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RESUMEN.

Introduccion: EIl dolor faringeo post extubacion es una de las complicaciones que
puede presentarse posterior a una intubacion endotraqueal cuando se realiza una
técnica de anestesia general, generando una serie de sintomas que van desde la
odinofagia, disfagia y disfonia, entre otros, que condicionan una serie de factores

negativos para la adecuada evolucion del paciente.

Objetivo: Evaluar el uso de ketamina nebulizada vs solucion NaCl al 0.9 % para
manejo de dolor faringeo post extubacién en cirugia electiva en pacientes de centro

médico Issemym Ecatepec.

Material y métodos: Estudio experimental, aleatorizado, doble ciego, realizado de
febrero a octubre de 2020. Se obtuvieron 2 grupos, grupo A, ketamina nebulizada a
dosis de 0.7 mg por kilogramo de peso real + 2 ml de solucion NaCl al 0.9%, grupo
B, nebulizacion con 3 ml de solucién NaCl al 0.9%, en ambos grupos se realizo la
nebulizacién por un tiempo de 20 minutos y posteriormente se evalué dolor faringeo
cada 30 minutos hasta las 2 horas con las escalas de ENA y EVA (ENA: escala

numeérica del dolor, EVA, escala visual analoga del dolor).

Resultados: El uso de ketamina nebulizada mejoro el ENA/ EVA hasta 3 a 4 puntos
con respecto al ENA / EVA inicial de los pacientes con dolor faringeo post
extubacion en comparacion del uso de NaCl al 0.9%, donde no se observo

disminucién del dolor con respecto al inicial.

Discusién: Hoy en dia existen diversos estudios comparativos con ketamina para
manejo de dolor faringeo post extubacion, sin embargo, no han sido concluyentes,
ya que no se ha estandarizado la dosis y tiempo de nebulizacion que se requieren

para su adecuado uso sin presentar efectos adversos,

Conclusiones: Se puede recomendar el uso de ketamina nebulizada como
tratamiento para manejo de dolor faringeo post extubacion ya que se demostré
mejoria en el puntaje inicial de dolor sin presentar efectos adversos a una dosis de

0.7 mg por kilogramo de peso real, por un tiempo de 20 minutos de nebulizacion.



Palabras clave: dolor faringeo post extubacion, ketamina nebulizada, NaCl al 0.9%

nebulizada.



SUMMARY.

Introduction: Post-extubation pharyngeal pain is one of the complications that can
occur after endotracheal intubation when a general anesthesia technique is
performed, generating a series of symptoms ranging from odynophagia, dysphagia
and dysphonia, among others, that condition a series of negative factors for the

adequate evolution of the patient.

Objective: To evaluate the use of nebulized ketamine vs 0.9% NacCl solution for
management of post-extubation pharyngeal pain in elective surgery in patients from

the Issemym Ecatepec medical center.

Material and methods: Experimental, randomized, double-blind study, carried out
from February to October 2020. Two groups were obtained, group A, nebulized
ketamine at a dose of 0.7 mg per kilogram of real weight + 2 ml of 0.9% NacCl
solution, group B, nebulization with 3 ml of 0.9% NaCl solution, in both groups
nebulization was performed for a time of 20 minutes and later pharyngeal pain was
evaluated every 30 minutes until 2 hours with the ENA and EVA scales (ENA:

numerical pain scale, VAS, visual analog pain scale).

Results: The use of nebulized ketamine improved the ENA / VAS up to 3 to 4 points
with respect to the initial ENA / VAS of the patients with post-extubation pharyngeal
pain compared to the use of 0.9% NaCl, where no decrease in pain was observed

with respect to the initial.

Discussion: Today there are several comparative studies with ketamine for
management of post-extubation pharyngeal pain, however, they have not been
conclusive, since the dose and nebulization time required for its proper use without

presenting adverse effects has not been standardized.

Conclusions: The use of nebulized ketamine can be recommended as a treatment
for the management of post-extubation pharyngeal pain, since an improvement in
the initial pain score was demonstrated without presenting adverse effects at a dose

of 0.7 mg per kilogram of real weight, for a time of 20 minutes of nebulization.



Key words: post extubation pharyngeal pain, nebulized ketamine, 0.9% NacCl

nebulized.



MARCO TEORICO.

La palabra Anestesiologia se deriva del griego, del prefijo an que significa sin y de
la palabra aesthesis que significa sensacion, lo que puede traducirse como perdida

de sensibilidad o sin sensibilidad.

Hoy en dia es una practica comun, la cual permite la realizacién de un gran nimero
de procedimientos con el mas minimo e incluso nulo dolor mediante varias técnicas,

abarcadas en 2 grandes rangos, anestesia regional y anestesia general.

En términos de anestesia general, es dificil determinar una definicion exacta, hoy
en dia sigue sin obtenerse una definicion consensuada a nivel mundial, pero en
términos generales, puede definirse como un estado de inconciencia, con efectos
de analgesia, amnesia, relajacion muscular, hipnosis y depresion de los reflejos

provocada y mantenida farmacologicamente, cuyos efectos deben ser reversibles.

