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ANEXO N°1

DECLARACION JURADA DE ORIGINALIDAD
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46995442, con domicilio en CALLE DONA VIRGINIA 153 URB. LOS ROSALES, distrito SANTIAGO DE
SURCO, provincia y departamento de LIMA, en mi condicién de Médico(a) Cirujano(a) de la Escuela
de Residentado Médico y Especializacion, declaro bajo juramento que:

El presente Proyecto de Investigacion titulado: "COMPARAR LA ANALGESIA POSTOPERATORIA CON
KETAMINA VS OPIOIDES EN PACIENTES OBESOS SOMETIDOS A ANESTESIA GENERAL EN LA
UNIDAD DE RECUPERACION DEL HOSPITAL III SUAREZ ANGAMOS DURANTE JULIO A DICIEMBRE
DEL 2021" es de mi Unica autoria, bajo el asesoramiento del docente Ramos Cerpa, Ismena Yudy ,
y no existe plagio y/o copia de ninguna naturaleza, en especial de otro documento de investigacion
presentado por cualquier persona natural o juridica ante cualquier institucion académica o de
investigacion, universidad, etc; el cual ha sido sometido al antiplagio Turnitin y tiene el 9% de
similitud final.

Dejo constancia que las citas de otros autores han sido debidamente identificadas en el proyecto de
investigacion, el contenido de estas corresponde a las opiniones de ellos, y por las cuales no asumo
responsabilidad, ya sean de fuentes encontradas en medios escritos, digitales o de internet.

Asimismo, ratifico plenamente que el contenido integro del proyecto de investigacion es de mi
conocimiento y autoria. Por tal motivo, asumo toda la responsabilidad de cualquier error u omision
en el proyecto de investigacion y soy consciente de las connotaciones éticas y legales involucradas.

En caso de falsa declaracion, me someto a lo dispuesto en las normas de la Universidad Ricardo
Palma y a los dispositivos legales nacionales vigentes.

Surco, 16 de Enero del 2024

(Z Firma
KAREM GERALDINE MENDOZA SECLEN

DNI N° 46995442



Comparar la analgesia postoperatoria con Ketamina vs
Opioides en pacientes Obesos sometidos a Anestesia
General en la Unidad de Recuperacion del Hospital Il Suarez
Angamos durante julio a diciembre d

INFORME DE ORIGINALIDAD

O. O Tt 3

INDICE DE SIMILITUD FUENTES DE INTERNET ~ PUBLICACIONES TRABAJOS DEL
ESTUDIANTE

FUENTES PRIMARIAS

digitum.um.es 1 >
0

Fuente de Internet

H

hdl.handle.net 1 i
0

Fuente de Internet

]

spanish.longdom.org 1
0

Fuente de Internet

&1

anestesiar.org 1
Fuente de Internet %
doku.pub ,
Fuente de Internet %
H www.medigraphic.com v
Fuente de Internet %
repOSItorlo.usmp.edu.pe i %
Fuente de Internet 0
n web.siia.unam.mx /
Fuente de Internet %




n repositorio.urp.edu.pe ’] o
0

Fuente de Internet

www.infobae.com 1 %

Fuente de Internet

Excluir citas Apagado Excluir coincidencias < 1%

Excluir bibliografia Activo



INDICE

CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion de la realidad problematica.............ccoooviiiiiiiiiiie, 1
1.2 Formulacion del problema............ccooiiiiii 2
1.3 Linea de INVeSHIgaCION. ........ciuieie e e 2
1.4 ODJELIVOS. . .ot 3
141 GENEIAL. ... 3
1.4.2 ESPECITICO. . v 3
1.5 Justificacion del EStUIO. .........ouiiiiiiiie e 3
1.6 DeliMItaCiON. .. ..ee e 4
L7 VIiabilidad. ..o 4
CAPITULO Il: MARCO TEORICO
2.1 Antecedentes de la INVestigacCion............coveieiiiiiii i 5
2.2 BaASES LB ICAS. ..ttt it 17
2.3 Definiciones ConCeptUAlES. .........oviirii i 24
2.4 Hipdtesis de INVeSHIgaCiON..........c.veie i 25
CAPITULO lll: METODOLOGIA
3.1 DiSeN0 de @STUAIO. .. .. vttt e 26
B2 PODIACION. ... 26
BB MUBS . . et 26
3.3.1 Tamafio MUESHIAl. ... 26
3.3.2 TIPO A& MUESIIEO. ... ettt e 27
3.3.3 Criterios de seleccién de lamuestra.............ooooiiiiiiiiiiiiiiiiiines 27
3.3.3.1 Criterios de inCluSiON..........coieiiiiii e 27
3.3.3.2 Criterios de exCluSIiON.........coiiiiiiiii e 27
3.4 Variables del @Studio..........cooiiiiiii 27
3.4.2 Operacionalizacion de variables...............coooiiii i 29
3.5 Técnicas e instrumento de recoleccion de datos............c.coovveveveiiiennnnn.. 31
3.6 Procesamiento de datos y plan de analisis...............coooeiiiiiiiiiiiien.. 31
3.7 Aspectos eticos de 1a INVeStIgacCiON.........oevuieii i 31

3.8 Limitaciones de [a investigacion..............viiiiiiiii i 31



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS.......u i
AN E X O S .

1. Solicitud de evaluacion por comité de ética Hospital Ill Suarez Angamos



CAPITULO I
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1Descripcion de larealidad problematica

Comunmente se recetan mdultiples analgésicos para controlar las molestias
posoperatorias. Dependiendo del tipo de cirugia, el tiempo de recuperacion previsto
y sus necesidades, deberd elegir el medicamento adecuado, cémo se administra o
en qué dosis. Entre los diversos analgésicos, los opioides se recomiendan después
de la cirugia para aliviar el dolor. Estos medicamentos pueden describirse como
"opioides". Las drogas intravenosas que incluyen fentanilo, hidromorfona, morfina
y oxicodona, asi como tramadol, se conocen como opioides. La oxicodona oral y el
paracetamol son dos ejemplos de opioides que se pueden administrar en pastillas
después de la cirugia. El uso de lidocaina y bupivacaina como anestésicos locales
produce una pérdida temporal de sensacion en un area particular, lo que puede
resultar incbmodo. El uso de AINE ibuprofeno, naproxeno sdédico, celecoxib o
ketorolaco puede disminuir la respuesta inflamatoria que podria provocar un

empeoramiento de las afecciones.(1)

El término obesidad se refiere a tener exceso de grasa en el cuerpo. Se contrasta
con la obesidad, que implica que se tiene sobrepeso. La presencia de masa
muscular, huesos, grasa y agua en el cuerpo puede provocar un aumento de peso.
Ambos términos indican que el peso de una persona supera el rango de altura

recomendado para una salud optima.

El proceso de obesidad ocurre gradualmente a medida que una persona consume
mas calorias de las que quema. Dependiendo del individuo, las calorias
consumidas y quemadas variaran. La genética, comer en exceso, las dietas ricas
en grasas (alimentos ricos en grasas) y la falta de ejercicio son todos posibles
factores que pueden afectar su peso.(2) Desde 1975, la obesidad casi se ha
triplicado a nivel mundial. En 2016, se encontrd obesidad en mas de 650 millones
de adultos de 18 afios 0 mas, de un total de mas de 1.900 millones de personas.

En 2016, la obesidad estaba presente en el 13% de los adultos de 18 afios o mas,
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mientras que la grasa era mayoritaria con un 39%. Mas del 50% de la poblacion
mundial reside en paises donde la grasa y la obesidad causan mayor mortalidad
que el bajo peso. 41 millones de nifios menores de cinco afos fueron clasificados

con sobrepeso u obesidad en 2016.(3)

Actualmente esta situacion se ha convertido en una verdadera epidemia, triplicando
los valores que existian hasta los afios 70. A nivel mundial, censos y cifras
posteriores al afio 2017 indican que al menos 1.900 millones de adultos, asi como
340 millones de nifios y adolescentes, padecen de obesidad. (4) Existe una
prevalencia del 13% de la poblacion mundial registrado en el 2019.(5)

Es por ello por lo que se formula el siguiente problema: ¢ Comparar la analgesia
postoperatoria de ketamina vs opioides en pacientes obesos sometidos a anestesia
general en el Hospital Ill Suarez Angamos durante los meses de julio a diciembre
del 20217

1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA

1.2Formulaciéon del problema:

¢Comparar la analgesia postoperatoria de ketamina vs opioides en pacientes
obesos sometidos a anestesia general en el Hospital 11l Suarez Angamos durante
los meses de julio a diciembre del 20217?

