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RESUMEN 

 
 

 La analgesia preventiva, se basa en estrategias aplicadas antes de la incisión quirúrgica 

o de un estímulo, estas van a modificar el procesamiento de los estímulos nocivos en el sistema 

nervioso central y periférico, reduciendo así la sensibilización central, la hiperalgesia y la 

alodinia.  El objetivo de la analgesia preventiva es reducir la sensibilización de estímulos nocivos 

preoperatorios, intraoperatorios y postoperatorios. ¿Entonces cómo demostrar que la ketamina 

es útil como analgesia preventiva?  

Con el objetivo de comparar la eficacia analgésica postquirúrgica de la Ketamina 

intravenosa vs Ketorolaco; en pacientes intervenidos a colecistectomía laparoscópica, en 

pacientes del Hospital “Dr. Ignacio Morones Prieto, iniciamos un protocolo de investigación.  

Mediante un estudio clínico controlado doble ciego se incluyeron 43 pacientes en total, a 

22 de ellos se les aplicó Ketamina y 21 recibieron Ketorolaco, el estudio se llevó a cabo en las 

salas de quirófano del Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto”, se incluyeron pacientes ASA 

I, II y III que se sometieron a colecistectomía laparoscópica bajo anestesia general. Los pacientes 

recibieron de manera perioperatoria Ketamina 0.5mg/kg vs Ketorolaco 30 mg. Se evaluó el dolor 

mediante la escala visual análoga a los 30 minutos de ingreso a sala de recuperación.  

Como resultados se identificó una variación en la valoración del dolor en ambos grupos, siendo el 

EVA mínimo registrado en el grupo de ketamina de 1±3.22 y para grupo Ketorolaco fue 1±4.61, 

cifras con las cuales se obtuvo una p  significativa equivalente a 0.026.  

A través del registro y el análisis de los datos obtenidos, se observó una disminución del dolor 

postquirúrgico, en los pacientes a los que se les administró Ketamina intravenosa, en 

comparación a los que recibieron Ketorolaco. Aunado a esto, se observa que existe una 

tendencia de menor consumo de opioides y de requerimientos analgésicos postoperatorios, lo 

cual  mejora el estado del paciente y ayuda en cierta medida a una rápida recuperación. 

 

 
 

Palabras clave: 

 
 

Ketamina, analgesia preventiva, anestesia general, dolor postoperatorio. 
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Lista de abreviaturas y símbolos 

 
 

ASA: Sociedad Americana de Anestesiólogos 

EVA: Escala visual análoga  

FC: Frecuencia cardiaca 

FDA: Administración de Medicamentos y Alimentos  

IMC: Índice de masa corporal  

LPM: Latidos por minuto  

mmHg: Milímetros de mercurio   

NMDA : N-metil- D-aspartato  

TA: Tensión arterial 

TAS: Tensión arterial sistólica 

TAD: Tensión arterial diastólica  
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Lista de definiciones 
 

Analgesia: Alivio del dolor sin pérdida del estado de conciencia. 

 

Anestesia: Es la pérdida de la capacidad para percibir dolor debido a la administración 

de fármacos.  

 

Anestesia disociativa: Técnica anestésica donde se provee analgesia y amnesia, pero 

se preserva la función respiratoria: determinada por el reflejo tusígeno, laríngeo y 

faríngeo. Se puede utilizar en procedimientos diagnósticos y quirúrgicos cortos y 

superficiales. 

 

Anestesia general: Esta técnica anestésica incluye el producir en el paciente una 

amnesia anterógrada, analgesia y relajación muscular, mediante el uso de fármacos 

considerados anestésicos. Se presenta en promedio cinco fases: premedicación, 

inducción, intubación, mantenimiento, extubación. 

 

Opioide: Compuestos químicos naturales o sintéticos que poseen efectos parecidos a los 

del opio, aunque no deriven de éste directamente. Son ejemplos las endorfinas o las 

encefalinas producidas por los tejidos corporales o la metadona sintética. 

 

Receptores muscarínicos: Receptores colinérgicos que son estimulados por el alcaloide 

muscarina y que se bloquean por atropina; se localizan en las células efectoras 

autónomas y en las neuronas centrales del tálamo y la corteza cerebral.  

 

Receptores NMDA: Terminal nerviosa sensitiva que reacciona a estímulos de N metil-D-

aspartato presente en el sistema nervioso central. 
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CUERPO DEL TRABAJO 
 
 

1. Antecedentes 
 

¿Qué es el dolor? Se define como una experiencia sensorial y emocional 

desagradable asociada con un daño tisular real o potencial, se describe en términos de 

dicho daño (1) .El dolor tiene la función de protección al organismo, para que seamos 

conscientes de eventos dañinos. 

 

El dolor agudo es definido como dolor de reciente aparición. El dolor postoperatorio 

será causado por un traumatismo quirúrgico que desencadena una reacción inflamatoria y 

una descarga neuronal aferente, dichas reacciones se verán manifestadas como 

respuestas autonómicas psicológicas y conductuales que se traducen en experiencias 

sensoriales y emocionales desagradables (2). 

 

La ketamina es un fármaco anestésico que causa disociación, es un antagonista no 

competitivo del receptor NMDA, es utilizado para inducir y mantener anestesia; actúa 

sobre sistemas colinérgicos y monoaminérgicos; como también sobre los canales de 

sodio, causando una reducción en el fenómeno de wind-up y sensibilización central, 

otorgándole propiedades útiles para el manejo del dolor agudo y crónico. Es un fármaco 

muy versátil, pues puede ser administrado por diferentes vías como intravenosa, 

intramuscular, intranasal, rectal, epidural e intradural. Debemos estar conscientes de los 

efectos adversos como los psicodislépticos dentro los cuales de describen las 

alucinaciones auditivas y visuales, despersonalización, paranoia y ansiedad; dichos 

efectos se han observado a dosis altas o por intoxicación.  