Hoy en dia, los procedimientos quirdrgicos que se efectian actualmente cada vez
son mas con anestesia local y emplean cominmente sedacién intravenosa; pero a
pesar de esa tendencia, la anestesia general contindia siendo la Unica opcion para
muchos métodos quirurgicos intensivos y, a la vez, un factor de riesgo reconocido

de morbilidad y mortalidad en cualquier acto operatorio.*

El area de recuperacion post anestésica es un area especializada, para el manejo
y cuidado de todos los pacientes que han sido sometidos a un acto quirdrgico y

recibido anestesia para cualquier tipo de procedimiento.

Las complicaciones que se producen sobre todo en é&rea de recuperacion
posanestésica son un indicador global fundamental de la calidad de la asistencia
anestesiolégica en cada centro quirargico; por tanto, el andlisis de estas puede
conducir hacia la realizacién o modificacién de pautas o conductas que redunden
en un mejor resultado anestésico quirdrgico y determinen una retroalimentacion

positiva en la busqueda de la excelencia asistencial?



Hoy en dia, multiples estudios demuestran que el riesgo de complicaciones

periperatorias y posoperatorias se correlaciona con diversos factores.

La mayoria de las complicaciones originan en el post quirdrgico, generalmente en
area de recuperacion, principalmente relacionadas con la enfermedad de base, los
factores condicionantes del paciente, la complejidad y magnitud de la intervencién,
la experiencia o habilidad de los integrantes del equipo de cirugia o el tipo de

anestesia utilizado.

Las complicaciones que se pueden presentar posterior a una anestesia general se
pueden clasificar dependiendo el tiempo de aparicién en tempranas o tardias y en

cuanto en nivel de severidad menores y mayores.

Las complicaciones menores se presentan con mas frecuencia que las mayores,
siendo mas comunes sintomas como las nauseas, vomitos y dolor. Sin embargo, a
pesar de que su grado de severidad no es muy alto, estas morbilidades, tienen un
impacto significativo sobre la recuperacion de la anestesia, asi como una importante
disminucion de la funcion y un retorno mas lento a las actividades diarias normales

del paciente.

El control eficaz del dolor postoperatorio se ha convertido en una parte esencial de

los cuidados perioperatorios y su adecuado tratamiento.

A pesar de los avances farmacologicos, tecnoldgicos y de la difusion de protocolos
analgésicos, de un 30 a un 75 % de los pacientes sometidos a una intervencion

quirtrgica experimentan en algin momento dolor de moderado a intenso.?

Uno de los dolores, que general mente es minimizado y que se presenta con mayor
frecuencia en el paciente bajo anestesia general es el dolor faringeo post
extubacion, complicacién frecuente caracterizada por la presencia de odinofagia
tras una intubacion orotraqueal, que puede verse acompafiada a su vez con otros

sintomas como disfagia y la dificultad para articulacién de palabras.

Los factores principales para la aparicion de dolor post extubacion dependen de la

duracion de la intubacién, tamafio del tubo endotraqueal, edad, sexo del paciente,



presion del globo del tubo endotraqueal, numero de intentos anteriores, lesiones

anteriores permanentes post extubacion y uso de guia rigida.*

En un estudio realizado sobre complicaciones post extubacién asociadas con la
presion de inflado del globo del tubo endotraqueal, arrojo que el dolor faringeo
postoperatorio se presentd en 78.6% de los pacientes y en 21.4% no se presento
dolor faringeo. El dolor faringeo, a las 24 horas se presentd en 64.1% y no se
presentd en 35.9%. La disfagia postoperatoria fue reportada en 57.3% y negada en
42.7%. La disfagia, a las 24 horas del postoperatorio se present6 en 48.1% y fue
ausente en 51.9%. °

Relacion de neumotaponamiento con presencia de dolor faringeo-
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Figura 1. Tubo endotraqueal (TET).

Figura 1, Fuente: Fernando M Delgado Gémez, Evaluacién de la presién del globo traqueal insuflado por técnica de escape
minimo en el Hospital Angeles Mocel, ACTA MEDICA GRUPO ANGELES. Volumen 15, No. 1, enero-marzo 2017



Neumotaponamiento y presencia de dolor faringeo.

Lesiores agudas post-intubacién. A y B. Edema
supraglético y clético.

Figura 2, fuente: Dra. Giselle Cuestas, Manejo del fracaso de la extubacién en la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica,
Revista faso afio 24 - N.° 2 — 2017.

El dolor faringeo post extubacién se considera como una morbilidad de importancia
en el postoperatorio, ya que provoca un aumento en el tiempo de estancia en la
Unidad de Cuidados Post anestésicos y una disminucion en la calidad e atencion

en el paciente, con el subsecuente aumento de costos y riesgos.

Hoy en dia existen multiples protocolos de manejo de dolor faringeo post
extubacion, tanto farmacolégicos como no farmacoldgicos, con mayor 0 menor
medida en cuanto a los beneficios que se pueden conseguir, que abarcan
farmacologicamente desde opioides como tramadol, esteroides como
dexametasona, beclometasona, anestésicos locales, lidocaina, bencidamina, y en

ultimos estudios el uso de ketamina.