1.3Linea de Investigacion:

Para el afio 2019-2023, el Instituto Nacional de Salud prevé priorizar la
investigacion de las Enfermedades Metabdlicas y Cardiovasculares como el

primero de 21 problemas de salud en nuestro pais.

La investigacion de la Universidad Ricardo Palma se centra en la clinica quirargica.



1.40bjetivos:

1.4.1 General:

Determinar la eficacia de la analgesia postoperatoria de la ketamina comparada
con los opioides en pacientes obesos sometidos a anestesia general en el Hospital

[l Suarez Angamos durante julio a diciembre del 2021

1.4.2 Especificos:

e Determinar la analgesia postoperatoria de la ketamina en pacientes obesos

e Determinar la analgesia postoperatoria de los opioides en pacientes obesos

e Determinar en sala de recuperacion el grado de analgesia postoperatoria de

los farmacos

1.5Justificacion del Estudio:
Obesidad es un problema de salud publica con altas tasas de morbilidad y
mortalidad en la poblacién adulta, y la obesidad ahora se considera una

epidemia, triplicando sus niveles antes de los afios 1970.

Actualmente, se cree que prevalece el 13% de la poblacién mundial. El avance
anestésico ha permitido el tratamiento ambulatorio de pacientes de alto riesgo
para operaciones quirdrgicas. La identificacién de pacientes con niveles de alto
riesgo ayuda con su identificacién y posterior optimizacion perioperatoria. El
riesgo de morbimortalidad quirdrgica estd influenciado por factores como
obesidad, edad, ASA, mala condicion fisica y debilidad. Ademas, la obesidad
estd asociada con estos factores de riesgo. La falta de estudios sobre la
conexion entre la analgesia posoperatoria en pacientes con sobrepeso y el
posible dafio posoperatorio deberia requerir que se realicen mas

investigaciones sobre este tema.



1.6 Delimitacion
El estudio se realizara teniendo en cuenta los datos en los registros del Hospital 11
Suarez Angamos entre los meses julio a diciembre del 2021 y teniendo en cuenta

las limitaciones e inclusiones de los participantes.

1.7 Viabilidad
Para determinar que sea factible el estudio se utilizara una escala del manejo de
dolor que se encuentra dentro de la hoja anestésica postoperatoria que sera

obtenida del area de centro quirargico durante los meses julio a diciembre del 2021.



CAPITULO II:
MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes de la Investigacion

2.1.1 Antecedentes Internacionales

1. José Garcia et al (Uruguay, 2010) en el estudio Analgesia multimodal con
asociacion de ketamina y ketorolaco. Efectos sobre el dolor agudo
postoperatorio

OBJETIVOS: Proponer la aplicacion multimodal tanto de ketamina como de
ketorolaco como analgésicos profilacticos para su uso antes y durante la cirugia.
La ketamina es un farmaco que antagoniza los receptores NMDA a nivel del cerebro
y la médula espinal. MATERIALES Y METODOS: Se realiz6 un ensayo clinico
controlado, prospectivo, aleatorizado, doble ciego. Todos los pacientes fueron
elegidos mediante seleccion aleatoria de los grupos estudiados. RESULTADOS:
Hubo 30 pacientes inscritos en el estudio (15 de cada uno).Todos aceptaron serlo.
Estadisticamente hablando, no hubo diferencia significativa en la edad promedio de
los grupos Ay B (prueba t; p = 0,42) entre el grupo A (76,11) y C (44,10). El total
de morfina consumida en el estudio de seis horas se calculé utilizando 6,5,
Corenate y 10,7, 5,6 mg del grupo A, teniendo el grupo A un 40% menos de
consumo que otros grupos (p = 0,049, estadistica de prueba). En la primera hora,
el consumo de morfina alcanzé su limite maximo de 4,0 mg en el grupo A, mientras
qgue fue un 43% menor en el grupo B. El uso de ketamina a dosis analgésicas en
pacientes no obesos sugiere que puede reducir el consumo de morfina

postoperatoria, aunque la evidencia de la literatura es inconsistente.

2. Juan Pablo Alvarez et al (Chile, 2018) en el estudio Efecto de ketamina
intraoperatoria sobre el uso de morfina durante las 24 hrs postoperatorias de
pacientes obesos sometidos a gastrectomia en manga por video
laringoscopia

OBJETIVOS: Investigar la influencia de la ketamina intraoperatoria sobre la ingesta

de morfina en pacientes obesos sometidos a cirugia de manga gastrica por via
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laparoscopica. MATERIAL Y METODOS: El estudio fue un disefio controlado, doble
ciego, aleatorizado, de grupos paralelos que se llevo a cabo entre septiembre de
2015y enero de 2017. Se realiz6 un estudio en individuos obesos de entre 18 y 60
afios que se consideraron aptos para una gastrectomia laparoscopica (ASA II).
Fueron emparejados con el experimental (ketamina) o con el placebo (solucién
salina). Se administré una dosis de carga de ketamina, medida a 0,5 mg/kg 1,
después de la induccion de la anestesia y luego como una infusion de
aproximadamente 0,1 mg por dia hasta que finalizo la cirugia. A ambos grupos se
les administr6 una bomba de infusion de morfina con intubacién programada en
bolos de 1 mg e intervalos de 10 minutos durante 24 horas después de su ingreso
en la unidad de cuidados posanestésicos. RESULTADOS: El estudio examiné a 63
pacientes, hubo 32 pacientes que usaron ketamina y 31 que recibieron placebo. La
ingesta de morfina en el grupo de ketamina fue estadisticamente significativa, con
una dosis promedio de 20 mg y 19 mg por dia, respectivamente, en comparacion
con el grupo de placebo. Sin embargo, la diferencia no fue sustancial (p) = 0,412.
Se observo ausencia de diferencias estadisticas en opioides, sedacion y eventos

adversos ambulatorios en todos los grupos.

3. A. Ysasi et al (Espafia 2010) en el estudio Efecto de dosis bajas de ketamina
en la analgesia postoperatoria y consumo de morfina tras cirugia de
revascularizacion miocardica

OBJETIVOS: En el postoperatorio posterior a la anestesia con remifentanilo, el
objetivo es evaluar la eficacia de la ketamina en infusion continua en dosis bajas
administrada por via intradérmica (8 mg/kg/min) para el postoperatorio y disminuir
el uso de morfina en las primeras 24 horas. MATERIAL Y METODOS: El estudio
fue un ensayo controlado aleatorio prospectivo de 60 participantes en una cirugia
de revascularizacion miocéardica ASA lll IV sin circulacion extracorporea. Durante
la administracion de la técnica anestésica estandar, el grupo K (n=30) recibié 8
mg/kg de ketamina y el grupo P (p=40) recibio6 solucion salina al 0,9% con la misma
velocidad de infusion. Antes de finalizar el procedimiento, se administré morfina por
via intravenosa a razon de 0,15 mg por kg de peso corporal hasta el final para
completar la recuperaciéon. El protocolo implic6 mezclar Propofol y remifentanilo
durante una hora y media. Mediante una escala verbal simple (1), se proporcion6

analgesia postoperatoria con morfina 3 mg cada 5 minutos. También se evaluaron
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la interrupcion del tratamiento con Propofol, el retraso hasta las inyecciones de
analgésicos, el uso de morfina en las primeras 24 horas y otros factores como la
medicion del dolor mediante una escala verbal simple y una escala visual analogica,
parametros hemodinamicos y respiratorios para la sedacion (incluida la lectura de
la presion arterial). como efectos secundarios. RESULTADOS: No mostraron
diferencias estadisticamente significativas en las caracteristicas demograficas de
ambos grupos, su consumo de remifentanilo y Propofol, ni su nimero medio de
infusiones. Los pacientes del grupo K tuvieron un retraso significativo en la solicitud
de la primera dosis analgésica, mientras que los de los grupos P y K no mostraron
diferencias significativas en su consumo de morfina durante la rehabilitacion

respiratoria y el consumo total dentro de las 24 horas iniciales.

4. Weinbroum J. Anesth et al (EEUU 2018) en el studio Role and
Advantageousness of Ketamine in Obese and Non-Obese

OBJETIVOS: Los pacientes obesos y con obesidad mdérbida son un grupo creciente
de personas que causan problemas médicos, sociales y econémicos en todo el
mundo. Se someten a diversas intervenciones que requieren anestesia y/o
analgesia. MATERIAL Y METODOS: A pesar de su apariencia saludable, estos
individuos son clasificados con una condicion fisica ASA alta debido principalmente
a enfermedades respiratorias, cardiovasculares y cambios metabdlicos que ocurren
en sus cuerpos. RESULTADOS: Los opioides son los medicamentos
predeterminados para la analgesia perioperatoria. Sin embargo, su uso ha
alcanzado un estado alarmante parecido a una epidemia en todo el mundo. Se ha
recomendado la analgesia multimodal como terapia perioperatoria, especialmente
en pacientes obesos. Estos regimenes utilizan combinaciones de opioides y
compuestos no opioides que mejoran los efectos de los componentes; efecto
analgésico, proporcionando un excelente alivio del dolor durante el reposo, el
movimiento o el esfuerzo, reduciendo el consumo de opioides y los efectos
secundarios relacionados. El principal adyuvante intravenoso perioperatorio que se
utiliza actualmente es la ketamina, que esta resurgiendo entre los medicos de
diversas especialidades médicas. Después de resumir a los pacientes obesos;
desventajas perioperatorias, esta revision ilustra la neurofarmacologia de la

ketamina y describe su utilidad terapéutica como adyuvante analgésico.



