
1 a2 horas 129 69.7%
Mayor a 2 horas 02 1.1%
Total 185 100%
Fuente: Boleta de recoleccién de datos
Tabla No. 5
“‘Analgesia”
Analgesia Frecuencia Porcentaje
Ketamina 96 51.8%
Multimodal 89 48.2%
Total 185 100%
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GRUPO KETAMINA

Tabla No. 6
“‘EVA en el Postoperatorio Inmediato”
Escala Visual Analoga Frecuencia Porcentaje

0 24 25%
1 41 42.7%
2 27 28.1%
3 04 4.2%
4 0 0%
5 0 0%
6 0 0%
7 0 0%
8 0 0%
9 0 0%
10 0 0%

Total 96 100%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

Tabla No. 7
“EVA al cumplir 2 horas postoperatorias”
Escala Visual Analoga Frecuencia Porcentaje

0 0 0%
1 20 20.8%
2 42 43.7%
3 33 34.3%
4 01 1.2%
5 0 0%
6 0 0%
7 0 0%
8 0 0%
9 0 0%
10 0 0%

Total 96 100%

Fuente: Boleta de recolecciéon de datos
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Tabla No. 8

“‘EVA al cumplir 4 horas postoperatorias”

Escala Visual Analoga Frecuencia Porcentaje

0 0 0%
1 05 5.2%
2 20 20.8%
3 49 51%
4 18 18.8%
5 04 4.2%
6 0 0%
7 0 0%
8 0 0%
9 0 0%
10 0 0%

Total 96 100%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

Tabla No. 9
“Comportamiento del requerimiento de Opioides Transoperatorio”
Dosis de Fentanilo Frecuencia Porcentaje
Dosis de Induccion 67 69.8%
Dosis Mantenimiento No. 1 21 21.9%
Dosis Mantenimiento No. 2 08 8.3%
Dosis Mantenimiento No. 3 0 0%
Total 96 100%

Fuente: Boleta de recolecciéon de datos
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Tabla No. 10

“Reversion del efecto Opioide para la educcion anestésica”

Reversion Frecuencia Porcentaje

Naloxona 08 8.33%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

Tabla No. 11
“Complicaciones”

Complicacién Frecuencia Porcentaje
Nauseas 02 2%
Cefalea 07 7.2%

Laringoespasmo 01 1.04%
Total 10 10.24%

Fuente: Boleta de recolecciéon de datos
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GRUPO MULTIMODAL

Tabla No. 12
“‘EVA en el Postoperatorio Inmediato”
Escala Visual Analoga Frecuencia Porcentaje

0 0 0%
1 0 0%
2 05 5.6%
3 51 57.3%
4 27 30.3%
5 05 5.6%
6 01 1.2%
7 0 0%
8 0 0%
9 0 0%
10 0 0%

Total 89 100%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
Tabla No. 13
“‘EVA al cumplir 2 horas postoperatorias”
Escala Visual Analoga Frecuencia Porcentaje

0 0 0%
1 0 0%
2 0 0%
3 06 6.7%
4 36 40.4%
5 39 43.8%
6 08 9.1%
7 0 0%
8 0 0%
9 0 0%
10 89 0%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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Tabla No. 14

“‘EVA al cumplir 4 horas postoperatorias”

Escala Visual Analoga Frecuencia Porcentaje

0 0 0%
1 0 0%
2 0 0%
3 02 2.2%
4 26 29.2%
5 44 49.4%
6 17 19.2%
7 0 0%
8 0 0%
9 0 0%
10 0 0%

Total 89 100%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

Tabla No. 15
“Comportamiento del requerimiento de Opioides Transoperatorio”
Dosis de Fentanilo Frecuencia Porcentaje
Dosis de Induccion 13 14.6%
Dosis Mantenimiento No. 1 26 29.2%
Dosis Mantenimiento No. 2 41 46%
Dosis Mantenimiento No. 3 09 10.2%
Total 89 100%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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Tabla No. 16

“‘Reversion del efecto Opioide para la educcion anestésica”