1. DOLOR FARINGEO POST EXTUBACION.

Las complicaciones de la intubacion orotraqueal han sido descritas en la literatura
internacional como factores negativos que influyen en la evolucion del paciente que

requiere de manejo avanzado de la via aérea.®

El dolor faringeo conforma una serie de sintomas que se pueden presentar posterior

a una intubacién orotraqueal, que puede ocurrir por diversas circunstancias,



trathindose de una de las manifestaciones subjetivas mas frecuentemente

reportadas después de la anestesia general.

En algunas ocasiones sobre todo cuando se acompafia de lesiones durante la
intubacion orotraqueal, se pueden presentar algunos otros sintomas acompafiantes
como estridor, lesién de cuerdas vocales y disfagia, lo que limita la vida social y

laboral de cada paciente.

1.1CONCEPTO.

La IASP Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP) define el dolor
como una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada a dafio tisular

real o potencial.’

Dicha definicion nos da conocer que no solo se trata de un proceso fisiopatologico
a nivel de diferentes receptores nocioceptivos, sino que ademas abarca un
importante componente afectivo o emocional, siendo asi que cada persona
interprete el dolor en diferentes grados ocasionando que se trate de un fenomeno

complejo de estudio y manejo.

Traspolando este concepto a el dolor faringeo, nos indica que es una experiencia
subjetiva que consiste en la sensacion de malestar o dolor en la faringe posterior a

la extubacion endotraqueal.

1.2 CLASIFICACION DE DOLOR POST EXTUBACION.

La clasificacién del dolor puede hacerse en funcion de diversos criterios:

- Duracién:

Agudo: La caracteristica principal de tratarse de un fenémeno de corta duracion,

pudiendo durar desde minutos hasta pocas horas, que generalmente se asocia a un
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dafio tisular, suele estar bien localizado y su intensidad se relaciona con el estimulo

gue lo produce.

Crénico: Tiene una duracion de mas de 3 0 6 meses, el cual se prolonga mas alla
de la curacion de la lesion que origino el dolor y en ocasiones se asocia a una lesion

cronica, que no fue tratada en su momento.

La bibliografia mundial sobre dolor faringeo, post extubacién, reporta que
generalmente se auto limita en menos de 96 horas; sin embargo, existen reportes
gue afirman que hasta el 10% de los pacientes con dolor faringeo post extubacion

pueden tener una duraciéon mayor.®

- Dependiente de mecanismo fisiopatoldgico.

Nocioceptivo: Causado por la activacion de los receptores del dolor
(nocioceptores) en respuesta a un estimulo, a su vez se divide en somatico y

visceral.

e Somatico: estimulacion de los receptores de la piel, el sistema

musculo esquelético o vascular.

e Visceral: ocasionado por lesiones a nivel visceral, pudiendo

acompanfarse de sintomas vegetativos.

Neuropéatico: Se origina por un estimulo directo del sistema nervioso central (SNC)

0 una lesion de los nervios periféricos.

- Localizacion:

La faringe es una viscera extracelomatica constituida por mucosa, muscular y

adventicia, se extiende desde base de craneo hasta el eséfago; considerandose

10



como un canal musculo-aponeurético que se puede dividir en tres compartimentos

bien diferenciados de craneal a caudal: la rinofaringe, la oro faringe y la hipo faringe.

Su division comprende dependiendo el tipo de lesion o afeccidon provocada que

ocasiona como respuesta dolor.

Localizacion superficial: afectan la mucosa y tejido linfoepitelial.

Localizacion profunda: afectacion muscular y la adventicia.

Dependiendo su curso:

Continuo: persiste a lo largo del dia sin aliviarse.

Irruptivo: exacerbaciones repentinas y transitorias

Incidental: cuando existe un factor desencadenante como el movimiento a

la articulacion, deglucion o la ingesta.

Dependiendo su intensidad:

Leve: no interfiere en la capacidad para realizar las actividades diarias.

Moderado: dificulta actividades diarias

Intenso: interfiere hasta incluso en periodo de reposo.

1.3CARACTERISTICAS DE DOLOR POST EXTUBACION.

Suele definirse como una sensacion de ocupacidén, opresion y en ocasiones

sensacion quemante y ardorosa, que el paciente localiza en el cuello, de forma mas

0 menos continua que aparece posterior a una extubacion endotraqueal.

11



Generalmente puede acompafiarse de otros sintomas como son disfagia, disartria

y en menor medida disfonia.

En cuanto a la duracion del sintoma diversas bibliografias mencionan mayor
frecuencia de aparicion dentro de las primeras 24 horas, pudiendo llegar hasta las

96 horas post extubacion.

La incidencia de dolor faringeo posoperatorio ha sido reportada en un rango amplio:
desde el 14,4% hasta el 70% con el uso de tubo endotraqueal y desde el 5,8% hasta

el 34% con Mascarilla Laringea.®

Complicaciones posteriores a extubacion endotraqueal, dependiendo

neumotaponamiento.