5.Fan Ye, MM et al (Baltimore 2017) en el studio Effect of intravenous ketamine
for postoperative analgesia in patients undergoing laparoscopic
cholecystectomy: A meta-analysis

OBJETIVOS: Se busco determinar cuan eficaz y seguro es el uso de la ketamina
para disminuir la nocicepcion a través del uso de opioides en cirugias
laparoscoépicas de vesicula. MATERIAL Y METODOS: se realizaron blasquedas
sistematicas en las bases de datos PubMed, Embase, Web of Science, Medline y
Cochrane Library. Se consideraron apropiados para nuestro estudio los ensayos
controlados aleatorios (ECA). Después de probar la heterogeneidad entre los ECA,
los datos se agruparon para un modelo de efectos fijos/aleatorios segun Estadistica
I. El metaandlisis se realiz0 con el software Stata 11.0. RESULTADOS: Se
incluyeron cinco estudios con un total de 212 pacientes. El presente metaanalisis
mostré diferencias significativas en las puntuaciones de dolor post quirdrgico
después de las primeras 12 horas , a las 24 y 48 horas. En el estudio disminuyo el
consumo de ketamina de manera a las 12h, 24 h y 48 h. CONCLUSION: La
ketamina parecié reducir significativamente el dolor posoperatorio y el uso de
drogas después de la CL. Segun la evidencia actual, todavia se necesitan ECA de

mayor calidad para realizar mas investigaciones.

6. Adrian Sultana et al (EEUU 2017) en el studio Special indications for Opioid
Free Anesthesia and Analgesia, patient and procedure related: Including
obesity, sleep apnoea, chronic obstructive pulmonary disease, complex
regional pain syndromes, opioid addiction and cancer surgery

OBJETIVOS: La anestesia sin opioides (OFA) es una técnica en la que no se
administran opioides sistémicos, neuroaxiales o intracavitarios durante la cirugia.
La analgesia sin opioides también evita los opioides en el periodo perioperatorio.
Existen muchas razones de peso para evitar los opioides en pacientes quirdrgicos.
Varios informes de casos y un nimero creciente de estudios prospectivos de todo
el mundo respaldan sus beneficios, especialmente en la poblacion obesa con o sin
apnea del suefio. MATERIAL Y METODOS: La desviacion es una técnica de ahorro
de opioides que utiliza los mismos métodos, pero permite una cierta cantidad de
uso de opioides. Este capitulo es una revision del conocimiento actual sobre
anestésicos y analgésicos opioides no opioides o en dosis bajas para las siguientes

poblaciones especiales: obesidad, apnea del suefio, enfermedad pulmonar
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obstructiva cronica, sindromes de dolor regional complejo, dependencia
aguda/cronica de opioides y céncer. Las consideraciones préacticas incluyen
simpatdlisis, analgesia y reduccién de la concentracion alveolar minima (MAC) con
dexmedetomidina; analgesia con ketamina en dosis bajas y anestesia general; y
simpatdlisis con lidocaina intravenosa. RESULTADOS: En el perioperatorio se
afiaden adyuvantes no opioides como antiinflamatorios, paracetamol, magnesio,
anestesia local y esteroides en dosis altas para lograr el alivio del dolor articular. La
anestesia y analgesia regional local también son maximas. Queda por ver si la OFA
y la analgesia posoperatoria temprana, evitando los opioides, pueden prevenir el
desarrollo de hiperalgesia y sindromes de dolor posoperatorio persistente.

7.Jauguelete-lacoste et al ( EEUU 2015) en el studio The use of intravenous
infusion or single dose of low-dose ketamine for postoperative analgesia: a
review of the current literature

OBJETIVOS: Como analgésico y antagonista del receptor de N-metil-D-aspartato,
la ketamina se ha utilizado cada vez mas como complemento en el tratamiento del
dolor perioperatorio agudo. Aunque varios metanalisis han examinado dosis bajas
de ketamina intravenosa (i.v.), no distinguen entre diferentes tipos de infusion.
Ademas, muchos de los estudios clinicos publicados sobre la ketamina varian
segun el calendario de administracion y el sitio quirdrgico. El propdsito de esta
revision es Unicamente examinar la evidencia que respalda las dosis bajas i.v.
Infusion de ketamina para el dolor perioperatorio. MATERIAL Y METODOS: Se
buscaron en Medline ensayos clinicos o metandlisis de dosis bajas i.v. Infusién de
ketamina desde 1966 hasta noviembre de 2013. Usando seis ecuaciones, nos
guedaron 695 referencias. De ellos, cinco metanalisis y 39 ensayos clinicos
cumplieron los criterios de inclusién para la revisiébn. Estos ensayos clinicos
incluyeron 2.482 pacientes, de los cuales 1.403 recibieron ketamina. Luego
examinamos dosis bajas i.v. por tratamiento con ketamina y sitio quirdrgico,
utilizando puntuaciones de dolor y consumo de opioides como criterios de
valoracion. Finalmente, evaluamos la seguridad y los efectos a largo plazo de la
ketamina en dosis bajas. RESULTADOS: Dosis bajas de i.v. La ketamina reduce el
consumo de opioides en un 40%. También reduce los puntos dolorosos, pero estos
hallazgos son menos claros. Para una pequefia via i.v. No se han reportado

complicaciones graves con estas dosis. Infusion de ketamina si se administra 48
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horas después de la cirugia. Aunque nuestra evaluacién respalda las dosis bajas

i.v., la dosis aun sigue sin determinarse.

8.H Bui et al ( EEUU 2018) en el estudio Provider preferences for postoperative
analgesiain obese and non-obese patients undergoing ambulatory surgery
OBJETIVOS: Este estudio examina las preferencias de los proveedores con
respecto al manejo de rutina del dolor posoperatorio en el ambito ambulatorio.
MATERIAL Y METODOS: Se encuesto a proveedores de cinco centros médicos
académicos en una ciudad de EE. UU. entre mayo y septiembre de 2015. Se les
pidié que determinaran su rutina de analgesia posoperatoria preferida en funcién
de la gravedad prevista del dolor en pacientes obesos y no obesos. Se realizaron
pruebas de observacion pareada McNemaran para comparar las preferencias de
prescripcién de sujetos obesos y no obesos. pacientes no obesos. Se realizaron
pruebas exactas de Fisher para comparar preferencias por experiencia: andgt; 15
afos versus < 15 afos de practica y tratamiento versus un médico. RESULTADOS:
Respondieron un total de 452 proveedores de servicios de un total de 695 posibles.
Para el dolor leve, 119 (26,4%) encuestados prefirieron un opioide para pacientes
obesos y 140 (31,1%) para pacientes no obesos (p = 0,002); para dolor moderado,
329 (72,7%) en pacientes obesos vs 348 (77,0%) en pacientes no obesos (p =
0,011); para dolor intenso, 398 (88,1%) en pacientes obesos versus 423 (93,6%)
en pacientes no obesos (p andlt; 0,001). Los médicos con menos experiencia tenian
mas probabilidades de preferir un opioide para pacientes obesos con dolor
moderado: 70 (62,0%) médicos atendidos con andgt; 15 afios en la practica vs. 86
(74,5%) < 15 afios (p = 0,047) y 177 (68,0%) médicos tratantes versus 129 (83,0%)
residentes (p = 0,002).

9. Andrew w. Gorlin eta al (EEUU 2016) en el estudio Intravenous sub-anesthetic
ketamine for perioperative Analgesia

OBJETIVOS: Actualmente se considera que la ketamina, atenua la sensibilizacion
al dolor central en dosis subanestésicas (0,3 mg/kg o menos) y se ha estudiado
ampliamente como complemento de la analgesia perioperatoria. MATERIAL Y
METODOS: En dosis subanestésicas, la ketamina tiene efectos fisioldgicos

minimos, aungque se asocia con sintomas psicomiméticos leves y una baja
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incidencia de nistagmo y diplopia. Existen contraindicaciones para su uso y, debido
al metabolismo de la ketamina, se debe tener precaucion en pacientes con
insuficiencia renal o hepatica. RESULTADOS: La ketamina subanestésica mejora
la escala de nocicepcion y el consumo de farmacos opioides durante el
procedimiento quirdrgico. Ademas, existe evidencia de que la ketamina puede ser
atil en pacientes tolerantes a los opioides y en la prevencion del dolor posoperatorio

cronico.