Reversion Frecuencia Porcentaje
Naloxona 19 21.3%
Fuente: Boleta de recoleccién de datos
Tabla No. 17
“Complicaciones”

Complicacion Frecuencia Porcentaje
Nauseas 17 19.1%
Vémitos 12 13.4%

Total 29 32.5%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

45




COMPARACION ENTRE GRUPO KETAMINA Y GRUPO MULTIMODAL

Gréafica No. 1

“Género”

Femenino Masculino

W Ketamina @ Multimodal

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

Grafico No. 2
“Edad”

20 - 30 afios 31 - 40 afios 41 - 50 afios 51 - 55 afios

i Ketamina & Multimodal

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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Gréfico No. 3
“Clasificacion ASA”

ASAT ASA Tl

w Ketamina & Multimodal

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

Gréfico No. 4

“Tiempo Quirurgico”

Menor a 1 hora 1a2horas Mayor de 2 horas

W Ketamina ® Multimodal

Fuente: Boleta de recolecciéon de datos
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Gréafico No. 5

“‘EVA en el Postoperatorio Inmediato”

42.70%

57.30%

w Ketamina @ Multimodal

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

Grafico No. 6

“EVA al cumplir 2 horas postoperatorias”

43.70%

43.80%

34.30%

i Ketamina & Multimodal

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

Grafico No. 7
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“EVA al cumplir 4 horas postoperatorias”

w Ketamina & Multimodal

Fuente: Boleta de recolecciéon de datos

Grafico No. 8
“Comportamiento del Requerimiento de Opioides Transoperatorio”

69

Induccién Dosis #1 Dosis #2 Dosis #3

i Ketamina & Multimodal

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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Gréfica No. 9
“Reversion del Efecto Opioide para la Educciéon Anestésica”

Naloxona

w Ketamina & Multimodal

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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4.8 ANALISIS Y DISCUSION DE DATOS:

En la tabla No. 1 se encuentra la primera variable, en este caso, de los 185
pacientes documentados, 166 fueron mujeres, lo cual deja en claro que la
incidencia de colelitiasis es en efecto, mayor en mujeres, esto coincide con la
literatura que incluso sugiere un nemotécnico utilizado para su diagnostico “Las 4
F: Fatty, Female, Forty, Fertility”'°. Por lo que al elegir esta patologia de base para
el presente estudio no es un hallazgo atipico encontrar que solamente un 10.3%

de la poblacion corresponda al género masculino.

En la tabla No. 2 se encuentra el grupo etario, en este caso la mayor cantidad de
casos fue encontrada en el grupo correspondiente a los 20 - 30 afios con 73 casos
del total, seguida de cerca del segundo grupo etario de 31 - 40 aflos con 60 casos
del total, al observar un 71.8% de la poblacién de estudio que corresponde a la
ventana de los 20 a los 40 afios se encuentra un grupo homogéneo en cuanto a la
tolerancia al dolor, con caracteristicas similares que se complementan con la

clasificacion ASA.

En el contexto de este estudio, el tiempo quirdrgico al que los pacientes son
sometidos, a pesar de ser el mismo procedimiento para todos, tiene una
implicacién directa en la respuesta al dolor postoperatorio, ya que a mayor tiempo
utilizado mayor sera la injuria quirdrgica, segun la literatura que describe la técnica
quirurgica, se documenta que por la exposicion prolongada al diéxido de carbono
utilizado para insuflar la cavidad abdominal, que entre otros efectos, causa una
peritonitis irritativa?®, la cual es probablemente una de las situaciones mas
retadoras en cuanto al manejo de la analgesia postoperatoria, ya que causa
irritacion no solo de la cavidad abdominal si no del trayecto nervioso de la via biliar
gue normalmente se manifiesta con dolor irradiado a hombro derecho y dorso
posterior, en este caso solamente dos procedimientos excedieron por minutos el
limite establecido de las dos horas, y 129 casos del total se mantuvieron en el

rango esperado de una a dos horas.
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Grupo Ketamina:

Siguiendo los parametros establecidos por la Escala Visual Analoga del dolor, en
este caso, los 96 pacientes tratados con Ketamina, expresaron un puntaje que los
clasifica dentro de “dolor leve” ya que ninguno superé los 3 puntos, observandose
41 casos que refirieron un “1” de dolor al recuperar el estado de conciencia

Ramsay 2 luego de la educcién anestésica.