Rango de presidn cmH,0 | mmHg ‘{}umplicaciunes

Fuga en el sistema ventilatorio
Broncoaspiracion

Bajo <20 <15 Neumania
Extubacion accidental

Adecuado 20-30 15-22
Dolor de garganta, tos, expectoracion sanguinolenta, disfonia
Ulceracidn de la mucosa, granuloma, edema

Alto =30 =22

Pardlisis de cuerdas vocales
Fistula traquenesofagica, estenosis traqueal, rotura traqueal

Figura 2: fuente: Maculet Garcia, L., Gomez Pérez, Y., Evaluaciéon del método de inflado del neumotaponamiento del tubo
endotraqueal en el ambito quirdrgico. Conocimiento Enfermero 6 (2019): 04-19

1.4ATRATAMIENTO DE DOLOR POST EXTUBACION.

El manejo del dolor post extubacion faringeo se puede dividir en farmacoldgico y no

farmacoldgico y en manejo preventivo o bien cuando aparece el sintoma.

En cuanto al manejo no farmacoldégico, se trata de medidas preventivas para evitar
su apariciéon como son uso de tubos endotragueales mas pequefios, lubricacion del
tubo endotraqueal, uso de humidificadores en el circuito, relajacion neuromuscular

efectiva, aspiracion gentil, presion del globo de menos de 25 cmH20, evitar la tos

12



al momento de extubacion, desinflado completo del globo previo a la extubacién y
evitar en lo posible cambiar la cabeza de posicion como en rotacion, extension y

flexion.10

Hablando del manejo farmacoldgico existen diversas intervenciones para prevenir
0 bien manejar este sintoma, en cuanto al manejo preventivo, van desde el uso de
anestésicos locales como el uso de spray con lidocaina al 10 %, sobre el balon del
Tubo endotraqueal o en la mucosa oral previo a la intubacion, asi como la aplicaciéon
de esteroides via intravenosa o en nebulizacién, utilizando farmacos como

dexametasona, beclometasona o fluticasona.

Para el manejo post operatorio la bibliografia reporta uso en diversas dosis de
farmacos como AINES y opioides y en ultimas revisiones el manejo de sulfato y

magnesio y ketamina.

2. KETAMINA

La Ketamina es un potente agente analgésico y anestésico disociativo,
generalmente conocido por tratarse de un farmaco que otorga una anestesia real
gue incluye hipnosis, analgesia poderosa y proteccion neuroendocrina, ademas de

amnesia considerable.

Ha sido usada tanto en el intraoperatorio para inducir 0 mantener la anestesia o bien
en el postoperatorio en diversos tipos de intervenciones quirdrgicas para el

tratamiento del dolor agudo y crénico

En 1960 se sintetiza e inicia la produccién de la CI-581, mejor conocida como 2-0-
clorofenil2-metilamino-ciclohexamina o ketamina bajo el nombre comercial de

Ketalar.11

Su auge se presenta en 1970 debido a la guerra de Vietnam y se posiciona como el

anestésico ideal en el campo de batalla. Secundario a su origen, este farmaco posee

13



aun propiedades psicoactivas por lo que facilmente se vuelve una droga de uso

«recreacional» bajo el nombre de «vitamina K o K especial. 2

La ketamina en México fue introducida a finales de 1970, apoyada en reportes
especialmente europeos, cinco afios después de que fue presentada por primera

vez desde su creacion.!?

2.1 FARMACOCINETICA / FARMACODINAMIA.

Ketamina es un arilo-ciclo-alquilamina hidrosoluble que posee un peso molecular de
238 g/mol y un pKa 7.5. Se utiliza como clorhidrato en solucion acuosa, el cual lo
vuelve ligeramente mas acido (pH 3.5-5.5).14

Estructura quimica de Ketamina.

R-{—1- ketamine 5=+ - ketamine

Figura 4. Fuente: Yang, C., Kobayashi, S., Nakao, K, AMPA Receptor Activation—Independent Antidepressant Actions of

Ketamine Metabolite (S)-Norketamine. Biological Psychiatry, 84(8), 591-600. https://doi.org/10.1016/j.biopsych.2018.05.007

Se trata de una mezcla racémica, con un centro quiral, contiene partes iguales de S
-ketamina y R —ketamina. El isbmero S es tres veces mas activo que el enantibmero
R.

Cuenta con las siguientes caracteristicas:

Union a proteinas plasmaticas: Es un farmaco lip6filo con pobre unién a proteinas
plasmaticas (10- 30%).

14



Volumen de distribucion: Gran volumen (2.5 a 3.5 L/KkQ).
Inicio de accién: Rapido por su vida media de distribucion, va desde 7-11 minutos.
Vida media de eliminacion: corta que va desde 1 a 2 horas.

Metabolismo: Hepético (sin embargo, puede presentar metabolismo renal,
pulmonar e intestinal en menor medida) se acumula en la grasa corporal durante el

uso prolongado.

Metabolitos: Se metaboliza principalmente a norketamina (80%), la cual se ha

reportado que posee efectos antinociceptivos.

Biodisponibilidad: alta después de su administracion intravenosa o intramuscular.
Su paso metabdlico inicial y su baja absorcion requieren de altas dosis cuando se

administra por via oral o rectal.

2.2 MECANISMO DE ACCION:

Es un antagonista selectivo de los receptores de N-metil-D-aspartato (NMDA). Este
tipo de receptores actian como mediadores de muerte neuronal en numerosos

procesos neuropatologicos.