 

Otra característica es que puede ser utilizado como un adyuvante a los opioides en 

el tratamiento del dolor oncológico, neuropático y postoperatorio; esto se encuentra aún 

en fase de investigación, por el momento la FDA solo la ha aprobado para anestesia 

general(3). 
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El tratamiento o el control del dolor agudo postoperatorio actualmente es un desafío 

para los médicos. La analgesia preventiva con ketamina puede ser muy útil, al generar 

sensibilización a nivel central actuando en los receptores N-metil-D-aspartato. Además, 

que existe evidencia donde el uso de ketamina demuestra que disminuye el dolor 

postoperatorio, así como los requerimientos de opioides(2). 

La ketamina es utilizada como analgésico en los servicios de urgencias o como 

adyuvante en el entorno perioperatorio, se utiliza como adyuvante de tercera línea para el 

dolor resistente a los opioides en las unidades de cuidados paliativos y así como para el 

dolor crónico. Actualmente la ketamina está siendo utilizada para el tratamiento de 

depresión y otros trastornos del estado de ánimo( 2). La literatura demuestra que un mal 

manejo del dolor agudo postoperatorio se asocia a un aumento de la incidencia de 

complicaciones como: inmunosupresión, hiperglicemia, mayor tiempo de rehabilitación y 

una  progresión a un dolor crónico (4). 

Uno de los principales objetivos del manejo del dolor perioperatorio es el de aliviar 

el sufrimiento, logrando movilizaciones tempranas posteriores a la cirugía, generando una 

reducción en la estancia hospitalaria y una mayor  satisfacción al paciente. 

El control del dolor y los tratamientos ya establecidos siguen una serie de 

condiciones médicas, psicológicas, físicas, ambientales, el tipo de procedimiento al que se 

someterá y la respuesta a los medicamentos administrados. Una estrategia con gran valor 

para el control del dolor perioperatorio es la terapia multimodal, que minimiza la utilización 

o la necesidad de más opioides. Actualmente la excesiva prescripción de los mismos es 

un problema de salud global (2). 

 

El dolor perioperatorio será el resultado de una serie de proceso que causaran 

inflamación debido al trauma tisular, este puede ser la incisión quirúrgica, una quemadura, 

o una lesión nerviosa; causándole al paciente dolor mediante la vía aferente. 

 

La lesión tisular causará la liberación de mediadores de pro inflamatorios a nivel 

local, provocando un aumento en la sensibilidad a estímulos en el área circundante a la 

lesión, dando como consecuencia hiperalgesia, o una percepción equivocada al dolor 
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como sería la alodinia. Existen múltiples mecanismos que favorecen a la hiperalgesia y la 

alodinia, por ejemplo, la sensibilización de los receptores periféricos del dolor causará 

hiperalgesia primaria, y una mayor excitabilidad de las neuronas del sistema nervioso 

central generará una hiperalgesia secundaria (3). 

 

Dicha estimulación nociceptiva que se produce durante una cirugía y al término de 

la misma es capaz de sensibilizar diversas estructuras del sistema nervioso central y 

periférico los cuales se encuentran relacionados con la generación y transmisión de la 

sensación dolorosa(5). 

 

Si tomamos en cuenta dichos conceptos, podremos ver que las técnicas 

analgésicas buscan prevenir el desarrollo de dichos procesos previos al daño tisular, 

puesto que durante el desarrollo de la cirugía e incluso durante el postoperatorio los 

estados inflamatorios serán causados por una lesión tisular(6). 

 

Los mediadores pro inflamatorios que se encuentran como participantes de dicha 

respuesta son múltiples, ya que van desde el sistema periférico, son sustancias liberadas 

a nivel tisular y a nivel espinal, que producen una estimulación de los receptores N-metil -

D-aspartato (NMDA) y a la enzima ciclo-oxigenasa 2, dando como resultado la producción 

de prostaglandinas. Dichos mediadores serán responsables de provocar una alteración en 

el sistema de conducción y trasmisión nociceptiva, provocando un estado de 

hiperexitabilidad neuronal(7). 

 

Existen otras posibles explicaciones a los estados de hiperexitabilidad neuronal, 

según varios autores e investigadores se plantea la teoría de un estado de tolerancia a los 

opioides que se utilizan generalmente durante la anestesia, los cuales generan una 

excelente anestesia durante el transoperatorio, y se ha observado que durante el 

postoperatorio generan mayores requerimientos de opioides(8). 
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Actualmente la analgesia anticipada o preventiva tiene fundamentos 

experimentales en animales, pero aun no son del todo claros los modelos de nocicepción 

en los humanos.  Otro problema de los ensayos experimentales es la falta de claridad, la 

diversidad en los criterios y la falta de una terminología homogénea, lo que da como 

resultado una difícil interpretación de los resultados(9). 

 

La idea moderna de analgesia postoperatoria se basa en la combinación de 

fármacos y técnicas de intervención analgésica, que actúan por diferentes mecanismos y 

niveles del sistema nervioso, generando una analgesia efectiva con menores efectos 

colaterales. (10) 

 

La analgesia multimodal se realiza mediante la administración de dos o más 

fármacos que actúan por diferentes mecanismos, con el fin de   aliviar el dolor y da como 

consecuencia la disminución de requerimientos de los opioides así como de sus efectos 

secundarios.(11) 

 

La analgesia preincisional es aquella mediante la cual se administra un fármaco o 

un tratamiento analgésico previo a una lesión tisular o incisión quirúrgica. Dicha estrategia 

por el momento no ha logrado causar el impacto o el peso necesario que su fundamento 

teórico le da.  

