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RESUMEN

Introducción: La sedación en pacientes ventilados es una práctica frecuente. 
La ketamina no es un fármaco que se haya estudiado para este fi n. Objetivos: 
Evaluar la sedoanalgesia de la combinación midazolam-morfi na y midazolam-
ketamina en pacientes críticos ventilados. Material y métodos: Se realizó 
un estudio descriptivo, observacional en pacientes con criterios de sedación 
cooperativa. Fueron asignados aleatoriamente a dos grupos: morfi na o keta-
mina. Cada seis horas se determinó el nivel de sedación mediante la escala 
de Ritchmond. Como variable de respuesta primaria se evaluó el tiempo de 
extubación exitosa (desde el inicio de la intubación hasta 48 horas después). 
Los pacientes fueron seguidos hasta el alta hospitalaria. Resultados: De los 
18 pacientes, 10 recibieron morfi na y ocho ketamina. La mediana en la escala 
de Ritchmond fue de -3 puntos, en ambos grupos. No hubo diferencias signifi -
cativas, según tiempo de extubación exitosa (HR de 0.99 [95 % IC 0.22-4.45]; 
p = 0.991). Los grupos tampoco difi rieron en eventos adversos (70 versus 
50%; p = 0.630), mortalidad en UCI (70 versus 75%; p = 1.000), mortalidad 
hospitalaria (80 versus 75%; p = 1.000). La distribución en la mortalidad entre 
los grupos fue similar p = 1.000. El fármaco no infl uyó en la estadía en UCI (p 
= 0.645) ni en la estadía hospitalaria (p = 0.787). Conclusiones: La ketamina 
fue tan efectiva como la morfi na para la sedación cooperativa de los pacientes 
críticos ventilados mecánicamente. No existió asociación entre la mortalidad 
y el uso de ambos esquemas terapéuticos.

Palabras clave: Sedación, ventilación mecánica, ketamina, morfi na, cuidados 
críticos.

SUMMARY

Introduction: Sedation in ventilated patients is a common practice. Ketamine is 
not a drug that has been studied for this purpose. Objectives: To evaluate the 
sedoanalgesic action of the combination midazolam-morphine and midazolam-
ketamine in critically ventilated patients. Material and methods: A observa-
tional research was performed in patients with cooperative sedation criteria. 
They were randomly assigned to two groups: morphine or ketamine. Every 6 
hours, the level of sedation was determined using the Ritchmond scale. The 
primary response variable was the time of successful extubation (from the start 
of intubation to 48 hours later). Patients were followed until discharge. Results: 
Of the 18 patients, 10 received morphine and 8 ketamine. The median on the 
Ritchmond scale was -3 points in both groups. There were no signifi cant differ-
ences, according to successful extubation time (HR 0.99 [95% CI 0.22-4.45], p 
= 0.991). The groups also did not differ in adverse events (70% versus 50%, p 
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INTRODUCCIÓN

Muchos estudios han demostrado las consecuencias negativas 
de una sedación profunda y prolongada, así como los benefi -
cios de una sedación cooperativa en la Unidad de Cuidados 
Intensivos (UCI)(1-8). Por su parte, la sedación insufi ciente 
se asocia con malos resultados en el paciente ventilado que 
incluye dolor, ansiedad, alteraciones de los gases respiratorios, 
asincronía con el ventilador y delirium(9).

La utilización de protocolos de sedación para minimizar 
el uso de sedantes, se asocia con mejores resultados en los 
pacientes críticos ventilados, lo que incluye menor tiempo de 
ventilación mecánica artifi cial (VMA), disminución de la esta-
día en la UCI y hospitalaria, así como descenso de la incidencia 
de delirium y trastornos cognitivos a largo plazo(10-14). A pesar 
de estos argumentos científi cos, en algunas regiones sólo el 54% 
de los intensivistas emplea los protocolos de sedación(15-20).