El receptor estd compuesto primordialmente por la subunidad NR1 en conjunto de
la subfamilia de la subunidad NR2 (NR2A, NR2B, NR2C y NR2D) o de la subfamilia
de la subunidad NR3 (NR3A o NR3B). Debido a esto se forma un gran nimero de
diferentes receptores de NMDA con su respectiva accién farmacoldgica y

biolégica.t®

Hoy en dia se conocen 3 tipos de mecanismos de accion que podrian estar
involucrados en sus efectos desde la accion de receptores N- metil — D - aspartato,

teoria de receptores opioides y la teoria de liberacion de otras sustancias.

Teoria de los receptores N-metil-D-aspartato (NMDA): EI N-metil - D-aspartato

es una amina excitatoria la cual puede ser bloqueada por la ketamina quien bloquea

15



los reflejos nociceptivos que se encuentran en el SNC, en los nervios periféricos y
las células adyacentes a éstos, es por ello, que el bloqueo de los receptores NMDA

tiene efectos antinociceptivos y antiinflamatorios

Teoriade los receptores opioides: se ha estudiado que la ketamina podria tener
un posible mecanismo de accion a través de los receptores de opioides MOP (m)-,
DOP(d)-, y KOP(K).

Teoria de los receptores miscelaneos:

Receptores monoaminérgicos: Inhibe la receptacion de la noradrenalina, la

dopamina y la serotonina.

Receptores muscarinicos: Las propiedades antimuscarinicas de la ketamina
inducen el tono ortosimpatico y la broncodilatacion. La inhibicion del sistema

muscarinico central, que interviene en el aprendizaje, el despertar y la nocicepcion.

Receptores nicotinicos: No tiene un efecto directo sobre la placa motora, pero

cuando se asocia a un curare potencia la depresion de la unidon neuromuscular

Accion sobre canales ionicos: Canales de calcio: Una reduccion de la corriente
célcica de tipo L explica una parte de los efectos broncodilatadores de la ketamina,
los efectos vasodilatadores directos, una accion relajante en el esfinter esofagico

inferior y el musculo liso intestinal.

Canales sdadicos y potasicos: tiene antagonismo sobre los canales sodicos lo que
explica las propiedades anestésicas locales. La ketamina racémica inhibe la
relajacion del musculo liso vascular inducida por la activacion de canales potasicos

activados por la adenosina trifosfato (ATP).

En cuanto a los efectos que se presentan por aparatos y sistemas se encuentran

los siguientes:

Efectos a nivel de sistema nervioso central: Produce analgesia y sedacion,
disminucién de ondas cerebrales alfa, con incremento de ondas beta y delta y teta

en el electroencefalograma o BIS, ligero incremento en la presion intracraneana, de
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igual forma dependiendo dosis usadas puede asociarse a sintomas psiquicos como

sensacion de inquietud, alucinaciones, suefios vividos, sensacion de flotar y delirio.

Efectos a nivel cardiovascular: ejerce una accion simpaticomimética, lo que
ocasiona que active el sistema cardiovascular, desde a nivel de bomba con el
corazon, asi como en las resistencias periféricas, frecuencia cardiaca, presion
arterial sistémica, resistencias vasculares sistémicas, presion arterial pulmonar y

resistencias vasculares pulmonares.

Efectos a nivel respiratorio: Mantiene los reflejos protectores de la via aérea y de la
capacidad de deglucidn, sin depresion respiratoria, dependiendo la dosis utilizada,
sin embargo, produce secreciones traqueobronquiales, puede causar
broncodilatacion, haciéndola el agente de eleccion para pacientes con crisis

asmaticas.

Otros efectos: A nivel intraocular elevacion de presion intraocular, los cuales se
reducen posterior a la induccion, aumento minimo de glucosa y cortisol en la

induccidn e incremento en el tono muscular.

Con respecto al dolor faringeo post operatorio, debido a que la fisiopatologia se
debe, por un lado, al trauma directo sobre la mucosa que provoca inflamacion y
edema, y, por otro lado, a la excesiva contractura muscular ejercida por el tubo,
varios estudios han utilizado ketamina de manera local, por sus propiedades
antiinflamatorias ya descritas, sin presentar efectos adversos debido a su efecto

local y no sistémico.®

2.2 INDICACIONES.

e Induccion de anestesia general
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e Debido a ventajas cardiorrespiratorias, tiene un potencial uso en la induccion
en secuencia rapida, el estado de shock, el taponamiento cardiaco o la

intubacién en un cuadro grave de asma aguda.

e De igual forma al tratarse de un agente que no libera histamina, la ketamina
puede usarse en pacientes con antecedentes de asma.

e Pacientes donde se busque una sedacion con ventilacion espontanea.

e Premedicacién para intervenciones diagndsticas o quirdrgicas

e Tratamiento del dolor

e Tratamiento del broncoespasmo rebelde:

2.3 CONTRAINDICACIONES.

a) Absolutas:

e Hipersensibilidad a ketamina o derivados
e Circunstancias en que la hipertension arterial pueda ser peligrosa

COmo en aneurismas

b) Relativas:

e Hipertension arterial leve-moderada

e Insuficiencia cardiaca congestiva cronica
e Isquemia miocardica

e Enfermedad psiquiatrica

e Edad menor de 3 meses

¢ |ntoxicaciéon alcohdlica o historia de abuso de alcohol.
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e Glaucoma

2.4 EFECTOS ADVERSOS.

La ketamina, como cualquier otra droga, tiene ventana terapéutica, dependiendo de

diferentes concentraciones sanguineas.!’