 

La Ketamina tiene una alta popularidad debido a su capacidad de producir o 

generar sedación, analgesia y amnesia de manera rápida; se agregan otras 

características secundarias como bronco dilatación, mantenimiento de los reflejos de la 

vía aérea y del tono simpático. Estudios actuales demuestran que también tienen 

propiedades neuroprotectoras y anti-inflamatorias previamente desconocidas(13). 

 

La ketamina puede ser usada en combinación con diferentes fármacos como el 

propofol para la inducción o sedación. La administración simultánea de dichos fármacos 

genera una reducción en los requerimientos de ambos; disminuyendo la presencia y la 

severidad de efectos colaterales de dichos fármacos.  Se plantea que mediante su acción 

simpático-mimética se reduce la hipotensión causada por el propofol. La administración 
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simultánea de propofol y ketamina reduce la agitación al final del procedimiento, la cual es 

producida si esta fuera administrada sola. Estudios actuales han mostrado una mejor 

sedación cuando ambos fármacos son usados juntos comparado con propofol solo (14). 

Actualmente, se ha demostrado la utilidad de ketamina en procedimientos 

mínimamente invasivos como la cirugía laparoscópica, logrando demostrar su efectividad, 

pues la cantidad de aferencias estimuladas sería menor y como resultado final se 

observaría una mejor analgesia postoperatoria. (15) 

 

La intervención de los receptores NMDA y el sistema glutaminérgico en el dolor, es 

ampliamente conocido, por lo cual parecería lógico que los receptores del glutamato que 

se localizan en tejidos periféricos, pudieran reducir la alodinia al bloquear los receptores 

de NMDA a nivel local (16). Dichos receptores participan en el progreso y mantenimiento 

del dolor posterior a una lesión tisular, causando un aumento en la percepción del dolor y 

dando como resultado sensibilización al mismo, todo esto debido a la plasticidad 

sináptica(17). 

 

Una manera de describir la vía del dolor es que el trauma tisular provoca o estimula 

a la neurona nociceptiva primaria generando la liberación de glutamato a nivel del asta 

dorsal en la médula espinal, el cual se une a los receptores NMDA en neuronas de 

segundo orden. La activación de los receptores de NMDA desencadena una cascada 

intracelular(18). 

 

Se han propuesto diferentes dosis de ketamina que van de 0,25 a 0,5 mg / kg IV 

como bolo inicial, seguidos de infusiones que pueden ir de 50 a 500 μg/kg/hrs como 

complemento para la analgesia postoperatoria y como consecuencia una reducción de la 

hiperalgesia inducida por opioides exógenos. Una revisión de diferentes ensayos clínicos 

donde se administra ketamina agregada a opioides como analgesia intravenosa 

controlada por el paciente redujo significativamente las puntuaciones de dolor, el consumo 

de opioides y la desaturación postoperatoria (19). 

 

La ketamina causa una anestesia hemodinámicamente estable por medio de la 

estimulación simpática central sin afectar el automatismo respiratorio. Diversos estudios 

han demostrado que la ketamina tiene propiedades neuroprotectoras y sin causar 
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aumento de la presión intracraneal posterior a su administración (20). 

 

Se han estudiado las dosis subanestésicas de la ketamina y su eficacia analgésica 

se correlaciona mediante la acción inhibidora mediada por el receptor NMDA y una 

reducción en la actividad de las estructuras cerebrales que responden a estímulos nocivos 

(21). Por lo tanto, la ketamina representa una modalidad prometedora en varias estrategias 

perioperatorias para prevenir el dolor.  

 

Se encontró un metanálisis de 14 ensayos aleatorizados con un total de 649 

pacientes, Pendi et al. encontraron que la ketamina subanestésica se asoció con puntajes 

de dolor más bajos, y menor consumo de morfina (22). Se han hecho estudios donde se 

administra dosis subanestésica de ketamina un bolo de ≤1 mg/kg IV y se han encontrados 

disminuciones significativas de la evaluación del dolor (23). 

 

Se demostró en un metanálisis, que la ketamina es gran complemento para la 

analgesia, más en procedimientos dolorosos como cirugía abdominal superior, torácica y 

ortopédica. Los resultados del mismo eran independientes al opioide utilizado durante la 

cirugía. (24)  

 

La Sociedad Americana de Anestesiólogos ha determinado que se debe aplicar un 

monitoreo estándar, que incluya toma de tensión arterial, oximetría de pulso y 

electrocardiograma todo esto debido a la afectación de vías respiratorias, alteraciones 

cardiovasculares y eventos psicosomáticos que se pueden presentar. Estas directrices 

han sido utilizadas en medicina para predecir el riesgo, evaluar de manera confiable y 

muy objetiva el pronóstico de alguna enfermedad(25). 

 

La escala visual análoga se ha utilizado para evaluar estados de ánimo en 

pacientes para estudios psicológicos inicialmente (26,27). Bond y Lader la introdujeron en 

1974, ya que ellos definieron que tenía una alta sensibilidad y validez en comparación con 

otras escalas; ya que es capaz de medir y evaluar la intensidad del mismo con gran 

precisión (28). Se ha demostrado que es fácil de usar y elimina terminología que puede 
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causar interferencia, pues no depende de lenguaje, es muy fácil de determinar el nivel de 

dolor según el paciente (29). 

Morfológicamente se basa en una línea recta de 10 cm que puede ir tanto de 

manera horizontal como vertical. En sus extremos encontraremos el mínimo (ausencia de 

dolor) o máximo (el peor dolor de su vida) (30). 
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2. Justificación 

 
 

La analgesia preventiva con ketamina disminuye el dolor postoperatorio, y genera 

un menor consumo de analgésicos de rescate.  