En la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Clínico 
Quirúrgico «Hermanos Ameijeiras», no se ha investigado 
este tema sufi cientemente. Comúnmente se utilizan opioides 
combinados con benzodiacepinas para la sedoanalgesia de 
los pacientes ventilados. Por ello, nos trazamos la siguiente 
pregunta científi ca: ¿es la ketamina más efectiva y segura 
que la morfi na para sedar a los pacientes críticos ventilados?

Para dar respuesta a esta interrogante se determinó evaluar 
la acción sedoanalgésica de la combinación midazolam-
morfi na versus midazolam-ketamina en pacientes críticos 
tratados con VMA, así como determinar con cuál de los dos 
esquemas de tratamiento empleado se obtuvo mejor nivel de 
sedación, así como la asociación entre la mortalidad y el uso 
de los dos esquemas terapéuticos.

MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño metodológico. Se realizó un estudio descriptivo, ob-
servacional de corte longitudinal, en pacientes admitidos en 
UCI y tratados con régimen de ventilación mecánica, desde 
07 de septiembre de 2014 hasta el 31 de mayo del 2015 en la 
UCI del Hospital Clínico Quirúrgico «Hermanos Ameijeiras», 
en La Habana, Cuba.

Universo. Estuvo conformado por todos los pacientes 
admitidos en UCI y tratados con régimen de ventilación 
mecánica.

= 0.630), ICU mortality (70% versus 75%, p = 1.000), in-hospital mortality (80% 
versus 75%; p = 1.000). The distribution of mortality, between groups were 
similar p = 1,000. The drug did not infl uence ICU stay (p = 0.645) or hospital 
stay (p = 0.787). Conclusions: Ketamine was as effective as morphine for the 
cooperative sedation of critically ventilated patients mechanically. There was 
no association between mortality and the use of both therapeutic regimens.

Key words: Sedation, mechanical ventilation, ketamine, morphine, critical care.

Criterios de inclusión. Todos los pacientes admitidos 
en UCI con criterios de ventilación mecánica y que en su 
tratamiento se indicó sedación y analgesia en cualquiera de 
los dos grupos propuestos.

Criterios de exclusión. Pacientes menores de 19 años de 
edad, con enfermedades agudas del sistema nervioso central 
(enfermedad cerebrovascular, meningoencefalitis, trauma-
tismo craneoencefálico, postoperatorio neuroquirúrgico). 
Pacientes que requirieron bloqueo neuromuscular, sedación 
profunda. Contraindicaciones del uso de morfi na o ketamina y 
aquellos pacientes con expectativas de vida menor a 48 horas 
[estadío fi nal de su enfermedad (enfermedad oncológica) y/o 
limitación del esfuerzo terapéutico].

Muestra. Quedó constituida por 18 pacientes admitidos en 
UCI y tratados con régimen de ventilación mecánica, que fueron 
aleatorizados para formar parte de uno de los dos grupos de seda-
ción entre el 07 de septiembre de 2014 y el 31 de mayo de 2015.

Se administró en la primera hora posterior a la intubación 
orotraqueal y hasta el destete de la VMA y mientras per-
manecieran acoplados al ventilador con cualquiera de estos 
fármacos. Los grupos se conformaron de la siguiente forma:

• Grupo control: (grupo M). Se indicó un bolo de carga de 
morfi na de 0.1 mg/kg en jeringas de 50 mL de ClNa 0.9% 
en cinco minutos. La dosis de infusión continua estuvo en 
el rango de 2 a 30 mg/ hora.

• Grupo estudio: (grupo K). Se administró un bolo de keta-
mina de 0,3 mg/kg como dosis de ataque, en jeringas de 50 
mL de ClNa 0.9% en cinco minutos, mientras que la dosis 
en infusión estuvo en el rango de 0.05 a 0.4 mg/kg/hora.