La aparicion de efectos secundarios se relaciona con la dosis administrada. Se
presentan en aproximadamente el 40 % de los pacientes cuando se prescribe

infusion continua por via subcutanea y, con menor frecuencia, por via oral

Entre las complicaciones de su uso prolongado se encuentran: hepatotoxicidad,
hipertension  arterial, taquicardia, hipertensiéon intracraneal, fendmenos
psicotomiméticos (euforia, disfasia, embotamiento afectivo, retraso psicomotor,
suefios vividos, pesadillas, deterioro en la atencion, memoria y juicio, alucinaciones
visuales y auditivas, imagen corporal alterada y sedacion), mareos, diplopia, vision
borrosa, nistagmos, vértigo, audicion alterada, hipersialorrea, hipertermia, dolor
abdominal, anorexia, sensacion de embriaguez, trastornos del suefio, sudoracion,
nauseas, vomitos, eritema y dolor en el lugar de inyeccion, riesgo de abuso y

dependencia, cefalea, sensaciéon de embriaguez, cansancio y confusion.®

2.5 DOSIS.

Hablando en base a la concentracion plasmatica, por debajo de una concentracion
plasmatica de 0.1 yg/mL la ketamina no produce ningun efecto, entre 0.1 uyg mL y
0.35 pg/mL solo produce un efecto analgésico; entre 0.35 pg/mL y 0.4 pg/mL
aparece el efecto disociativo y por encima de 0.5 ug/mL comienza los efectos

secundarios.
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Dependiendo de la via de administracion cambian las dosis a administrar para

obtener sus efectos analgésicos y anestésicos.

2.6 VIAS DE ADMINISTRACION.

En el tratamiento del dolor tanto agudo como crénico se han utilizado diferentes
vias: intravenosa, intramuscular, subcutanea, sublingual, oral, rectal, nasal,

transdérmica, epidural y subaracnoidea y recientemente nebulizada.

Generalmente para el manejo de dolor agudo post operatorio de administra por via

oral, intravenosa y nebulizada.

Tabla de dosificacion de ketamina dependiendo via de administracion.

Via de administracion Dosis de inicio Dosis dptima Dosis mdxima

10-25 mg/6-8 h
0.2-0,5 mg/kg/8-12 h

Via oral 200 mg/6 h

10-25 mg (2 ml)

Via sublingual
g Mantener durante 2 minutos

Via subcutdnea 2‘5.2,5 o
Infusion: 0.05-0.5 mg/k/h
Vi s 2.5—-5>mg Infusién: 0,125-0,3 mg/k/h
Infusién: 0,05-0,5 mg/k/h 60 mg durante 4 h
Via subaracnoidea 1-2.5 mg/k/24 h 36g24h

Figura 5. Fuente: Neira Reina F y Ortega Garcia JL. La ketamina en el tratamiento del dolor crénico segun medicina

basada en la evidencia. Rev Soc Esp Dolor 2016;23(6): 292-306.

2.6.1 VIA ORAL.
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Via oral La via oral se ha convertido en una alternativa valida, siendo muy utilizada

sobre todo en forma de colutorios.

La administracion oral de la ketamina se asocia con un nivel sérico de norketamina

superior al alcanzado con otras vias de administracion.

La ketamina oral produce pocos efectos secundarios, posiblemente por alcanzar

menores niveles plasmaticos.

La dosis de inicio oscila entre 10-25 mg/6-8 h, o bien 0,2-0,5 mg/kg/8-12 h. Si es

necesario se puede aumentar la dosis de 10-25 mg hasta 50-100 mg/6-8 h.
La dosis maxima es de 200 mg/6 h.

Como efectos secundarios se puede encontrar, efectos psicotomiméticos o

somnolencia.

2.6.2 ENDOVENOSA.

La dosis recomendada de ketamina en infusion continua intravenosa es de 0,05-0,5

mg/kg/h. La dosis intravenosa Optima oscila entre 0,125-0,3 mg/kg/h.

Para sedacion se recomienda una dosis de bolo en 30 — 60 segundos, provocando

su inicio de accion al primer minuto, con una duracion de 10 — 15 minutos.

Existe gran variacién en las dosis recomendadas, desde 0,25 a 1,0 mg x kg 1V para

adultos y 0,25 a 2,0 mg x kg IV para nifios.

21



Tabla de dosificacion ketamina, comparacion nifios y adultos.

Figura 6. Fuente: Gao M, Rejaei D, Liu H.

Do0i:10.1038/aps.2016.