10. Miriam Lopez et al ( Espafia 2020) en el estudio Prevenciéon del dolor agudo
postoperatorio en cirugia oncoldgica de mama: comparacién de opioides
versus ketamina como analgesia intraoperatoria

OBJETIVOS: Este estudio busco establecer si la ketamina intravenosa como base
para la analgesia intraoperatoria reduce la incidencia de dolor posoperatorio agudo
(DPA) en comparacién con el uso de opioides en pacientes que se recuperan de
una cirugia de cancer de mama. Dado que la DAP esta presente, nos esforzamos
por determinar si la ketamina disminuye su intensidad en comparacién con los
opioides y medir la necesidad de intervenciones de rescate analgésicos durante el
ingreso a la UCI y un dia después de la cirugia. MATERIAL Y METODOS: Por el
contrario, evaluaron la calidad del despertar y la seguridad de la anestesia mediante
evaluaciones de la recuperacion postanestésica, las tasas de NVPO o las
complicaciones respiratorias, y en dos grupos, 90 pacientes con edades
comprendidas entre 18 y 95 afos recibieron ASA 1 Ill y fueron programados para
Cirugia oncoldgica para detectar el cancer de mama. RESULTADOS: La evidencia
sugiere gque el uso de ketamina durante la cirugia de cancer de mama con
administracion intravenosa es mas eficaz para prevenir la NAC que la
administracion de opioides. La ketamina intravenosa causé un dolor menor que en
el grupo de opioides (p 0,01) en todos los momentos medidos. Luego de 10 minutos
de extubacion la reduccion fue del 83,1%, mientras que a los 60 minutos también
fue del 78,8%, seguida de una mejoria del 82,4% a los 90 minutos, y finalmente con
un 97,3% un dia después. Las puntuaciones de dolor en la NRS (0 a 10) fueron
mas bajas para aquellos que recibieron ketamina a los 10 minutos (1,07 frente a
2,61), 60 minutos (3,29, 1,37) y 90 minutos (1,46). El p andlt y el tiempo después
de la cirugia (1,88 vs 0,13) fueron 0,68 y 0,07, respectivamente. 24 horas después.

La necesidad de analgesia de rescate fue menor en el grupo de ketamina (p =
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0,005) en comparacién con el grupo de opioides, siendo la mayoria de los
medicamentos tomados con antiinflamatorios no esteroideos (AINE en 44,1% y
morfina en 2,4%, p= 0,037). Sin embargo, el grupo de farmaco KETM intravenoso
tuvo una mayor necesidad, pero no la misma (P = 0,75). 3,3% en lugar de 29,3%.
Sin embargo, estas discrepancias no fueron evidentes en el contexto de la estancia
en la UCI, ya que ambos grupos necesitaron de manera similar analgesia de
rescate (46,3% para el grupo de opioides frente a 36,7% para los de ketamina),
siendo la morfina el requisito principal (18,9% de los pacientes). El valor de p de
morfina para el 64,1% de los pacientes tratados con AINE es de 0,635, no
existiendo diferencias significativas entre ambos grupos (p = 0,535).

11. Gisela Velasquez et al (MEXICO 2013) “COMPARACION DE LA ANALGESIA
POSTOPERATORIA EN PACIENTES SOMETIDOS A COLECISTECTOMIA
LAPAROSCOPICA BAJO ANESTESIA GENERAL BALANCEADA CUANDO SE
ADMINISTRA DOSIS ANALGESICA DE KETAMINA-KETOROLACO LV. VS
PLACEBO-KETOROLACO I.V. DURANTE EL TRANSOPERATORIO”
OBJETIVOS: La guia AGB sugiere que los pacientes que reciben ketamina
ketorolaco IV durante la colecistectomia laparoscoépica tienen puntuaciones de
dolor EVA mas bajas sin un efecto hemodinamico significativo en comparacion con
aquellos que recibieron placebo solo Ketorolaco IV. MATERIALES Y METODOS:
Comparaciones prospectivas realizadas longitudinalmente. Estudiaron a 50
pacientes que estaban programados para colecistectomia laparoscépica™. Los
resultados del grupo de ketamina ketorolaco y del grupo de placebo a los 30 y 60
minutos después de la operacién fueron significativamente diferentes en HR y MAT,
respectivamente.[L] RESULTADOS: En comparacion con el grupo de placebo,
aguellos Los pacientes que recibieron ketamina ketorolaco tuvieron una analgesia
posoperatoria prolongada durante mas tiempo. A pesar de que la diferencia
estadistica fue pequenia, la significacion clinica fue evidente en el estudio de los
pacientes que recibieron mas dosis de rescate de tramadol que aquellos que no
recibieron ketorolaco. El grupo placebo con ketorolulactor mostré6 un menor dolor
VAS. puntuaciéon después de 60 minutos de la cirugia. Ninguno de los grupos tuvo
efectos hemodinamicos negativos. La administracion de ketamina ketorolaco a
través del torrente sanguineo durante la colecistectomia laparoscépica aumenta la
duracion de la analgesia postoperatoria. Esto esta respaldado por los resultados.

Este sistema intraoperatorio puede usarse como analgésico y es seguro.
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tratamiento porque no produce efectos hemodinamicos graves durante la
transanestesia. Ademas, es una alternativa mas segura al método actual.

12. Pannillo Sharon et al (Venezuela, 2013) en el estudio EFICACIA DE LA
ANALGESIA POSTOPERATORIA CON KETAMINA EN PACIENTES
SOMETIDOS A CIRUGIA DE MIEMBROS SUPERIORES BAJO ANESTESIA
GENERAL. HOSPITAL CENTRAL UNIVERSITARIO DR. “ANTONIO MARIA
PINEDA”. BARQUISIMETO.

OBJETIVOS: Evaluar los efectos analgésicos de la ketamina cuando alguien esta
bajo anestesia general para una cirugia de las extremidades superiores. MATERIAL
Y METODOS: En un ensayo clinico controlado, un solo ciego, 40 pacientes fueron
asignados aleatoriamente al Grupo 1 que recibié 0,5 mg/kg de ketamina
intravenosa o al Grupo 2 que recibi6 dosis no utilizadas de Ketamina. El estudio fue
aleatorizado por los participantes. RESULTADOS: La investigacion indica que los
grupos tenian distribuciones comparables de género, edad, peso y ASA. Después
de 1y 2 horas de recibir el analgésico, hubo una diferencia estadistica significativa
en intensidad y duracion (p 0,05), y el 75% de los que tomaron ketamina no
reportaron dolor durante la hora inicial, mientras que el 90% de los individuos sin
causar ningun dolor. La ketamina tuvo dolor moderado. 5: El 70% del grupo 1
experimentd molestias tolerables en la segunda hora, mientras que el 30% no
experimento ningun dolor. 6: el 60% de los 2 grupos (60%) y el 85% (8%) informaron
dolor tolerable después de 4 y 6 horas, respectivamente. 7: El estudio encontré que
la ketamina tenia una tasa de reacciones adversas del 70%, pero solo del 5% en el
grupo 2 (p=0,0001), sin que se observaran cambios en los parametros
hemodindmicos excepto en la frecuencia cardiaca (segun se informa). Los efectos
secundarios mas frecuentes fueron nauseas (71,4%) y taquicardia (56,1%). 8: 9 de
cada 10 personas que consumieron ketamina no necesitaron analgésico durante
las 6 horas iniciales. 9: Se ha descubierto que la ketamina al 0,5%/kg reduce el
dolor posoperatorio y proporciona alivio al paciente, pero con algunas reacciones

adversas. Sin embargo, estos hallazgos no fueron respaldados universalmente.

13.M.A Rodriguez Navarro et al (Espafa, 2015) en el estudio Analgesia en el
politraumatizado obeso.