 

El estudio del efecto preventivo de ketamina en procedimientos quirúrgicos, se 

basa en que la lesión de tejidos es delimitada y limitada a un periodo intraoperatorio, ya 

que una dosis subanestésica de ketamina es eficaz y útil para evitar la remodelación 

neuronal a nivel del asta dorsal y para impedir el fenómeno de sensibilización central.   

 

Se han estudiado varios tipos de técnicas y fármacos, en un meta análisis se 

expuso que con bloqueos de nervios tanto con anestésicos locales, antinflamatorios no 

esteroideos e inhibidores de los receptores de NMDA se puede lograr obtener una 

analgesia preventiva. 

 

En particular los inhibidores NMDA, como la ketamina, pues resulta ser un fármaco 

de especial interés. Debido a su mecanismo de acción al ser un antagonista directo de los 

receptores de NMDA, actúa impidiendo la sensibilización central, y logra una disminución 

del dolor agudo postoperatorio de manera significativa. Se ha demostrado que, en 

procedimientos mínimamente invasivos como la cirugía laparoscópica, tiene una 

efectividad mayor, debido a que la cantidad de aferencias estimuladas son menores y su 

uso está asociado a una mejor analgesia postoperatoria.  

 

El adecuado tratamiento del dolor agudo postoperatorio es un desafío actual. La 

analgesia preventiva con ketamina puede ser de alta utilidad, prevendría la sensibilización 

central mediada por receptores n-metil-d-aspartato. Además de la evidencia que la 

ketamina disminuye las puntuaciones de dolor postoperatorio y los requerimientos de 

opioides.
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3. Pregunta de investigación 

 
 

¿Es más eficaz la ketamina IV como analgesia postquirúrgica en pacientes 

intervenidos de colecistectomía laparoscópica en comparación con el Ketorolaco 

intravenoso, en pacientes del Hospital “Dr. Ignacio Morones Prieto? 

 
4. Hipótesis 

 
 

“En los pacientes a los cuales se les administra un bolo de ketamina IV en el 

perioperatorio es significativamente mayor la analgesia en el postquirúrgico 

comprado con los pacientes a los que se les administra Ketorolaco IV en el 

perioperatorio.” 

 

5. Objetivos 

 
 

Objetivo general: Comparar la eficacia analgésica postquirúrgica de la 

ketamina intravenosa vs Ketorolaco; en pacientes intervenidos a colecistectomía 

laparoscópica, en pacientes del Hospital “Dr. Ignacio Morones Prieto”. 

 
Objetivos específicos: 

 

1. Evaluar la eficacia analgésica postquirúrgica en pacientes intervenidos de 
colecistectomía laparoscópica que se les administra ketamina intravenosa.  

2. Evaluar la eficacia analgésica postquirúrgica en pacientes intervenidos de 
colecistectomía laparoscópica que se les administra Ketorolaco intravenosa.  

3. Comparar la eficacia analgésica de los dos tratamientos.  

4. Comparar la frecuencia de efectos adversos y repercusiones 
hemodinámicas, entre los dos tratamientos de los pacientes incluidos.  

 
 

Objetivos secundarios 

 

Comparar la frecuencia de las repercusiones hemodinámicas, entre los dos 

tratamientos de los pacientes incluidos.  
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6. Sujetos y métodos 

 
 

Diseño de estudio: Ensayo clínico controlado doble ciego 

 
 

Tamaño de la muestra: Se incluyen 22 pacientes al grupo A y 21 pacientes al 

grupo B, con un total de 43 pacientes para todo el estudio. 

 
Metodología: 

 
 

 Lugar de realización: Salas de quirófano del Hospital Central “Dr. Ignacio 

Morones Prieto” 

 Universo de estudio: Pacientes ASA I, II y III sometidos a colecistectomía 

laparoscópica bajo anestesia general. 

 Criterios de selección: 

 
Criterios de inclusión 

 
Pacientes que acepten ingresar al protocolo de estudio  

Pacientes programados para colecistectomía laparoscópica con anestesia general 

balanceada 

 Pacientes ASA I, II y III 

 Pacientes de 18 a 65 años  

Hombres y mujeres 

 

     Criterios de exclusión 

 
  Pacientes Operados de urgencia 

  Pacientes alérgicos a la ketamina y Ketorolaco  

  Pacientes embarazadas 

  Pacientes con cardiopatía isquémica 

  Paciente con hipertensión pulmonar e insuficiencia cardiaca  

  Pacientes con feocromocitoma  

  Pacientes con glaucoma y presión intracraneal elevada  

  Pacientes con daño renal.  
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   Criterios de eliminación 
 

Pacientes con cambio de técnica quirúrgica 

  Pacientes con complicaciones quirúrgicas  

 

 
 Variables en el estudio: 

 

• Variable Dependiente 

o Analgesia 

 

• Variable Independiente 

o Tratamiento 

 Grupo A: Ketamina 0.5mg/kg intravenoso 

 Grupo B: Ketorolaco 30 mg intravenoso 

 
• Variables de interés y/o sociodemográficas. 

o Sexo 

o Edad 

 
• Cuadro de variables: 
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CUADRO DE VARIABLES  
Dependiente 

Variable 
Definición 

operacional 

Valores 

posibles 
Unidades 

Tipo de 

variable 

 
 
 

 
Analgesia 

Eliminación de la 
sensación de dolor 
mediante el bloqueo 
artificial de las vías 
de transmisión del 
mismo y/o de los 
mediadores 
dolorosos, o por 
desconexión de los 
centros del dolor.  
 