Luego de transcurridas las primeras dos horas postoperatorias, el grupo Ketamina
permanece dentro del rango de dolor leve. Esto se ve respaldado por una
investigacion documentada en Barcelona por la Dra. Loaiza Salazar quien
indicaba la disminucién acentuada del dolor postoperatorio con dosis
subanestésicas de Ketamina?® El resultado similar en este estudio y el
mencionado puede deberse al mecanismo de accion de la ketamina per sé ya que
al recibir una dosis de refuerzo luego de un bolo inicial (que fue el esquema
utilizado en este estudio) su vida media de eliminacién se extiende de 2 a 3 horas

logrando adecuada analgesia con dosis subanestésicas.

Luego de transcurridas 4 horas postoperatorias, se observa que 74 pacientes del
total permanecen dentro de los rangos asignados como “dolor leve” lo cual puede
considerarse un resultado satisfactorio, ya que pese a haber terminado la vida
media de la Ketamina la mayoria de los pacientes permanecen con dolor que
puede ser controlado de manera eficaz con las terapias convencionales que
incluyen AINES o inhibidores de prostaglandinas entre otros segun sea el caso.
Segun la literatura esto puede deberse a que el mecanismo de accion de la
Ketamina es a nivel de receptores NMDA, pero también tiene actividad en los
receptores opioides??, es decir, provoca analgesia por diferentes vias, sobretodo a
nivel central, permitiendo una mejor desensibilizacién de las vias del dolor, como
sucede con los pacientes que perciben menos dolor al recibir bloqueo neuroaxial

versus quienes reciben anestesia general en el mismo procedimiento.
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La Dra. Ana Grajeda en su estudio de tesis hace referencia a la importancia de la
analgesia preventiva en los procedimientos quirtrgicos?® sus resultados y los
obtenidos por este estudio son los mismos ya que al administrar la analgesia de
forma previa a la injuria quirdrgica los receptores del dolor presentan menor

estimulacion haciendo la analgesia mas efectiva.

Dentro de los beneficios mas marcados del uso de Ketamina se determino la
disminucion del requerimiento de opioides para el mantenimiento de la anestesia
general, en un ensayo clinico de doble ciego realizado en Bogot4, se determiné
que el consumo intraoperatorio acumulado de Remifentanil fue menor en el grupo
Ketamina/Remifentanil, que en el grupo de Remifentanil/salino (0.14 vs 0.16
ug/kg/min, p=0.038). El consumo de Meperidina postoperatorio fue también menor
(17.9 vs 29.1 mg), con una disminucion promedio de 38% pero sin alcanzar
significancia estadistica (p=0.06). El nivel de dolor postoperatorio, fue mas bajo en
este mismo grupo (2.8 vs 3.9, p=0.03). No hubo significativa estadistica en la
frecuencia de presentacion de efectos adversos. Sin embargo, el tiempo de
apertura ocular fue mas rapida en el grupo Remifentanil/Salino (7.5 vs 6.3 min,
p=0.026)%* Esto coincide con los resultados obtenidos en este estudio donde 67
de los pacientes que usaron Ketamina no necesitaron ninguna dosis de
mantenimiento y lograron terminar el procedimiento utilizando Unicamente la dosis

de induccion.