2.6.3 NEBULIZADA.

Via de administracion Nifios Adultos
Dosis analgésica: Dosis analgésica:
0.25-2mg/ kg 0.25-1mg/ kg
Intravenosa Dosis anestésica: Dosis anestésica:
2-6 mcg / kg. 1-2 mg/ kg
Dosis analgésica: Dosis analgésica:
0.5- 1 mg/ kg 0.5- 1 mg/ kg
Intraéseo Dosis anestésica: Dosis anestésica:
1-2 mg/ kg 1-2 mg/ kg
Dosis analgésica Dosis analgésica
4-5 mg/ kg 4-5 mg/ kg
Intramuscular Dosis analgésica Dosis analgésica
8-10 mg/ kg 8-10 mg/ kg
Dosis analgésica Dosis analgésica
Oral 3-15mg/ kg 500 mg maximo
Dosis analgésica Dosis analgésica
0.25-4mg/ kg 0.25-4mg/ kg
Intranasal Dosis anestésica Dosis anestésica
3-9 mg/ kg 3-9 mg/ kg

Ketamine use in current clinical practice. Acta Pharmacol Sin. 2016;37(7):865-872.

La ketamina nebulizada es efectiva para disminuir el dolor faringeo post operatorio,

segun lo afirman varios estudios.

La literatura reporta que la concentracion plasmatica necesaria para provocar
analgesia sistémica es de 100 a 300 ng/ml, y que los efectos adversos psicotropicos
se han visto en concentraciones plasmaticas de 50 a 300 mg/ml con
concentraciones cerebrales de 500 mg/ml, de los cuales se vio que el nistagmos se

presenta a los 200 ng/ ml. *°
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Algunas de las ventajas de usar ketamina nebulizada sobre otras vias en especial
sobre la via topica y endovenosa son que a comparacion de la via oral, es mas
practica ya que el paciente via oral tiene que hacer gargaras, lo que hace que
permanezca con un sabor amargo en la boca, el volumen que se requiere es mucho
menor via nebulizada ademéas de que haciendo gargaras se corre el riesgo de
aspiracion si se ingiere accidentalmente; por lo tanto, es probable una mejor

cooperacion del paciente.
Actualmente su uso se puede aplicar preoperatoriamente y post operatoriamente.

El uso de la nebulizacién preoperatoria con ketamina redujo la incidencia y la
gravedad del dolor faringeo durante el periodo postoperatorio temprano en

pacientes que reciben anestesia general con intubacion traqueal.?°

Generalmente el uso nebulizado de la ketamina ejerce su efecto a nivel topico,

atenuando el dolor.

En cuanto a la dosis utilizada, no se ha estandarizado aun la dosis que ejerza efecto

analgésico para la reduccion del dolor faringeo post extubacion.

Existen estudios que hacen comparaciones con respecto a las dosis que se puede

utilizar, desde dosis estandar hasta dosis por kilogramo de peso.

En cuanto a las dosis estandar, un estudio compara dosis de 25 y 50 mg de
ketamina nebulizada, concluyendo que ambas dosis (25 y 50 mg) de ketamina
nebulizada fueron casi igualmente efectivos en la prevencion de dolor faringeo post

intubacion, sin efectos adversos.?!

En otro estudio, se comparé la incidencia de dolor faringeo post extubacion,
posterior a las 2, 4, 6, 12 y 24 horas, observando una reduccién en la gravedad del

dolor en el grupo que se utilizé ketamina nebulizada.

En ese mismo estudio, se demostraron que via nebulizada se obtienen bajos niveles
de ketamina en suero con una accion topica, sin tantos efectos sistémicos. Por lo

tanto, la reduccion significativa en el incidencia y gravedad del dolor faringeo se
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atribuy6 al efecto topico de la ketamina nebulizada por su accidn antagonica de los
receptores NMDA, accién, que alivio la inflamacién local y produjo analgesia

periférica.??

Incidencia de presentaciéon de dolor faringeo post operacion.

Table 2: Incidence of postoperative sore throat
Time period Sore throat incidence Growp 1 Group 2 P
Oh Abzent 41 23 0.052
Prezent 7 15
2h® Abzent 42 22 0.0is*
Prezant B 16
4h® Abzent 42 2l 0.008+=
Prezant B 17
Gh® Abzent 42 A 0.009=
Prezant B 17
12 h* Abzent 13 25 0.026*
Prezant 5 12
24 h* Abzent 44 a7 0.049*
Prezent 4 11
*Eignificant at tha LIS leve

Figura 7. Fuente: Thomas D, Bejoy R, Zabrin N, Beevi S. Preoperative ketamine nebulization attenuate the incidence and

severity of postoperative sorethroat: A randomized controlled clinical trial. Saudi J Anaesth 2018;12:440-5

Otra ventaja atribuible a la administracion de ketamina nebulizada es su uso en
situaciones donde el acceso intravenoso o la via oral no puede ser utilizada, la

nebulizacién, puede considerarse para proporcionar analgesia oportuna y efectiva.

Su uso para la disminucién del dolor de garganta post intubacion disminuyd en un
44-50% sin efectos secundarios mayores, sin asociacion con irritacion oro faringea,
hipersalivacion, estridor, laringoespasmo, tos, sequedad de boca, ronquera, disnea,

taquipnea, aspiracion, arritmias cardiacas o desaturaciones.??