 
 

 

ESCALA 
VISUAL 
ANALOGA  

 
 
 

 
0-10 

 
 
 

 
Continua 

Independiente 

 
 
 
 
 

Tratamiento 

 
A. Bolo de 

Ketamina IV 
0.5 mg/kg 

B. Bolo de 
Ketorolaco 
30mg IV 

 

 

 

 

       N/A 

 
 

 
N/A 

 
 

 
Dicotómica 

 

Variables de Control en el análisis  

Variable Definición operacional 
Valores 

posibles 
Unidades 

Tipo de 

variable 

Sexo 
Características biológicas, 
físicas, fisiológicas y 
anatómicas que definen a los 
seres humanos como 
masculino o femenino  

 

Masculino 

Femenino  

M/F Dicotómica 

Edad 
Tiempo transcurrido 

desde el nacimiento 
18 - 65 Años Continua 

 
Cuadro 1. Variables 
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Plan de trabajo 

 
 

 Se incluyó a todos los pacientes que aceptaron participar en el estudio 

mediante consentimiento informado y que cumplieron con los criterios de 

selección. 

 Se asignó a cada paciente a uno de los dos grupos de tratamiento, de 

acuerdo a una tabla de números aleatorios generados por computadora. 

 Cada uno de los tratamientos se preparó con características similares desde 

el punto de vista organoléptico para enmascarar la intervención. 

 Los envases fueron previamente etiquetados con la letra A ó B, por lo que 

tanto el personal que administró el tratamiento y midió la duración del efecto 

anestésico, como el paciente, permanecieron cegados al grupo de estudio. 

 Únicamente la investigadora principal conocía el grupo al cual pertenecía 

cada paciente al presentarse reacciones adversas. 

 Se recibió al paciente en sala de quirófano para iniciar procedimiento electivo 

previamente solicitado por escrito por parte del equipo quirúrgico. 

 Luego de la monitorización del paciente por medio de oximetría de pulso, 

trazo electrocardiográfico de 3 o 5 derivaciones y brazalete de presión 

arterial no invasiva, se registraron signos vitales desde el ingreso, y cada 5 

minutos, hasta su llegada a sala de recuperación. 

 A ambos grupos se les aplicó anestesia general balanceada.  

 A los pacientes del grupo A se les administró un bolo de ketamina a razón  de 

0.5mgc/kg de peso real posterior a la intubación, mientras que al grupo B 

se le administró Ketorolaco 30 mg posteriores a la intubación.  

 Se valoró el dolor con la escala visual análoga al inicio del procedimiento, 

posterior a la extubación, a su ingreso a sala de recuperación y a los 30 

minutos posteriores a su ingreso a sala de recuperación.  

 En los casos en los que el plan quirúrgico no resultó satisfactorio, se 

convirtió la técnica de cirugía laparoscópica a cirugía abierta, y se eliminó 

automáticamente al  paciente del protocolo. 
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 Al terminar el procedimiento se administró como analgesia postoperatoria 

Paracetamol 1gr. 

 

 Al presentar un EVA mayor a 6, se administró como analgésico de rescate 

Tramadol 1mg/kg intravenoso. 

 
Recursos humanos: El médico adjunto al servicio de Anestesiología y 

residente a su cargo durante el procedimiento quirúrgico realizaron la valoración pre 

anestésica y aplicaron el tratamiento previamente seleccionado según correspondía a 

cada paciente. Al terminar la intervención, fueron ellos mismos quienes evaluaron y 

registraron el EVA. Ni el residente ni el médico adscrito conocían cuál fue el 

medicamento que se le administró al paciente. 

 
Recursos materiales: 

Ketorolaco amp 30 mg/1ml  

Ketamina amp 500mg/10ml   

Tramadol amp 100mg/2ml 

Escala Visual Análoga  

 

Capacitación de personal: La valoración pre-anestésica se realizó por el 

médico residente asignado. Todos los médicos residentes y adscritos del servicio de 

anestesiología se encontraban capacitados para intubar y aplicar medicamentos 

intravenosos. 

 
Adiestramiento de personal: Se les indicó a todos los médicos adscritos y 

residentes del servicio de anestesiología la manera precisa de administrar los 

medicamentos, que fueron previamente otorgados por la investigadora principal, así 

como la dosis de anestésicos en cada caso. 
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Financiamiento: Interno; no se generaron gastos adicionales al Hospital ni al 

paciente que aceptó participar en el estudio, ya que los recursos de medicamentos y 

soluciones estaban disponibles en el Hospital Central y eran utilizados normalmente 

por el servicio de Anestesiología para llevar a cabo procedimientos quirúrgicos. 
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7. Análisis estadístico 

 
 

De acuerdo con su escala y distribución. Para la comparación de la variable 

principal (ANALGESIA) se evaluará su distribución mediante la prueba de Shapiro-

Wilk, si          la distribución es paramétrica se utilizará T de student y si no lo es se utilizará 

U de Mann-Whitney. La comparación entre la frecuencia de los efectos colaterales se 

realizará mediante Chi-cuadrada; sin embargo, si el numero esperado por casillas es 

menor a 5, se utilizará prueba exacta de Fisher. Se considerará significativo si P es 

menor a 0.05. 