Ambos fármacos, fueron administrados en el mantenimien-
to disueltos en 500 mL de ClNa 0.9% para 24 horas, mediante 
una bomba de infusión (IMS serie # 13239, TERUMO serie 
# 115543, PUMP serie # 08110012), a razón de 21 mL/hora, 
con el objetivo de lograr una sedación consciente(21).

De acuerdo a las pautas actuales de sedación en UCI para 
pacientes ventilados, se realizó suspensión diaria de la seda-
ción y prueba diaria de ventilación espontánea(21), lo que se 
realizó en el 100% de los pacientes en el horario de la mañana 
(antes de las 10:00 a. m.).

Se monitorizó regularmente la sedación y se reajustó  para 
evitar tanto la sobresedación como la subsedación. Es por ello, 
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que posterior al inicio del tratamiento, se evaluó el nivel de 
sedación cada 60 minutos hasta llegar al nivel óptimo. De 
no obtenerse éste, en cada evaluación se incrementó la dosis 
de morfi na en 5 mg/hora y de ketamina en 0.05 mg/kg/hora. 
Luego de alcanzar la sedación adecuada, se evaluó la misma 
cada seis horas. De observarse subsedación, se procedió de la 
misma forma. De observarse sobre sedación, se disminuyó la 
dosis de la droga correspondiente en la misma magnitud cada 
60 minutos hasta lograr la sedación óptima.

Aleatorización y asignación a los tratamientos. Se 
crearon dos grupos de investigación, el grupo M (morfi na) y 
el grupo K (ketamina). La asignación de los pacientes a cada 
grupo se hizo en paralelo con una relación 1:1, de acuerdo a 
una lista de aleatorización generada por computadora.

Criterios de suspensión del tratamiento. El tratamiento se 
suspendió defi nitivamente si apareció alguna de las siguientes 
condiciones: por voluntad propia de los enfermos o familiares 
de no continuar el protocolo de tratamiento. Pacientes que de-
sarrollaron alguna condición clínica que contraindique el uso 
de las drogas utilizadas en el estudio. Algún evento adverso 
severo reversible, siempre y cuando la relación riesgo/benefi cio 
de reinstaurar el tratamiento esté a favor de su benefi cio. Los 
pacientes en los que se suspendió defi nitivamente el tratamiento 
porque desarrollaron alguna condición clínica que contraindicó 
el uso de las drogas en estudio.

Todos los pacientes fueron controlados para atender opor-
tunamente el trastorno en cuestión y se interconsultaron con 
otros especialistas de ser necesario.

Exámenes y evaluaciones. A todos los pacientes se les 
realizaron exámenes y evaluaciones según la enfermedad de 
base de acuerdo a los protocolos del servicio.

Métodos para evaluar la calidad de los procedimientos 
de evaluación de la efi cacia. El proceso de destete se realizó 
según el protocolo del servicio. Se evitó realizar traqueostomía 
antes de los siete días de VMA. La indicación de la misma fue 
discutida por el colectivo de médicos del servicio.

Criterio de fracaso terapéutico. Se consideró fracaso 
terapéutico si luego de administrar la dosis máxima de la droga 
correspondiente a cada grupo, no se obtuvo un adecuado nivel 
de sedación y se requirió el uso de sedantes alternativos, de 
manera independiente o en asociación.

Para recolección de los datos, se creó un documento Excel 
para almacenar la información obtenida en el cuaderno de 
recogida de datos. Los datos se almacenaron digitalmente en 
duplicado en dos computadoras diferentes, una ubicada en la 
Unidad de Cuidados Intensivos y la otra es la computadora 
personal del promotor/investigador principal.