OBJETIVOS: Ventajas de la ketamina intravenosa fuera del quiréfano Alrededor del
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50% de los pacientes ingresados en la unidad de cuidados intensivos tras
politraumatismo recuerdan el dolor como la peor experiencia (3). MATERIAL Y
METODOS: En nuestro paciente se sumaron varios factores que obligaron a
prestar especial atencion a la administracion de sedacién y analgesia sin
comprometer la funcion respiratoria. RESULTADOS: La obesidad moérbida con
rotura esplénica, fractura de clavicula y hemo neumotérax nos llevo a utilizar
analgesia intravenosa con bajas dosis de ketamina en lugar de métodos locales
como bloqueo paravertebral o epidural toracico y otros farmacos como
benzodiazepinas, Propofol, remirenlo, etc. Una revision de Choi (5) (2013) enfatiza
la importancia de una evaluacion cuidadosa de cada caso y recomienda el uso de
técnicas de blogueo regional y analgesia cuando sea posible, pero desaconseja su
uso durante la reanimacién por el riesgo que implica. es necesaria una lesion
vascular o una evaluacién neurol6gica continua. También destacan la elevada tasa
de infeccidén y contaminacion de los catéteres destinados a la infusion continua de
anestesia local (nervios epidural, periférico o paravertebral) en pacientes
encamados. Después de revisar la literatura, consideramos agregar
dexmedetomidina, pero no la teniamos disponible. Otros farmacos como la
lidocaina intravenosa también son una opcion para estos pacientes; En nuestro
paciente utilizamos cloruro de morfina en bolos intravenosos a través de la PCA,
pero su uso fue minimo (las dosis maximas coincidieron con la cicatrizacion y los

cambios posicionales) y el resultado obtenido fue satisfactorio.

14. Li Hua Hang et al (EEUU, 2011) en el studio The ED50 and ED95 of ketamine
for prevention of postoperative hyperalgesia after remifentanil-based
anesthesia in patients undergoing laparoscopic cholecystectomy.

OBJETIVOS: El objetivo de este estudio fue determinar los valores de DE50 y DE95
de ketamina para la prevencion de la hiperalgesia posoperatoria después de una
anestesia con remifentanilo en pacientes sometidos a colecistectomia
laparoscopica. MATERIAL Y METODOS: 54 pacientes sometidos a colecistectomia
laparoscopica fueron aleatorizados en dos grupos: grupo C y grupo K. El grupo K
recibio ketamina antes de la incision en la piel. Los pacientes del grupo C recibieron
el mismo volumen de solucién salina normal. El dolor se evalué mediante una
escala visual analdgica (EVA) 10 minutos después de la extubacion traqueal. La

DESO0 y la DE95 se determinaron mediante un método modificado de arriba a abajo
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y se registrd la incidencia de eventos adversos. RESULTADOS: La incidencia de
eventos adversos fue similar en los dos grupos y las puntuaciones EVA fueron
significativamente mas bajas en el grupo K que en el grupo C. Las DE50 y DE95
de la ketamina para la prevencion de la hiperalgesia posoperatoria fueron de 0,24
mg/kg (IC del 95 %: 0,20 a 0,30 mg/kg) y 0,33 mg/kg (IC del 95 %: 0,28 a 0,62

mg/kg).

15. Juan Karel Guzman et al (CUBA, 2014) en el estudio Analgesia multimodal
con la asociacion de ketamina, dipirona y tramadol en cirugia de urgencia
OBJETIVOS: Comparar la eficacia de la analgesia multimodal con combinaciones
de farmacos. Usar tramadol, dipirona y ketamina junto con la administracion de
farmacos tramal durante una cirugia de emergencia. MATERIAL Y METODOS: El
estudio implicé un andlisis prospectivo, comparativo y transversal de 100 pacientes
que fueron asignados aleatoriamente al Grupo | o al Grupo de Estudio.
RESULTADOS: A los participantes se les administré dipirona, el compuesto
utilizado en el primer grupo se diluyé con cloruro de sodio hasta que se administré
por via intravenosa durante 20 minutos. Se encontrd que el grupo de estudio tenia
un dolor menos intenso, lo que llevd a una menor necesidad de sedacion en
comparacion con el grupo de control, que requirié el 90% de los casos. Ninguno de
los grupos experimenté complicaciones, aunque ambos grupos tuvieron nauseas,
vomitos y mareos.

2.1.2 Antecedentes Nacionales

1.Jose Arapa et al (LIMA, 2013) CALIDAD ANALGESICA DE LA KETAMINA EN
PACIENTES SOMETIDOS A COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA

OBJETIVOS: Evaluar el alcance del dolor posoperatorio en pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscopica y reciben ketamina como analgesia profilactica (AP)
en el quir6fano del HMC. Se realiz6 un estudio retrospectivo, transversal y
descriptivo en el HMC en 2010 para identificar 147 pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscopica (asfixia) para diagnostico de enfermedad de las vias
biliares y ausencia de otra enfermedad, utilizando 204 historias clinicas. Mediante
la recoleccion de datos, se realizd un analisis tabular en Excel y los resultados se
ingresaron en el software estadistico utilizando SPSS 15.MATERIAL Y METODOS:
En 147 pacientes se diagnosticé colelitiasis laparoscopica y 44 de 22 recibieron
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tratamiento AP. Los pacientes que recibieron dosis de ketamina de 10 mgy 15 mg
tuvieron una dosis promedio de 0,1515 miligramos por kilogramo de peso corporal,
y se encontré que el 16,92% y el 76,92 por ciento tomaban el medicamento.
RESULTADOS: El tiempo estandar de operacion, anestesia y recuperacion fue de
1,41 horas, mientras que se invirti6 una media de 8,76 minutos. Un total de 63,07%
de los pacientes con AP tuvieron dolor postoperatorio leve, mientras que el 62,19%
de los pacientes sin AP se clasificaron como con dolor moderado o severo. Las
personas que recibieron ketamina tampoco experimentaron alivio del dolor
(p:0,0023). Ademas, los pacientes de esta categoria tuvieron periodos mas
prolongados sin dolor de moderado a intenso (6,32 horas) en comparacion con los
gue no recibieron AP (3,42 horas). No se encontr6 correlacidon entre la ausencia de
dolor moderado o intenso p y It, 0,05 y la tasa de recuperacién (0,03),
independientemente de la edad/sexo y el tiempo de la operacion.

2. Chapilliquén J, Flores L. (Lima, 2018), en su estudio “Factores asociados a
mortalidad en pacientes pediatricos con trauma craneoencefalico”,
OBJETIVOS: Determinar si la hipotension arterial, la midriasis no reactiva, la
hiperglucemia temprana y la coagulopatia son factores que contribuyen a la
mortalidad en nifios que reciben TEC. Todos los hallazgos fueron validos. Se realiz6
una investigacibn mediante técnicas observacionales, analiticas (Analisis),
retrospectivas y transversales. MATERIAL Y METODOS: Los pacientes con ERK,
que fueron diagnosticados en el Hospital Infantil de Lima entre 2014 y 2017,
estuvieron comprendidos en esta poblacién de estudio de 222 pacientes. Se
identificd una correlacion en la tasa de prevalencia y se evalud la significacion
estadistica mediante chi cuadrado para determinar datos estadisticamente
significativos para pandit,0,01. RESULTADOS: Segun los hallazgos del estudio, el
8,5% de la poblacion muridé y los pacientes con pandlt (midriasis no reactiva),
hiperglucemia temprana y coagulopatia tuvieron altas tasas de mortalidad. Las
tasas de prevalencia para cada uno fueron del 21,3%, 3,7%, 21,00%, 5,0%, 6,0%
o 7,3% respectivamente. Las caidas (67,1%) y los accidentes de transito (18%)
fueron las causas mas comunes de ECU. El rango de edad fue de 0 a 4 afos
(64,4%), siendo los hombres el 53,6% y las mujeres el 64,8%. Entre los fallecidos,
el hematoma epidural fue el mas comun, representando el 47,7% de todas las

muertes.
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2.2 Bases tedricas

La obesidad es una enfermedad compleja que consiste en un exceso de grasa
corporal. La obesidad no es soélo un problema estético. Es un problema médico que
aumenta el riesgo de enfermedades y problemas de salud como enfermedades
cardiacas, diabetes, presion arterial alta y algunos canceres.

Hay muchas razones por las que a algunas personas les resulta dificil evitar la
obesidad. La obesidad suele ser el resultado de una combinacion de factores
genéticos y ambientales, dieta y actividad fisica. Mejorar en la alimentacion , estilos
de vida, actividad fisica influye en disminuir el peso corporal. La obesidad se define

como indice de Masa Corporal mayor de 30.

indice de Masa Corporal Estado del peso
Inferior a 18,5 Bajo peso

De 18,5a24,9 Normal

De 25,0 a 29,9 Sobrepeso

30,0 o superior Obesidad

El indice de Masa Corporal (IMC) proporciona una estimacion de la grasa corporal.
Sin embargo, el IMC no mide directamente la grasa corporal, por lo que algunas
personas, como los atletas musculosos, pueden clasificarse como obesas, sin tener
exceso de tejido adiposo.