 
Tipo de muestreo (selección de la muestra): Muestreo no aleatorio, 

consecutivo por conveniencia 

 
Asignación de la intervención: Simple, números aleatorios generados por 

computadora 

 
Cálculo del tamaño de la muestra: 

 
 

n = 2 (Zₐ + Zᵦ) ² • S² 
d² 

 

Donde Zₐ es la confianza que equivale a 1.96, Zᵦ es el poder que equivale a 

0.80, S² es la desviación estándar que equivale a 50, y d es la diferencia entre los 

promedios que elevada al cuadrado equivale a 25. Por lo que: 

 
n = 2 (1.96 + 0.80) ² • 50 = 30.47 

5² 

 
La muestra equivale a 43 pacientes, grupo A 22 pacientes y grupo B 21 

pacientes, dando un total de 43 pacientes para todo el estudio. 
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8. Ética 

 
 

Conforme al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de 

Investigación para la Salud; de los Aspectos Éticos de la Investigación en Seres 

Humanos, tomando en cuenta los artículos del 13 al 22, así como la Declaración de 

Helsinki de acuerdo con sus principios básicos y operacionales, apegándose de 

manera estricta a normatividades nacionales e internacionales. El presente protocolo 

fue evaluado tanto por el comité académico de Anestesiología como por los comités 

de investigación y ética en investigación del HC, y se aprobó para ser llevado a cabo    

el 25 de Mayo del 2021, con registro COFEPRIS 17 CI 24 028 093 y CONBIOETICA- 

24-CEI-001-20160427 respectivamente. 

 
Este estudio se clasifica: 

 
 

Investigación con riesgo mayor que el mínimo: en que las probabilidades de 

afectar al sujeto son significativas, entre las que se consideran: estudios radiológicos 

y con microondas, ensayos con los medicamentos y modalidades que se definen en el 

artículo 65 de este Reglamento, ensayos con nuevos dispositivos, estudios que 

incluyan procedimientos quirúrgicos, extracción de sangre 2% del volumen circulante 

en neonatos, amniocentesis y otras técnicas invasoras o procedimientos mayores, los 

que empleen métodos aleatorios de asignación a esquemas terapéuticos y los que 

tengan control con placebos, entre otros. 
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9. Resultados 
 
 

Se estudiaron 43 pacientes que cumplieron con los criterios de selección 

establecidos y aprobados, del 26 de abril al 15 de octubre del 2021, de los cuales el 

44.2 % (19 pacientes) fueron hombres, y el 55.8 %(24 pacientes) mujeres. 

El análisis de los datos recopilados arrojó una edad promedio de 43.3 años, 

una edad mínima de 20 años y máxima de 64 años. Por otro lado, el grupo A conto 

un total de 22 pacientes (11 Femeninos, 11 Masculinos) el grupo B un total de 21 

pacientes (13 Femeninos, 8 Masculinos).  (Figura 1) 

 

 

Figura 1. Distribución del sexo en los pacientes  

 
Luego de someter a los pacientes seleccionados a la administración del fármaco 

correspondiente, y de vigilar y registrar estrechamente los signos vitales de los mismos 

durante el periodo trans-anestésico, se identificó una serie de cambios en el 

comportamiento hemodinámico de ambos grupos, tanto en la tensión arterial, como en             

frecuencia cardiaca, mostrando una tendencia global a la taquicardia e hipertensión. 

La TAS promedio para el grupo A fue de 133.1±14.9 mmHg y para TAD promedio fue 

78.1±17.9, mientras que para el grupo B fue de 136.7±27.3  mmHg y para TAD el 

promedio fue 80.85±10.15. Por otro lado, la FC mayor del grupo A se ubicó en  

102±18.8  lpm, y del grupo B en 87.19±29.81 lpm con una P no significativa. (Tabla 2; 
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Figura 2) 

 

              Comportamiento hemodinámico de la población 

  KETAMINA  KETOROLACO  

  mmHG mmHG 

TAS menor 148* 164* 

TAD menor 63* 91* 

TAS mayor 148* 105* 

TAD mayor 96* 57* 

FC menor 66* 66* 

FC mayor  102* 117* 

     Tabla 1 Comportamiento hemodinámico de la población 

     *P= N.S. 

      TAS (Tensión arterial sistólica) TAD (Tensión arterial diastólica) 
      FC (Frecuencia cardiaca)  

    

 

Figura 2 Comportamiento hemodinámico de la población  
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Una vez aplicado el medicamento que le correspondía a cada grupo se 

identificó una variación en la valoración del dolor en ambos grupos, siendo el EVA 

mínimo registrado en el grupo A de 1±3.22 y para grupo B fue 1±4.61, cifras con las 

cuales se obtuvo una p  significativa equivalente a 0.026.(Figura 3)  

 

Figura 3 Comparación de EVA final P= 0.026 

 

El total de pacientes que recibieron un rescate a los 30 minutos fueron 16 pacientes 

lo que representa el 37.2%; los 27 pacientes restantes no recibieron rescate lo que 

representa el 62.8%. (Figura 4)  

 

 

Figura 4. Rescates aplicados  P= N.S. 
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Los pacientes que recibieron rescate del grupo A representan 25% (4 

pacientes), en cambio en el grupo B con un 75% (12 pacientes); lo que demuestra un 

menor consumo de opioides en los pacientes que recibieron ketamina en 

comparación a los que recibieron Ketorolaco.(Figura 5)  

 

  

Figura 5. Rescate de opioide aplicado por grupo  P= N.S. 

 

Finalmente, la prevalencia del dolor post operatorio para el grupo A fue del 

9.3% (4 pacientes), mientras que para el grupo B fue de 37.2% (12 pacientes). 

(Figura 6)  

 

 
Figura 6 Prevalencia del dolor posoperatorio P= N.S. 
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10. Discusión 

 
 

En julio del 2018, Eric. S. Schwenk y cols. publicaron un consenso sobre el 

uso de infusiones intravenosas de ketamina para el tratamiento de dolor agudo en 

base a buscadores MEDLINE, EMBASE, Google Scholar y Cochrane Database of 

Systematic Reviews. Dicho consenso lo realizó la Sociedad Estadunidense de 

Anestesia Regional y Medicina del Dolor, la Academia Estadunidenses de Medicina 

del Dolor y la Sociedad   Estadunidenses de Anestesiólogos, a fin de establecer las 

pautas para el uso de las infusiones de ketamina como tratamiento del dolor.  