Análisis estadístico. Se empleó la prueba de chi cuadra-
do (χ2) (para evaluar si los dos grupos difi eren entre sí en 
cuanto al riesgo de muerte en UCI), así como la prueba T 
Student o un proceder no paramétrico (para evaluar el tiem-
po para una extubación exitosa). En caso de que el análisis 

mostrara diferencia poderosa estadísticamente signifi cativa 
(p < 0.001) entre los grupos de investigación en cuanto a la 
mortalidad en UCI, se detiene y suspende defi nitivamente 
el ensayo. Si se observa una diferencia fuerte estadística-
mente signifi cativa (p < 0.001) entre los grupos tiempo para 
una extubación exitosa, se realiza un análisis de la variable 
de respuesta primaria. Las variables cuantitativas de cada 
grupo se muestran como media aritmética con su respec-
tiva desviación estándar (SD) o mediana con 25-75 rango 
intercuartil (RIQ), según la normalidad de la población, las 
variables cualitativas se muestran en porciento respecto al 
total de cada grupo.

Las variables numéricas fueron comparadas mediante el 
t - test o la prueba U de Mann-Whitney, según la normalidad 
de la población. Las variables cualitativas fueron comparadas 
mediante la prueba de chi cuadrado (χ2) o el test exacto de 
Fisher, según fue apropiado. Se usó el método de Kaplan-
Meier para estimar y grafi car las distribuciones de tiempo para 
una extubación exitosa y el modelo de riesgo proporcional 
de Cox no ajustado para estimar el hazard ratio (HR) con su 
intervalo de confi anza al 95%. Para el análisis de tiempo para 
extubación exitosa, el evento fue considerado cuando el pa-
ciente fue extubado exitosamente dentro de los 28 días de ser 
aleatorizado. La diferencia entre los grupos de investigación 
de todas las variables analizadas se consideró estadísticamen-
te signifi cativa si el valor bilateral de p fue menor o igual a 
0.05. El análisis estadístico de las variables se realizó con el 
Software estadístico IBM SPSS v21.

RESULTADOS

Se analizaron 18 pacientes, con una edad media de 59 ± 
18.42. Predominó el sexo masculino en 12 sujetos (66.67%). 
Se encontró igual cantidad de enfermos ingresados en UCI 
por causa médica o quirúrgica (50 y 50%, respectivamente). 
El APACHE II al ingreso en la UCI tuvo una puntuación 
promedio de 23.67 ± 7.18 puntos, mientras que el SOFA fue 
de 13.11 ± 3.3 puntos. Se encontraron 12 pacientes (66.67%) 
con sepsis severa o shock séptico. Luego de la aleatorización, 
a 10 pacientes se les asignó el esquema midazolam + morfi na 
y a ocho el midazolam + ketamina. En el cuadro I se muestran 
las características de los pacientes al ingreso en UCI para cada 
grupo de estudio.

La mediana en la dosis de morfi na fue de 0.8 mg/kg/día, 
la de ketamina de 0.6 mg/kg/día (Figura 1).

Por su parte, la dosis de midazolam no fue diferente entre 
los grupos. Se administró 0.1 mg/kg/día (RIQ 0.1-0.2 mg/kg/
día) en el grupo de la morfi na y de 0.1 mg/kg/día (RIQ 0.1-
0.18 mg/kg/día) en el grupo de la ketamina (p = 1.000). Con 
las dosis empleadas se logró una mediana en la puntuación 
de la escala de Ritchmond de -3 en ambos grupos de estudio 
(Figura 2).
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En la fi gura 3 se observa la curva de Kaplan-Meier. Me-
diante el análisis de regresión proporcional de Cox se obtuvo 
un HR de 0.99 [(95% IC 0.22-4.45); p = 0.991].

La mortalidad en UCI (70 versus 75%; p = 1.000), la 
mortalidad hospitalaria (80 versus 75%; p = 1.000). En la 
UCI murieron 13 pacientes (en siete se utilizó morfi na y en 
seis ketamina), mientras que en total en el hospital fallecieron 
14 (siete de cada grupo). No obstante, la distribución en la 
mortalidad entre los grupos fue similar, por lo que no hubo 
en este aspecto, diferencias entre grupos p = 1.000 (Figura 4).