La experiencia mas frecuente en el mundo es el dolor agudo, siendo el dolor
posoperatorio el resultado primario del dafio tisular directo. ¢Cudles son las
principales manifestaciones del malestar agudo? A pesar de la evidencia reciente
en los Estados Unidos que indica que el 80% de los pacientes operados
experimentan dolor postoperatorio, el conocimiento actual, el acceso a recursos,
profesionales de la salud calificados y certificaciones, asi como las mejoras
continuas en los métodos de tratamiento, sugieren que la prevalencia e incidencia
actuales de dolor postoperatorio agudo Los resultados del dolor pueden ser
menores. Ademas, entre el 10% y el 50% de los pacientes experimentan dolor
cronico. Pain Out (2014), realizado en Europa e Israel y en el que participaron 6.000
pacientes adultos sometidos a cirugia general y ortopédica, reveld una escala
numerica de 4 (dolor moderado a intenso) en el 70% y 48 (dolor intenso). Para

lograr una analgesia posoperatoria exitosa, se recomienda un plan de manejo del
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dolor prospectivo y preestablecido, junto con la identificacién de la historia completa
del paciente, incluidas las experiencias de dolor pasadas, las experiencias
analiticas previas (incluidos el suefio y la ansiedad), los medicamentos actuales,
los miedos y los problemas de salud mental. Proporcione al paciente un plan de
manejo del dolor si anticipa dolor durante la cirugia. Para abordar cuestiones de
salud publica se creé un grupo de hospitales que tratan el dolor posoperatorio
agudo, conocido como Servicio de Dolor Agudo. Su funcidbn es mantener,
supervisar y adaptar la atencion diaria de los pacientes con dolor agudo, mejorando
ademas la calidad de la atencion en funcion de las circunstancias clinicas y los
métodos utilizados por cada paciente. A través de medios indirectos, se tienen en
cuenta consideraciones de seguridad con cada técnica utilizada, se capacita al
personal para crear servicios para el dolor agudo y las auditorias brindan
recomendaciones para manejar esto a través de una gestion basada en evidencia.
Los servicios de dolor agudo que han estado en funcionamiento durante
aproximadamente 30 afios han disminuido constantemente las puntuaciones de
dolor agudo posoperatorio de los pacientes. Actualmente existen modalidades para
el manejo del dolor pre, intra y post quirtrgico a través de las terapias multimodales,
que se debe instaurar sobre todo en poblacion pediatrica y adulta.

El uso de analgesia multimodal implica la combinacion de diversas analsinergias e
intervenciones no farmacologicas con diferentes mecanismos de accion, que
resultan més efectivas para aliviar el dolor. Se recomienda la analgesia multimodal
con paracetamol y analgésicos antiinflamatorios no esteroides en nifios y adultos
para controlar el dolor posoperatorio agudo, a menos que se indique lo contrario.
Este enfoque puede no ser apropiado; su combinacion proporciona un mejor alivio
del dolor que cuando se usan solos cuando los dos se combinan con opioides.
reduce el consumo de este ultimo. Cuando se administra por via intravenosa, el
efecto del paracetamol y los medicamentos antiinflamatorios comienza mas rapido
gue cuando se administra por via oral. Los AINE deben utilizarse con mucha
precaucion, especialmente en pacientes con alto riesgo de hemorragia y Ulceras
gastrointestinales, enfermedades cardiovasculares y renales. Los AINE estan
contraindicados en pacientes sometidos a revascularizacion coronaria debido al
mayor riesgo de eventos vasculares.

Esto es lo que estaba tratando de decir." Ardor, escozor o espirales son ejemplos

de los tipos de dolor que a menudo causan molestias después de una amputacion.
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Por el contrario, el dolor fantasma es una forma de dolor ensordecedor que produce
sensaciones de ardor con sintomas como alodinia, hiperpatia e hiperalgesia, ya sea
de forma inmediata o lenta.

El tratamiento del sindrome de dolor en amputados implica el alivio del dolor y la
rehabilitacion activa utilizando el miembro enfermo. Generalmente se utiliza una
combinacion de varios métodos, incluidos métodos farmacoldgicos, psicoldgicos,
de rehabilitacion y de prevencion del dolor, para tratar a la mayoria de los pacientes
con sindrome doloroso del miembro fantasma. Aunque los opioides no son muy
eficaces, se ha descubierto que la pregabalina, la gabapentina y los antidepresivos
carbamepinticos alivian el dolor fantasma. Por lo tanto, la analgesia debe
administrarse en niveles variables que supriman los mediadores tisulares,
modifiqguen la transmision supraespinal y activen la inhibicibn descendente.
Dependiendo del area de la amputacién, el dolor posterior al ajuste se puede
controlar mediante diferentes bloqueos, como el bloqueo de la zona gatillo, el
bloqueo simpético y el bloqueo del plexo braquial.

Una combinacion de bloqueos de nervios neuroaxiales y periféricos puede resultar
ventajosa en el miembro inferior donde se realiza la amputacion. Las técnicas de
catéter continuo superan a la oclusion de dosis Unica. Para garantizar la seguridad
durante el postoperatorio y el manejo de la analgesia, es fundamental realizar una
evaluacion y planificaciébn exhaustiva de todos los sistemas, como cualquier otro
procedimiento anestésico.

Al analizar la informacién se determina que farmacos, técnicas o combinaciones
gue aumentan o ponen en riesgo al paciente de sufrir complicaciones no son
efectivas y se selecciona un tratamiento que anticipe el dolor. El consejo general es
no evadir completamente el dolor, sino mantener un nivel de dolor que minimice las
molestias en reposo y modere el dolor durante la movilizaciébn para prevenir
complicaciones respiratorias y efectos secundarios de la estimulacion simpatica.
Ademas, cabe sefalar que los antiinflamatorios no esteroides son una clase
farmacoldgica que no es inofensiva y puede venderse sin tranquilidad. Los opioides
son mas ventajosos para los pacientes con dolor intenso debido a sus propiedades
analgésicas, lo que los hace mas seguros para su uso en nifios. La clinica del dolor
se establecié en 1996 y la buprenorfina es uno de los medicamentos mas utilizados
en el Hospital Infantil de la UMAE, pero no es una dosis requerida debido a una

posible insuficiencia renal o hepatica. La preparacion del personal médico para la
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medicacion, dosificacion, administracion, compatibilidad de soluciones,
monitorizacion de la intensidad del dolor e infusiones Unicas y electronicas es
fundamental para lograr los resultados deseados. Sin embargo, también es
fundamental tener este conocimiento de antemano.

Calvin Stevens de Parke Davis Co. desarrollé la ketamina como sustituto de la
fenciclidina en 1962. "En 1965, Corssen y Domino la introdujeron como un nuevo
medicamento para humanos, al que llamaron "Ketalar.

La capacidad de la droga para inducir hipnosis, dolor y amnesia le ha valido el titulo
de elixir. La practica clinica no muestra ningun otro farmaco que ejerza estos tres
importantes efectos al mismo tiempo. La ketamina, la fenciclidina y la ciclohexamina
comparten similitudes estructurales. Su molécula es asimétrica y contiene una S
(+) y otra R (). Ambos se utilizan en la practica clinica como mezcla racémica.' Los
efectos psicotropicos mas leves son producidos por el isbmero S, que tiene un
mayor nivel de actividad analgésica, afinidad por los receptores NMDA y actividad

hipondtica en comparacion con la isomegalia.

Mecanismo de Accién

La ketamina es un anestésico general no narcético, disociativo y libre de
barbittricos. La disociacion funcional de dos regiones del cerebro da como
resultado un estado inconsciente Unico. La informacién sensorial sobre el cuerpo y
sus alrededores es casi inexistente debido al bloqueo del tAlamo y de los sistemas
de proyeccion neocortical. La corteza visual se mantiene mediante la estimulacion
del sistema limbico al mismo tiempo.'? Durante la anestesia, los o0jos se cierran
durante 30 a 60 segundos antes de permanecer completamente abiertos y exhibir

movimientos rapidos de nistagmo.

Farmacocinética / Farmacodinamia

Con su alta solubilidad en grasas, la ketamina tiene una distribucion significativa y
se redistribuye rapidamente a los tejidos periféricos. Se metaboliza ampliamente en
el higado mediante desmetilacién e hidroxilacion de N. A El subproducto principal
es norketamina.eu La orina y las heces contienen norketamina y sus derivados

hidroxilados. Y todo se suma con el tiempo. La administracion continua da como
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resultado una resistencia gradual. La vida media de eliminacion es de 2 a 3 horas,
pudiendo eliminarse a dosis de 12 y 17 ml/kg/min. La eliminacion de los metabolitos
de la ketamina puede aumentar debido a la insuficiencia renal, pero no es
significativa en entornos clinicos ya que la mayoria se oxidan hasta convertirse en

sustancias inactivas.