El consenso se basó en las siguientes áreas: indicaciones, 

contraindicaciones, evidencia del uso de ketamina como complemento de las 

terapias basadas en opioides, la analgesia con ketamina controlada por el paciente, 

el uso de formas no parenterales de ketamina, el rango de dosis subanestésicas y la 

evidencia que respalda esas dosis para el dolor agudo.  

Se encontró un metanálisis de 14 ensayos aleatorizados con un total de 649 

pacientes, Pendi et al. encontraron que la ketamina subanestésica se asoció con 

puntajes de dolor más bajos y menos consumo de morfina posoperatoria hasta 24 

horas después de la cirugía de columna. Las dosis en bolo de ketamina variaron de 

0,15 a 10 mg/kg, y las tasas de infusión variaron de 0,06 a 5,0 mg/kg por hora (22). 

El efecto de administrar dosis subanestésicas de ketamina (definida en 1 

revisión como una dosis en bolo de ≤1 mg/kg cuando se administra por vía IV (23). Se 

evaluó en 4 metanálisis la adición de ketamina, donde se asoció con una reducción 

pequeña pero significativa en las puntuaciones de dolor, una disminución moderada 

en el requerimiento de opioides y una menor incidencia de náuseas y vómitos 

posoperatorios.  

Una serie de estudios a nivel internacional han demostrado que la 

administración intravenosa de ketamina a dosis subanestésicas disminuye el 

consumo de opioides  así como menores puntuaciones en la evaluación del dolor 

posquirúrgico,  tal y como se ha observado en el presente protocolo, nuestros 

resultados globales arrojan una variación en la valoración del dolor en ambos grupos, 

siendo el EVA mínimo registrado en el grupo de ketamina de 1±3.22 y para el grupo 
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Ketorolaco fue 1±4.61, lo cual resultó estadísticamente significativo (p< 0.026)  

 

La evidencia defiende el uso de ketamina para el dolor agudo, incluso como 

tratamiento independiente o complemento de los opioides. Las propiedades 

analgésicas de la ketamina en el dolor agudo probablemente se derivan de su 

antagonismo reversible del receptor N - metil - D -aspartato, el receptor de opioides μ, 

muscarínicos, monoaminérgicos y receptores de ácido γ-aminobutírico entre otros (24).  

 

Faltan estudios para respaldar una dosis de carga IV subanestésica específica 

o un rango de dosis de infusión para la ketamina IV. Los regímenes de dosificación 

durante el período perioperatorio van de un bolo de ketamina IV de 0,1 a 0,5 mg/kg.  

 

La ketamina continúa siendo una herramienta útil y económica para manejar el 

dolor agudo; su uso continuará expandiéndose en la medida en que más 

instituciones traten el dolor desde el período perioperatorio, con el fin de disminuir el 

dolor y el consumo crónico de opioides.  

 
. 
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11. Limitaciones y/o nuevas perspectivas de investigación 

 
 

La disminución del dolor de la anestesia general se ve afectada por una serie 

de factores modificables y no modificables. Para el caso de la ketamina intravenosa, 

existen pruebas bibliográficas que señalan que esta resulta ser un excelente 

adyuvante cuando se aplica en bolo o infusión, proporcionando una serie de 

beneficios tanto para el paciente como para el anestesiólogo. 

 
Uno de los factores que podrían influir en los resultados de esta práctica, es la 

falta de estudios que establecen un consenso de dosis tanto para el bolo como para 

la infusión. Por  otro lado, existen una serie de medicamentos y técnicas que resultan 

útiles para disminuir el dolor postoperatorio y como consecuencia la disminución de 

consumo de opioides.  

 
La seguridad hemodinámica que demostró ketamina administrada en bolo a 

dosis bajas por peso, proporciona un rango de seguridad para ser utilizada en 

pacientes que se salen de los rangos de edad considerados en este ensayo, 

pudiendo hacer factible el estudiar sus efectos  en pacientes mayores a 65 años. 
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CONCLUSIONES 

 
 

A través del registro y el análisis de los datos obtenidos, se observó una 

disminución del dolor posquirúrgico, en los pacientes a los que se les administró 

ketamina intravenosa, en comparación a los que recibieron Ketorolaco. Aunado a 

estos resultados se observa que existe una tendencia a disminuir el uso de opioides 

y de requerimientos analgésicos post operatorios, lo que mejora el estado del 

paciente y ayuda en cierta medida a su recuperación.  

 
El impacto hemodinámico producido por la ketamina, a dosis bajas no parece 

desestabilizar el estado general de los pacientes que aquí se incluyeron. Es por esto 

que se sugiere su uso para la práctica clínica cotidiana en pacientes que cumplan con 

las características apropiadas, a fin de brindar un mejor resultado trans y post 

anestésico. 
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ANEXOS 

Anexo 1: Clasificación de la Sociedad Americana de Anestesiología (ASA) 

 
 

La clasificación de ASA es un sistema de valoración del estado preoperatorio 

de los pacientes que se someterán a cirugía. En 1963 la ASA adoptó la clasificación 

de cinco categorías de estado físico y una sexta fue añadida después. Si la cirugía es 

una emergencia, al estado físico se le agregará una E. La clase 5 usualmente es una 

emergencia y la clase 6 no aplica ya que se registra como procuración de órganos 

urgente en pacientes con muerte cerebral diagnosticada.  