La distribución de la estadía en UCI y hospitalaria fue 
similar, con una mediana de 10.5 días (RIQ 3.25-32.0 días) 
y de 10.5 días (RIQ 3.25-33.5 días), respectivamente. La es-
tadía fue similar entre los grupos de investigación, sin existir 
diferencias signifi cativas (p-valor para la estadía en UCI de 
0.645 y p-valor para la estadía hospitalaria de 0.787).

Se presentaron 11 eventos adversos en total (61.11%). De 
todos los eventos adversos se presentaron con mayor frecuen-
cia los asociados al sistema cardiovascular (90.91%), y en 
particular la hipotensión arterial (81.82%). No se presentaron 
eventos adversos respiratorios y sólo un caso presentó con-
vulsiones. Apareció una complicación respiratoria (SRDA) 
en un sujeto. No obstante, no hubo diferencias signifi cativas 
entre los grupos en cuanto a la frecuencia de eventos adversos 
ni de complicaciones respiratorias (Cuadro II).

DISCUSIÓN

En este estudio, se encontró que en los pacientes ventilados 
artifi cialmente no hay superioridad entre la morfi na y la 
ketamina en cuanto a la mejoría de los resultados clínicos. 
Básicamente en el tiempo de ventilación mecánica, eva-
luado mediante el tiempo para una extubación exitosa, que 
fue la variable de respuesta primaria analizada, la dosis de 
midazolam fue similar en ambos grupos, al igual que el 
nivel de sedación.

Cuadro I. Características de los pacientes según 
el grupo de estudio.

Variable
Morfi na 
(n = 10)

Ketamina 
(n = 8) p

Edad (DE) 57.0 (21.37) 61.13 (12.48) 0.636
Sexo 
masculino (%)

5 (50.0) 7 (87.5) 0.152

Paciente 
médico (%)

7 (70.0) 2 (25.0) 0.153

APACHE II (DE) 24.10 ± 8.50 23.25 ± 7.05 0.823
SOFA (DE)   14.7 ± 2.98 12.13 ± 5.06 0.229
Sepsis severa/
shock séptico (%)

7 (70.0) 5 (62.5) 1.000

Fuente: Hoja de recolección de datos.

Figura 1.
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No existieron diferencias estadísticamente signifi cativas 
entre ambos (p = 0.573). Se declaró fracaso terapéutico en 
tres sujetos (16.67%), los que se encontraron en el brazo 
terapéutico de la morfi na y representó el 30% de este grupo, 
aunque ello no tradujo una diferencia signifi cativa respecto 
al grupo de la ketamina (p = 0.216). El fracaso terapéutico en 
todos los pacientes fue debido a hipotensión severa.

En dos sujetos se realizó traqueostomía, ambos pertene-
cientes al grupo de la morfi na y se extubaron siete pacientes 
(38,89%). No existieron diferencias signifi cativas entre los 
grupos (ketamina 37,5% versus morfi na 40.0%; p = 1.000). 
Se logró una extubación exitosa en ocho individuos (44.44%), 
con una mediana de tiempo de 6.0 días (RIQ 3.5-9.5 días). 
Si bien fue más frecuente en el grupo de la morfi na, no hubo 
diferencias entre los grupos (50.0 versus 37.5%; p = 0.664). 
No existieron diferencias entre los grupos en cuanto al tiempo 
para una extubación exitosa (p = 0.887), con una mediana de 
5.0 días (RIQ 3.75-9.25 días) para la morfi na y de 6.0 días 
(RIQ 3.0-10.0 días) para la ketamina.
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Según las recomendaciones del Colegio Americano de 
Medicina de Cuidados Críticos y la Sociedad de Medicina de 
Cuidados Críticos para la sedación de pacientes ventilados,22 
se propuso la estrategia de suspensión diaria de la sedación y 
prueba diaria de ventilación espontánea, hecho que se cum-
plimentó en el 100% de los pacientes evaluados en esta serie.