Ketamina en el tratamiento del dolor postoperatorio agudo.

Tratamiento del dolor agudo postoperatorio con cetoamina.

Cbmo describirias

La evidencia sugiere que el uso subanestésico de ketamina intravenosa con
anestesia general puede disminuir el dolor posoperatorio y reducir los antojos de
opioides. Los efectos analgésicos de la ketamina son causados principalmente por
los receptores NMDA y en parte por la actividad de los receptores de hormonas
opioides. Elia y Tramér realizaron una revision sistematica en 2005, revisando 53
ensayos aleatorios en adultos y nifios que administraban ketamina durante el
periodo perioperatorio. Diez estudios han demostrado disminuciones
estadisticamente significativas en las puntuaciones de dolor de la escala visual

analdgica (EVA) a las 6, 12, 24 y 48 horas después de la cirugia.

Regimenes de Dosis del Uso de Ketamina

Bell y col. examinaron 37 ensayos controlados aleatorios en los que pacientes
quirargicos adultos recibieron ketamina o placebo durante el pretratamiento
posoperatorio en una revision Cochrane de investigaciones médicas de 2010. Se
encontré que la ketamina disminuye la necesidad de puntuaciones de dolor y
analgésicos en 27 de 37 estudios. Los resultados han sido positivos para todos. Se
han publicado dosis en bolo intraoperatorio que oscilan entre 0,15 y 0,5 mg/kg en
la mayoria de los estudios, siendo las velocidades de infusion habituales de
alrededor de 0,1 a 0,2 mg por dia. Ademas, 2 mcg/kg/min se considera ventajoso."...
Las dosis superiores a 0,3 mg/kg provocan un aumento de los efectos
psicosensoriales, por lo que es importante tener esto en cuenta al considerar los
bolos como estrategia analgésica en pacientes despiertos. ¢ Por qué? El efecto de

tomar una dosis desaparece después de 30 minutos. Si bien el paciente
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anestesiado puede tolerar dosis mas altas, siempre debe ser flexible con el
momento de la cirugia para evitar las consecuencias descritas en la capacitacion.
El uso de ketamina en pequefias dosis cada 30 a 45 minutos es importante durante
la cirugia prolongada. Si bien no hay consenso sobre el limite superior de la infusion
de ketamina, es razonable considerar 0,3 mg/kg/h cuando los pacientes estan
despiertos y recuperandose. La dosis para pacientes obesos debe determinarse en

funcién de su peso ideal.

Manejo de Opioides en el Paciente Obeso

A pesar de ser un problema en muchos paises, la obesidad se considera
comunmente como un trastorno de la composicion corporal causado por el exceso
de grasa. Sin embargo, hoy en dia se sabe que esta enfermedad es una
enfermedad proinflamatoria cronica multisistémica con alta morbilidad y mortalidad
(1,2). Las células grasas tienen mayor importancia que las reservas basicas de
lipidos (1). Sus secreciones contienen una cantidad significativa de ATP, lo que
provoca inflamacion sistémica, remodelacion cardiaca y vascular, inflamacion de
las vias respiratorias (ADPK) y cambios microvasculares (1, 4). Estas sustancias
guimicas se conocen como "adipoquinas”. La obesidad es una "epidemia moderna"
para los adultos en los Estados Unidos. Mas del 33% de los adultos del pais son
obesos, segun lo informado por los Centros para el Control y la Prevencién de
Enfermedades (3.5). En 1998, los Institutos Nacionales de Salud de Estados Unidos
recomendaron la cirugia bariatrica como tratamiento primario para la obesidad
morbida. El nUmero de estos procedimientos ha aumentado en 3,5 desde entonces.
Un tratamiento de este tipo resulta dificil para los anestesiélogos debido a su gran
complejidad. La OMS define la obesidad como un IMC superior a 30 kg/m2 (1,5) en
la primera tabla. La farmacocinética de los anestésicos puede verse influenciada
por cambios en la fisiologia y antropometria de la obesidad. Las alteraciones estan
relacionadas con un aumento en el gasto cardiaco y el volumen sanguineo total, lo
que afecta la distribucion del farmaco, la concentracion maxima y la eliminacion.
Por el contrario, la fisiopatologia relacionada con los cambios en los rifiones, el
corazén y el higado contribuye significativamente a las modificaciones
farmacodinamicas de los farmacos. Administrar medicamentos a pacientes obesos

es una tarea desafiante e imprecisa, ya que muchos de los datos sobre la
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dosificacion y el metabolismo de los medicamentos provienen de pacientes que no
tienen un peso inferior al normal.

Un riesgo potencial surge de la acumulacion de farmacos liposolubles, que puede
reducirse aumentando los voliumenes de distribucion. El peso correcto para calcular
la dosis de un farmaco puede resultar confuso, ya que debemos utilizar el "peso
ideal" (IBW), LWB o TWF para determinar la dosis (1 3). Los anestesiélogos deben
utilizar formulas para calcular estos pesos y minimizar las complicaciones, ya que
la actividad metabolica se compone principalmente de masa corporal magra, que
representa el 98% de la misma. La importancia de los opioides en la analgesia es
tranquilizadora, dado su papel crucial como grupo farmacolégico clave para el alivio
del dolor y los procedimientos anestésicos quirdrgicos. La obesidad y la alta
incidencia de AOS (70%) hacen que el uso de opioides sea una preocupacion
importante para las complicaciones postoperatorias, ya que el farmaco aumenta la
morbilidad el primer dia después de la cirugia en pacientes obesos, segun Taylor
et al. quienes encontraron que este miedo conduce a un tratamiento inadecuado de
analgésicos. Los opioides mas importantes son el fentanilo, un opioide sintético que
es aproximadamente 100 veces mas potente que la morfina y es el mas utilizado
en anestesia (3,5). La rapida redistribucion al sistema nervioso central, plasma y
tejidos periféricos da como resultado una accién de corta duracién del fentanilo que
alcanza su punto maximo de 3 a 5 minutos después de consumir bolos. A pesar del
inicio momentaneo de la accién, después de un tratamiento prolongado (3, 8) las
piezas se saturan. El metabolismo y la eliminacién son responsables de la
disminucién de la concentracion plasmatica, mientras que la redistribucion no (3,4).
A pesar del desarrollo de varios modelos PK y FD, ninguno ha sido confirmado en
pacientes con sobrepeso (3). La alta lipofilicidad del farmaco da como resultado
una cantidad significativa de distribucién, que seria mas pronunciada en sujetos
obesos debido a su alta reactividad hacia los tejidos grasos que reducen la
concentracion plasmatica efectiva después de la administracion en bolo (3,4).
Exhibe lipofilicidad como farmaco. La eliminacion y distribucién del sufentanilo
aumentan durante la vida media de la obesidad. A pesar de esto, los sujetos obesos
exhiben tasas de eliminacion comparables a las de los sujetos con peso normal, lo
gue indica que el sufentanilo ha sido eficaz con infusiones controladas. Aunque se
han desarrollado modelos farmacocinéticos para sujetos no obesos, los estudios

han demostrado que la concentracion plasmatica aumenta significativamente con
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un indice de masa corporal creciente (3, 4). Un potente opioide sintético conocido
como reverberant.io. La rapida accion del remifentanilo es el resultado de su rapido
tiempo de efecto (aproximadamente un minuto). Un enlace éster (3,4) esta presente
en la estructura del remifentanilo en términos de propiedades quimicas. La
eliminacion del farmaco dependiente de 6rganos, que no depende de esterasas
tisulares o plasméticas especificas, da como resultado su rapida aparicion y efecto
incluso después de una administracion prolongada. Se recomienda el tratamiento
basado en el peso magro, ya que no requiere cambios en las concentraciones
plasmaticas y se administra en forma de infusidén continua. Los estudios indican que
el remifentanilo sirve como opioide para pacientes obesos, pero las comparaciones
entre ambos sugieren que el despertar temprano y la extubacion son mas efectivos
en casos de dolor severo, con mayor necesidad de analgésicos e incluso uso de
opioides durante la recuperacién. Debido al hecho de que el peso corporal total de
un paciente puede provocar una sobredosis, la mayor parte de la literatura sugiere
utilizar la masa corporal magra (MW) como método principal de tratamiento con
medicamentos. Esto es contradictorio. El nUmero 4,6, (7) La falta de claridad sobre
el uso de opioides en el tratamiento de pacientes obesos requiere una evaluacion
distinta para cada paciente en la practica clinica (8). Sin embargo, el alivio del dolor
es un aspecto crucial que considerar, ya que reduce el riesgo de infecciones
pulmonares y embolia venosa (4, 6, 7).