La ausencia de diferentes formas de presentacion del farmaco, contrasta con la
amplia variedad de indicaciones y formas de administracién que se siguen en la
practica, y las mudultiples indicaciones, posologias, y combinaciones con otros
analgésicos de primera linea. Esta heterogeneidad es en parte causante de los
pobres resultados que se obtienen en muchos de los estudios, la mayoria de ellos
con un bajo nivel de evidencia cientifica. La creciente demanda de nuevos
analgésicos y sustancias neuromoduladoras en general para el tratamiento del
dolor hace necesario estandarizar el uso de los mismos asi como potenciar el

desarrollo de nuevas férmulas de utilizacién para los farmacos clasicos.?®
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En cuanto a las complicaciones, se documentaron dos pacientes que presentaron
nauseas sin otra etiologia aparente por lo que se adjudicé al uso de Ketamina, asi
mismo siete pacientes presentaron cefalea, todos ellos dentro del grupo etareo de
41 a 55 afos sin otros factores de riesgo que pudieran explicar su aparicion por lo
gue también se adjudicé al uso de Ketamina, En el caso del paciente que presenté
Laringoespasmo en el momento de la Extubacién, se estudio la técnica utilizada
en el despertar, y se concluyé que fue secundario a la actividad sialogoga
inherente al uso de Ketamina por lo que se documentdé como complicacion
secundaria a su uso, la sociedad Espafiola del Dolor, describe los efectos
adversos de la ketamina?® ya que el perfil metabdlico de cada paciente poco tiene
que ver con la respuesta fisiolégica a ketamina, los efectos adversos descritos y

los encontrados en este estudio son lo mismos.

Grupo Multimodal

En cuanto a la evaluacion del dolor posoperatorio del grupo multimodal se
evidencia que 62.9% de los pacientes que recibieron analgesia Multimodal
refirieron dolor leve luego de la educcidon anestésica al recuperar un estado de
conciencia Ramsay 2, y es aqui donde encontramos la primera diferencia con el
grupo Ketamina, ya que se documentaron 33 pacientes que corresponden al
37.1% del total que refirieron dolor moderado al despertar, en este caso, la
totalidad de los pacientes que refirieron “5” y “6” al despertar corresponden a
pacientes que requirieron reversion de opioide para la educcién y/o que superaron

los 90 minutos de tiempo quirdrgico.

Transcurridas dos horas postoperatorias es aqui en este punto de la recuperacion
anestésica, donde se evidencia de manera clara la presentacién del dolor, ya que
en el grupo multimodal solamente seis de los pacientes se mantuvieron dentro de
la categoria de “dolor leve” mientras que el 93.3% de los pacientes restantes
presentaron “dolor moderado” en este punto, todos los pacientes que refirieron

EVA de 5 o 6 recibieron reversion del opioide para la educcién anestésica, en este
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contexto se puede asumir que las vias de accion cubiertas por el Dexketoprofeno
y el Tramadol, son insuficientes para desensibilizar de manera eficaz la percepcion
del dolor luego de superadas las dos horas postoperatorias, sobre todo en
aquellos casos en los cuales se requirid eliminar la actividad opioide para un
despertar adecuado. Es menester recordar que el tramadol clasificado como
“‘opioide débil” tiene dos mecanismos de accidn, y es aquel ligado a inhibir la
recaptacion de noradrenalina y el incremento de la secrecidén de serotonina el que
no se revierte utilizando naloxona, sin embargo, la actividad opioide per sé se

pierde al utilizarla.

En el caso del manejo transoperatorio de los opioides, es donde se encuentra otra
de las diferencias con el grupo Ketamina, en este caso los pacientes del grupo
Multimodal requirieron mayor uso de opioides para el mantenimiento de la
anestesia general, esto se justifica por el mecanismo de accion y la naturaleza de
cada medicamento utilizado en ambos grupos, en el grupo Multimodal se utilizé
tramadol cierto, sin embargo, este farmaco estéa catalogado como opioide débil y
su accion sobre los receptores no es suficiente para mantener una anestesia
general, y se puede ver reflejado en que 41 del total de pacientes necesitaron al
menos dos refuerzos ademas de la dosis de induccién para el mantenimiento del
plano anestésico ideal, incluso 9 pacientes del total requirieron un tercer refuerzo,
cabe mencionar que estas dosis de refuerzo son las que todo anestesidlogo prevé
utilizar en estos procedimientos. Con el mayor requerimiento de opioides para
mantener la anestesia general, viene como consecuencia la mayor utilizaciéon de
reversores para la educcion, en este caso el antagonista puro es Naloxona, en el
grupo Multimodal con mayor requerimiento de opioides es natural esperar que al
menos 19 pacientes del total necesitaron el uso de naloxona para un despertar
adecuado, esto condiciona a la reversion total de la analgesia que provee el
fentanilo y explica el incremento en el nimero de pacientes que refieren dolor
moderado al despertar y su evolucion natural a incrementar el EVA mientras se