En dos ensayos clínicos previos se encontró que la interrup-
ción diaria de la ventilación favorecía el proceso de destete 
y otras variables de resultados clínicos(21). En el primero de 
éstos, Kress y cols.(21), compararon la interrupción diaria 
de la ventilación con los cuidados usuales en 128 pacientes 
ventilados mecánicamente, sedados con opioides (fentanilo) 
y sedantes (midazolam), similar a la presente investigación. 
Estos autores afi rmaron que se observó que la interrupción 
diaria se asoció a menores tiempos de ventilación mecánica, 
menor estadía en UCI y menor necesidad de estudios de 
neuroimagen.

En otro ensayo clínico multicéntrico realizado posterior-
mente, los investigadores aleatorizaron 336 pacientes críticos 
que recibían ventilación mecánica con interrupción diaria 
de la ventilación (hasta cuatro horas monitorizado por los 
investigadores). Los pacientes asignados a interrupción diaria 
de la sedación tuvieron una menor duración de la ventilación 
mecánica, así como de la estadía en UCI y hospitalaria; sin 
embargo, ocurrieron con mayor frecuencia eventos de extu-
bación no intencional.

En la presente investigación lo que se comparó fue-
ron dos tipos de drogas empleadas para la sedación de 
pacientes ventilados, en lugar de estrategias de sedación 
en particular.

No se encontraron estudios en el cual se comparen median-
te un ensayo clínico la morfi na y la ketamina en la sedación 
de pacientes ventilados. Los fármacos empleados poseen 
características físico-químicas y farmacológicas diferentes. 
La morfi na es un agonista de los receptores opioides μ(17), 
mientras que la ketamina es un agonista de los receptores 
NMDA(23). Por tanto, el hecho de que no se hayan encontra-
do diferencias en los benefi cios clínicos entre ambas drogas 
realza la importancia de las estrategias de sedación más que 
de los fármacos empleados.

La morfi na, ya sea como sulfato o clorhidrato, consti-
tuye uno de los agentes de sedación de elección para los 
pacientes ventilados, sustentada en la estrategia de seda-
ción basada en analgesia en lugar de la sedación basada 
en hipnosis(10,17). Sus ventajas son su potencia analgésica, 
el bajo coste y el efecto euforizante. La morfi na para estos 
fi nes se debe administrar por vía intravenosa, comenzar con 
una dosis de carga y luego con una infusión intravenosa 
continua. Es frecuente que durante la infusión continua de 
morfi na se requieran uno o más bolos de rescate para lograr 
un efecto analgésico/sedativo adecuado(4,21). En el caso 
de optar por un esquema de administración en bolos, éste 
se debería programar en dosis repetidas, cada tres horas 
preferiblemente y tratar de graduar las dosis sobre la base 
de la respuesta terapéutica(4).

La ketamina se ha estudiado mucho menos que los opioides 
en la sedación de pacientes ventilados, aunque es una alter-
nativa recomendada por algunas sociedades científi cas(21). 
No se ha identifi cado con claridad el mecanismo por el que 
la ketamina ejerce su efecto sedante. Existe la hipótesis que 
se trata de un mecanismo de superexcitación central, ya que 
la activación de los receptores NMDA induce liberación de 
norepinefrina, neurotransmisor que participa en la génesis de 
la vigilia(24). En un estudio retrospectivo en pacientes graves 
ventilados, Arnold y cols.(18), encontraron que la infusión de 
esta droga podría ser utilizada con seguridad como terapia 
adyuvante en la sedación y analgesia de estos enfermos, con-
comitantemente con las benzodiacepinas(18). Precisamente, 
así se diseñó la presente investigación, y en el corte que se 

Figura 3. Análisis de Kaplan-Meier para el tiempo para una 
extubación exitosa entre los grupos de investigación.
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Figura 2. Nivel de sedación según el grupo de investigación.
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presenta se apreció que al menos es tan bueno como la morfi na 
para estos fi nes.