Se recomienda analgesia multimodal reemplazando opioides, por agonistas alfa,
lidocaina, sulfato de magnesio, pregabalina (8,10). Lo que conduciria a un
tratamiento con un alto efecto beneficioso para estos pacientes, ya que se reduce
la demanda de opioides intraoperatoria y, por tanto, las complicaciones provocadas
por altas dosis de opioides, mientras que el control del dolor sigue siendo suficiente
y los efectos secundarios son menores. relacionado con el uso de estos

medicamentos.

2.3 Definiciones Conceptuales

2.3.1 Analgesia postoperatoria: es uno de los componentes basicos en la
recuperacion funcional tras una intervencién quirdrgica. El bloqueo de
los estimulos nociceptivos contribuye a disminuir la respuesta al estrés

quirargico, acelerando la rehabilitacion y disminuyendo la incidencia de dolor

24



cronico postoperatorio.

2.3.2 Ketamina: es una droga disociativa con potencial alucinégeno, derivada de
la fenciclidina, utilizada original y actualmente en medicina por sus

propiedades sedantes, analgésicas y, sobre todo, anestésicas.

2.3.3 Opioides: Los opioides son un grupo amplio de medicamentos analgésicos
gue interactuan con los receptores de opioides de las células. Los opioides

pueden estar hechos de amapola real o sintetizarse en un laboratorio.

2.3.4 Obesidad: es una enfermedad compleja que consiste en tener una
cantidad excesiva de grasa corporal, aumenta el riesgo de enfermedades y
problemas de salud, como enfermedades cardiacas, diabetes, presion
arterial alta y determinados tipos de cancer.

2.3.5 Escala analoga visual: Se expresa con la presencia de sintomas , en donde
se esquematiza de Derecha a Izquierda, en donde se indica que es Derecha
es Mayor e Izquierda de Menor intensidad del dolor.

2.4 Hipotesis

Hipotesis General:

La nocicepcidn postquirtrgica con el uso de Opioides es mayor que con el uso de
la ketamina en lograr reducir el dolor postquirtrgico en pacientes obesos sometidos
a anestesia general en la unidad de Recuperacion en el Hospital lll Suarez

Angamos durante julio a diciembre del 2021.
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CAPITULO Il
METODOLOGIA

3.1 Disefio de estudio

Tipo de estudio: Ensayo clinico controlado, aleatorizado, simple ciego.
Ensayo clinico controlado
Aleatorizado

Simple ciego

3.2 Poblacion

La poblacién de estudio seran pacientes obesos que seran sometidos a anestesia
general con analgesia postoperatoria con ketamina u opioides durante el periodo

julio a diciembre del 2021 en el Hospital Ill Suarez Angamos.

3.3 Muestra

3.3.1 Tamafio muestral

n= 47 personas

k"Z*p*q*N

(e"#*(N-1))+k"**p*q

N= Poblacién total

k= Grado de Confianza

p= Exito de que ocurra el evento.

g= Estadistica de que no ocurra el evento.

e= Error de resultados.
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3.3.2 Seleccién de la muestra
La muestra del estudio es no probabilistico determinado por el investigador.

3.3.3 Criterios de seleccion de la muestra

3.3.3.1 Criterios de inclusién

e De ambos sexos, con ASA Il, hemodinamicamente estables.

e Pacientes con indice de Masa Corporal (IMC) mayor o igual a 30.

e Pacientes que serdn sometidos a cirugias abiertas dolorosas, bajo Anestesia
General, en las especialidades de Cirugia General, Ginecologia, Urologia y
Traumatologia.

e Grupo de pacientes sometidos a anestesia general total, que tuvieran
tratamiento nociceptivo previo con ketamina (grupo 1).

e Grupo de pacientes sometidos a anestesia general total, que recibieran

analgesia preventiva con Opioides (Fentanilo) (grupo 2).

3.3.3.2 Criterios de exclusion

e Pacientes con enfermedades del sistema nervioso o0 enfermedades
mentales.

e Consumo de larga data de opidceos u ketamina previos de la cirugia,
ademas de consumo de alcohol y drogas.

e Consumidores de analgésicos por enfermedades cronicas.

e No adecuada comprension de escalas de nocicepcion.

3.4 Variables del estudio
e Variable dependiente

1. Analgesia Postoperatoria
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Variable independiente

1. Pacientes obesos
2. Analgesia postoperatoria con ketamina
3. Analgesia postoperatoria con opioides
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3.5 Operacionalizacion de variables

ESCALA DE | TIPO DE
VARIABLES DEFINICION DEFINICION MEDICION | VARIABLE CATEGORIA O
CONCEPTUAL OPERACIONAL RELACION Y | UNIDAD
NATURALEZA
DEPENDIENT | Manejo del dolor con | Condicién clinica
E farmacos en el momento | referida  por la | RAZON. Dependiente Valor numérico
ANALGESIA posterior al término de la | paciente registrada Cuantitativa
POSTOPERA | cirugia en la hoja de
TORIA evaluacion
posanestésica
INDEPENDIE | pacientes con IMC > 25 IMC referido por el | RAZON Independiente Kg/ cm2
NTE. paciente en la Cuantitativa
PACIENTES historia clinica
OBESOS
INDEPENDIE Manejo del dolor con | Condicion clinica Independiente
NTE.... ketamina posterior al | referida  por la| RAZON Cuantitativa Valor numérico
ANALGESIA término de la cirugia paciente registrada
POSTOPERA en la hoja de
TORIA CON evaluacion
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KETAMINA posanestésica

INDEPENDIE | Manejo del dolor con | Condiciéon clinica | RAZON Independiente Valor numérico
NTE opioides posterior al termino | referida  por la cuantitativa

ANALGESIA de cirugia paciente registrada

POSTOPERA en la hoja de

TORIA CON evaluacion

OPIOIDES posanestésica
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3.6 Técnicas e instrumento de recoleccion de datos
e Sera evaluado y aprobado por la Universidad Ricardo Palma.
e Se utilizara la escala nociceptiva, Escala Visual Analoga, para evaluar la

intensidad de dolor.

3.7 Procesamiento de datos y plan de anélisis

La informacién recolectada de las historias clinicas de los pacientes se procesara
por medio del programa Excel, las cuales seran revisadas nuevamente para evitar

errores en la digitaciéon y por ende resultados erroneos.

El analisis univariado
Las variables seran interpretadas mediante valores de frecuencia (n) y porcentajes

(%), y lo obtenido se esquematizara en una tabla de frecuencias.

El analisis multivariado

Los resultados resaltantes del estudio seran procesados por la asociacion de Odds
Ratio incluyendo el intervalo de confianza, ademas se utilizard el programa
estadistico SPSS V.25.

3.8 Aspectos éticos de la investigacion

El permiso se obtendra de la oficina de Investigacion y Docencia del Hospital IlI
Suarez Angamos - EsSalud, mediante una solicitud de permiso para tener acceso
de las historias clinicas de los pacientes durante el periodo de julio a diciembre del
2021, manteniendo la confidencialidad de la informacion de cada paciente.

3.9 Limitaciones de la investigacion

-Historias clinicas incompletas

-Dificultad de acceso
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ANEXO 01: SOLICITUD DE REVISION POR COMITE DE ETICA DEL HOSPITAL
Il SUAREZ ANGAMOS- ESSALUD

“Decenio de la Igualdad de Oportunidades para Mujeres v Hombres™
“Afio de la unidad, la paz v el desarrollo”

NOTA N 002 - JDC-DHSA- GSPN - II-GRPR-ESSAIUD-2022

Miraflores, 25 de Marza del 2023

Sernor Anibal Fausto Villavicernicio Silva
Director del Hospital ITI Suarez Angamos
Haspital IIT Suarez Angamos

Red Prestacional Rebagliati

Presente. -

ASUNTO: APROBACION POR EL COMITE DE ETICA DEL HOSPITAL llf SUAREZ ANGAMOS DEL
PROYECTO DE INVESTIGACION

Por la presente saludarlo yv a la vez solicitar la aprobacidn por el comité de ética del
Hospital 1l Suarez Angamos, del Proyecto de Investigacion COMPARAR LA
ANALGESIA POSTOPERATORIA CON KETAMINA VS OPIOIDES EN PACIENTES
OBESOS SOMETIDOS A ANESTESIA GENERAL EN LA UNIDAD DE
RECUPERACION DEL HOSPITAL Il SUAREZ ANGAMOS DURANTE JULIO A
DICIEMBRE DEL 2021, de la Dra. Karem Geraldine Mendoza Secléen, M&dico Residente
de 3Jer Ao de Anestesiologia de la Universidad Ricardo Palma. Sin otro particular y
agradeciendo al presente, me despido de usted.

MNota: Se adjunta Proyecto.

Atentamente,
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