 
Dentro de las limitaciones para esta clasificación no se considera edad del 

paciente, género, peso, tipo de cirugía a realizar, grado de habilidad del 

cirujano/anestesiólogo, calidad de preparación preoperatoria ni facilidades de 

cuidados postoperatorios.  

 

Por otra parte, la palabra “sistémico” en la clasificación de    ASA genera 

confusión y tampoco es claro cuál sería la clasificación de un paciente que presenta 

dos o más enfermedades sistémicas, lo que podría conllevar diferente severidad(25). 

 

Clase Criterios 

ASA I 
ASA II 
ASA III 
ASA IV 

ASA V 

ASA VI 

Paciente sano 
Paciente con leve condición sistémica 
Paciente con enfermedad sistémica descontrolada 
Paciente con enfermedad sistémica que representa una amenaza 
constante para la vida 
Paciente moribundo que no se espera que sobreviva en las siguientes 24 
horas con o sin la cirugía 
Paciente con muerte cerebral declarada para procuración de órganos 

Tabla 2. Clasificación de la ASA 
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Anexo 2: Escala Visual Análoga. 

 

La escala visual análoga (EVA) se utilizó inicialmente para evaluar estados de 

ánimo en pacientes que correspondían a un estudio psicológico (26,27). Bond y Lader la 

introdujeron en 1974, pues se determinó su alta sensibilidad y validez de medición 

comparada con otras escalas, debido a que es capaz de evaluar intensidades desde leve 

hasta severo con mayor precisión (28). Asimismo, es fácil de usar, elimina terminología 

imprecisa, no depende de lenguaje y se puede determinar rápidamente el nivel de dolor 

según el paciente(29). 

Morfológicamente consiste en una línea recta de 10 cm de longitud que puede 

adoptar tanto una forma horizontal como vertical. Sus extremos o límites, mínimo 

(ausencia de dolor) o máximo (peor dolor imaginable), están marcados. (30) 

El componente al que tiene acceso el personal sanitario es una línea de la misma 

longitud dividida en 10 secciones iguales que, tradicionalmente, están divididas en cm., 

aunque no es preciso que se trate de cm exactos, es importante que se trate de 10 

sectores equivalentes y numerados que son utilizados por el personal evaluador para dar 

un valor cuantitativo a la señal realizada por el paciente. La obtención del valor numérico 

se realiza colocando la línea centrimetada sobre la línea muda marcada por el paciente. 

(Imagen no.1)  

 

Imagen No. 1 Escala Visual Análoga  
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Título: “Comparación de la analgesia postoperatoria en pacientes sometidos a 
colecistectomía laparoscópica con anestesia general balanceada cuando se 
administra dosis analgésica de ketamina IV. vs Ketorolaco IV” 

Nombre: ___________________________________________________  

 Edad: __________   Peso: __________  IMC:  __________   

 Sexo: __________   Talla: __________   ASA: __________   

Diagnóstico:________________________ Cirugía realizada:_______________________  

 

 FC PANI TAM Spo2 EVA 

INGRESO A 
QUIRÓFANO 

      

POSTERIOR A LA 
EXTUBACIÓN  
(inmediato) 

      

INGRESO A 
RECUPERACION  
(inmediato) 

      

A LOS 30 MINS DE 
INGRESO A 
RECUPERACION  

      

 

  

Técnica analgésica empleada: (marcar con una X)  

TÉCNICA A ___  

TÉCNICA B ___  

  

¿REQUIRIÓ ANALGESICO DE RESCATE?:         SI             NO  
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Cumplir con los 
criterios de 
inclusión. 

Paciente en 
quirófano. Toma 
de signos vitales 
basales. Inicio de 

cirugía con 
anestesia general 

balanceada 
utilizando en 

todos los 
pacientes los 

mismo 
medicamentos 

para la inducción, 
dosis calculadas 

por kilogramo de 
peso. 

Concluida la cirugía se 
administrará analgesia 

según el grupo asignado  

Grupo A: Ketamina a dosis de 0.5 
mg/kg IV, se evaluará el dolor en 

la sala de recuperación con la 
escala visual análoga. En caso de 
presentar un EVA mayor a 6 se 
aplicará rescate con tramadol 

1mg/kg. 

Grupo B: Ketorolaco 30 mg IV, se 
evaluará el dolor en la sala de 

recuperación con la escala visual 
análoga. En caso de presentar un EVA 

mayor a 6 se aplicará rescate con 
tramadol 1mg/kg. 

Aspirar secreciones de la 
vía oral. Continuar con 

emersión de la anestesia 
general balanceada. 

Paciente despierto, con 
capacidad para 

responder instrucciones 
sencillas, procedemos a 

la extubación. 

Registrar los signos vitales 
posterior a la extubación. Si 
se presenta dolor, y de ser 

posible medirlo con la 
escala visual EVA. 

A su ingreso a la sala de 
recuperación se registrarán los 

signos vitales en la hoja de 
recolección y se evaluará la 

presencia de dolor mediante la 
escala visual análoga. 

En caso de EVA >6 se 
aplicará rescate de 

tramadol a dosis de 1 
mg/kg  

A los 30 minutos de ingreso a 
sala de recuperación se 

registrar nuevamente los signos 
vitales y se evalúa la presencia 

de dolor mediante el EVA  

En caso de EVA >6 se 
aplicará rescate de 

tramadol a dosis de 1 
mg/kg  
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Dra. Ma. Del Pilar Fonseca Leal 
Sub-Directora de Educación en salud 
 Investigación en Salud 

Hospital Central Dr. Ignacio Morones Prieto  
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Dr. Juan José Ortiz Zamudio 
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