En el estudio hubo una discreta sobresedación en ambos 
grupos de investigación, ya que la mediana en la escala de 
Ritchmond fue de -3 puntos para las dos drogas. El objeti-
vo terapéutico fue lograr una puntuación entre -2 y 0. Sin 
embargo, el valor de -3 puntos es aceptado por numerosos 
autores dentro del margen de la sedación cooperativa(25,26). 
En concordancia con el diseño que se le dio al estudio, en un 
pequeño ensayo clínico multicéntrico reciente se evidenció 
que la sedación dirigida por objetivos (puntuación de -2 a 
1 en la escala de Ritchmond) es una técnica factible, con la 
que se obtiene una sedación superfi cial precoz, se minimiza 
el uso de sedantes y se reduce el uso de restricciones físicas 
a los pacientes(27).

Los efectos secundarios más importantes de los opioides, 
que se consideran los agentes de elección para la analgesia 
en el paciente crítico, son depresión respiratoria, hipotensión 
arterial, retención gástrica e íleo paralítico. La depresión respi-
ratoria no es un problema en los pacientes ventilados, de hecho 
podría contribuir a mejorar la asincronía paciente-ventilador, 
problema importante que se asocia con mayores necesidades 
de drogas sedantes y vasoactivos(28). No se encontró ningún 

paciente con retención gástrica o íleo paralítico en la serie de 
pacientes estudiados; sin embargo, se recomienda limitar el 
uso de opioides en pacientes críticos con disfunción gastroin-
testinal o riesgo de padecerla. En relación con la hipotensión 
arterial, se concuerda con la literatura internacional que es uno 
de los eventos adversos más frecuentes de los opioides y en 
particular de la morfi na, lo que está en relación con su gran 
efecto en la liberación de histamina. A pesar de esos efectos 
adversos, una correcta analgesia es un objetivo primario en 
el paciente crítico con VMA(29).

En relación con la ketamina, en una revisión sistemática 
realizada por Miller y cols.(19), estos autores hallaron que la 
infusión continua de esta droga para la sedación y el mante-
nimiento en pacientes ventilados es efi caz y segura, ya que 
disminuye la resistencia de las vías respiratorias, mejora la 
adaptabilidad dinámica y preserva la capacidad residual fun-
cional, el volumen minuto y el volumen tidal, al tiempo que 
mantiene los refl ejos laríngeos y faríngeos.

Se concluye que no hubo diferencias entre la morfi na 
y la ketamina en cuanto al tiempo de extubación exitosa. 
Con los dos tratamientos se logró un adecuado nivel de 
sedación. No se encontraron diferencias entre las drogas 
estudiadas en cuanto al riesgo de aparición de eventos 
adversos. Ninguno de los tratamientos se asoció con una 
mayor mortalidad.

Figura 4. Distribución de los pacientes de acuerdo a mor-
talidad en UCI y mortalidad hospitalaria según esquemas 
terapéuticos.
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Cuadro II. Distribución de los eventos adversos 
y las complicaciones entre los grupos de investigación.

Variable
Morfi na
(n = 10)

Ketamina 
(n = 8) p

Eventos adversos 
totales 

7 (70.0) 4 (50.0) 0.630

Respiratorios (%) 0 (0.0) 0 (0.0) -
Cardiovasculares (%) 7 (70.0) 3 (37.5) 0.342
Hipotensión arterial 7 (70.0) 2 (25.0) 0.153
Fibrilación atrial 0 (0.0) 1 (12.5) 0.444
Eventos cerebrales 0 (0.0) 1 (12.5) 0.444
[Convulsiones] (%) 0 (0.0) 1 (12.5) 0.444
[IRA] (%) 0 (0.0) 1 (12.5) 0.444
[SDRA] (%) 0 (0.0) 1 (12.5) 0.444

Fuente: Hoja de recolección de datos.
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