desvanece también el efecto pico de la analgesia multimodal administrada.
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Y por ultimo, las complicaciones, se documentaron 17 pacientes que presentaron
nauseas sin otra etiologia aparente por lo que se adjudicé al uso de Tramadol, asi
mismo 12 pacientes presentaron vomitos, todos ellos sin tendencia especifica
segun el grupo etareo, estos pacientes tampoco presentaron otros factores de
riesgo que pudieran explicar su aparicion por lo que también se adjudico al uso de
Tramadol, ambas complicaciones se describen dentro de los efectos adversos del
su uso, por lo que su aparicion fue completamente previsible, ambos casos
recibieron tratamiento sintomatico inmediato y resolvieron en la Unidad de
Recuperacion Post Anestésica sin re incidencia. Esto afirma la necesidad de
utilizar medicamentos antieméticos como coadyuvantes cuando se administra

Tramadol.

En este contexto cabe resaltar que los efectos secundarios del uso de tramadol
pueden llegar a ser tan molestos para los pacientes que incluso se ha
documentado abandono de su uso por via oral para tratar diversos tipos de dolor,
por lo que su uso peri operatorio debe siempre estar acompafiado de farmacos
que ayuden a disminuir o eliminar sus efectos adversos, Tres estudios pequefios
informaron que el dolor disminuyé en un 50% o mas en algunos pacientes. La
reduccion del dolor a la mitad 0 mas se registré en cinco de cada 10 pacientes que
tomaban tramadol y tres de cada 10 que recibian placebo. Los efectos
secundarios se registraron en seis de 10 pacientes que tomaban tramadol y tres
de 10 que recibian placebo, y dos de 10 con tramadol y casi ninguno con placebo

interrumpieron el farmaco debido a los efectos secundarios.?’
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5. CONCLUSIONES

Se determind que el género predominante en el padecimiento de
Colelitiasis es el femenino ya que las mujeres representaron el 89.7% de la

poblacion total de estudio.

El grupo etario mas afectado por colelitiasis es el de 20 a 30 afios de edad

con 39.4% de la poblacion total de estudio.

El 64.8% de los pacientes sometidos al estudio fueron ASA I, esto con las

variables de género y edad permitieron un grupo homogéneo de estudio.

El tiempo quirdrgico promedio fue de una a dos horas, tanto para el grupo

Ketamina como para el grupo Multimodal.

El 51.8% de la poblacién total del estudio recibié analgesia con Ketamina y

el 48.2% con multimodal.

El EVA en el postoperatorio inmediato del grupo ketamina no super6 el
puntaje de dolor “leve”, el 42.7% de los pacientes despertaron de la
educcion anestésica refiriendo un “1” al momento de valorar su dolor, y
luego de dos horas postoperatorias solamente un paciente que representa

el 1.2% habia progresado a dolor moderado.

Luego de cuatro horas postoperatorias el 77% del grupo ketamina
permanecieron dentro del rango de “dolor leve” quedando demostrada asi

su eficacia en el control del dolor agudo postoperatorio en colecistectomias.

El 69.8% de los pacientes del grupo ketamina redujo su requerimiento de
opioides a Uunicamente la dosis de induccién anestésica lo cual se traduce

en una disminucién significativa de las dosis repetitivas de fentanilo
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usualmente necesarias para mantener una anestesia general. Asimismo
solamente el 8.3% de los pacientes necesitaron la reversion del efecto

opioide para la educcion anestésica.

Los efectos adversos documentados por el uso de Ketamina incluyeron:
nauseas, vomitos y laringoespasmo. Y constituyeron un 10% del total, no se
documentaron complicaciones fuera de lo que establece la farmacologia de
la Ketamina por lo que estos efectos son previsibles y si son tratados de

manera oportuna no representan peligro alguno para los pacientes.

En el grupo Multimodal se reportd que el 37.1% de los pacientes refirieron
dolor moderado en el postoperatorio inmediato, lo cual supone una gran
desventaja frente al grupo ketamina que report6 el 100% de sus pacientes
con dolor leve en el postoperatorio inmediato.

Transcurridas dos horas postoperatorias solamente el 6.7% de los
pacientes del grupo Multimodal habian permanecido en la categoria de
dolor “leve”, cifra que se redujo a 2.2% luego de cuatro horas

postoperatorias.

El requerimiento de opioides para mantener la anestesia general en el
grupo multimodal fue significativamente mayor que con el grupo ketamina,
ya que el 46% de los pacientes necesitd un total de tres dosis de fentanilo
para un manejo Optimo Transoperatorio, lo cual también se traduce en un
mayor uso de naloxona para la reversién del efecto opioide, ya que el
21.3% de los pacientes de este grupo la necesitdé para la educcion

anestésica.

La Analgesia Multimodal demostré la aparicion de efectos adversos en el
32.5% de los casos documentados, siendo nauseas y vomitos. Bajo este

contexto cabe resaltar que al utilizar medicamentos como el tramadol es
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mandatorio el uso de farmacos de rescate como metoclopramida o

dimenhidrinato dependiendo del caso, para prevenir dichos efectos.
El uso de Ketamina demostré ser mas eficaz que la Analgesia Multimodal

en el control del dolor agudo postoperatorio en pacientes sometidos a

colecistectomia videolaparoscopica electiva.
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6. PROPUESTA

Debe promoverse la actualizacion constante de los profesionales
anestesiologos en cuanto al manejo del dolor, ya que es un error constante dejarle
el manejo analgésico al especialista algélogo, lo cual se traduce en dolor agudo
postoperatorio mal tratado y en una experiencia desagradable tanto metabdlica
como afectiva para los pacientes. En este estudio, se demostré que la ketamina es
un farmaco seguro y eficaz para prevenir el dolor agudo postoperatorio, su uso
frecuente debe documentarse de manera constante para que la literatura basada
en evidencia conforme un precedente necesario para la comercializacion de
diferentes tipos de dosificacion y vias de administracion por parte de las casas

farmacéuticas.

Es necesario que se realicen estudios para lograr nuevas combinaciones de
analgésicos convencionales tomando en cuenta la fisiopatologia del dolor agudo
postoperatorio para poder disminuir la cantidad de medicamentos coadyuvantes

como metoclopramida y lograr una analgesia efectiva en el postoperatorio tardio.

Se debe documentar un nuevo ascensor analgésico de uso exclusivo para dolor
agudo posoperatorio ya que la fisiopatologia de éste conlleva consideraciones
distintas a las del dolor de cualquier otro origen, tomando en cuenta el uso de
Ketamina como pilar del mismo para acumular evidencia médica palpable que
respalde su uso habitual consiguiendo asi el mejor resultado en pro del bienestar

de los pacientes quirlrgicos.
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ANEXOS:

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
“Ketamina y Analgesia Multimodal en el Control del Dolor Postoperatorio”
Dra. Samantha Reyes

Anestesiologia HRO
Nombre: Edad: No. Registro:
Procedimiento Programado:
Procedimiento Realizado:
Hora de Inicio: Hora de Finalizacion:
ASA: Tipo de Anestesia: Via Aérea:__
Analgesia Administrada:
EVA Postop Inmediato:_____ 2 hrpostop:______ 4hrpostop:______ 6hrpostop:_______

Observaciones:
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