En cuanto a la duracion de la inhalacion es de aproximadamente entre 20-40 min,
demostrando un tiempo de concentracion maxima de 15-22 min y una
concentracion maxima de 128ng / ml a nivel plasmatico, la biodisponibilidad de la
ketamina intranasal es de (25-50%) via oral (16—24%), y via nebulizada oscila entre

el 20-40%, lo que reduce la toxicidad sistémica y efectos secundarios. ?*
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3. SOLUCION NACL AL 0.9%.

La solucion NaCl al 0.9 % funciona como un mejorador del aclaramiento de las vias
aéreas, rompiendo los puentes idnicos del moco a nivel de la mucosa respiratoria,
induccion la entrada de agua hacia la mucosa del epitelio respiratorio rehidratando

las secreciones lo que permitird mejorar de manera importante.

Via nebulizada hace que sus particulas se depositen directamente en el tracto
respiratorio, lo que hace que se deposite directamente en el tracto respiratorio,
alcanzando concentraciones mayores a nivel de la via aérea sin presentar tantos

efectos secundarios como via sistémica.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Hoy en dia la anestesia general continla siendo una practica comun, la cual permite
la realizacién de un gran numero de procedimientos quirdrgicos y en algunos casos
se cuenta como la Unica opcién a ofrecer a determinados pacientes y situaciones

clinicas.

Como bien se sabe ninguna técnica anestésica es inocua, cada una conlleva riesgos
y complicaciones que se pueden hacer presentes durante el acto anestésico o
posterior a este, en caso de la anestesia general una de las complicaciones que se

puede presentar es el dolor faringeo post extubacion.

El dolor faringeo post extubacion es una condicion clinica que el paciente refiere en
el post operatorio inmediato como una molestia importante; a pesar de las medidas
preventivas que se pudieran utilizar, esta condicion es generalmente minimizada e
ignorada en la mayor parte de los casos, produciendo una serie de manifestaciones
clinicas molestas para el paciente como disfagia, disartria y en algunos casos
disfonia, que generalmente se auto limita en menos de 96 horas; sin embargo,
existen reportes que afirman que hasta el 10% de los pacientes con dolor faringeo
post extubacion pueden tener una duracidn mayor si no se recibe un manejo

adecuado y oportuno.?®

Hoy en dia no se cuenta con un protocolo para la prevencion y sobre todo para el
manejo de esta complicacion, ante esta situacion clinica y considerando los
estandares de calidad de atencion en el paciente y los protocolos de rehabilitacion
temprana post operatoria, es conveniente crear y aplicar estrategias que sean

eficientes para controlar este tipo de dolor en nuestro medio.
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JUSTIFICACION.

En centro médico Issemym Ecatepec al ser un hospital de tercer nivel, la poblacién
de candidatos a cirugia que requieren anestesia general debido a la complejidad del

evento quirdrgico es elevada.

La practica de eventos quirdrgicos tales como colecistectomias laparoscopias,
cirugias de columna, neurocirugia, cirugia oncoldgica, cirugia pediatrica, cirugia de
otorrinolaringologia entre otras, son practica comun dentro de nuestros quiréfanos

y por ende conlleva los riesgos y complicaciones antes descritos.

El dolor faringeo post extubacion, reporta una frecuencia de entre 20y 70%, aunque
las dltimas revisiones sistematicas al respecto concluyen una frecuencia del 40%,
nuestro hospital no es la excepcidon ante estas estadisticas, generalmente se auto
limita en las primeras 24 horas, sin embargo, existen reportes que afirman que hasta
el 10% de los pacientes con dolor faringeo post extubacion pueden tener una

duracion mayor, si este no es manejado de manera adecuada en el paciente.

Parte importante de nuestra labor en el area de recuperacion post anestésica es
asistir al paciente y mejorar su condicion clinica, incluyendo el dolor; para ello es
importante crear e implementar técnicas y estrategias para disminuir las molestias

del dolor post extubacion.

Hoy en dia a pesar de conocerse diversas medidas preventivas para evitar el dolor
faringeo post extubacion, no se cuenta con un farmaco que ayude como tal al

manejo de este.

Esto nos llevo a buscar un farmaco que permitiera el manejo del dolor de estos
pacientes, que ayudara a disminuir el dolor sin presentar efectos adversos, a través
del tiempo se han buscado alternativas para lograr mejorar la analgesia
postoperatoria demostrando que el uso de la ketamina proporciona una mejor

calidad en la analgesia postoperatoria.
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A pesar de ellos, aun no se ha estandarizado la dosis y via de administracién que
son convenientes para su uso en el manejo de dolor faringeo post extubacion, sin

presentar efectos secundarios.

Por lo tanto, este protocolo tiene el objetivo de evaluar el manejo de la ketamina
nebulizada con el fin de beneficiar al paciente ofreciéndole una alternativa segura
para el manejo del dolor faringeo, mejorar su evolucién clinica post operatoria,
disminuyendo asi su tiempo de estancia en area de recuperacion post anestésica y

a su vez cumpliendo asi con los estandares de calidad en la atencion clinica.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION.

¢ La ketamina nebulizada es més eficaz que la solucién NaCl al 0.9%, para manejo

de dolor faringeo post extubacion en pacientes candidatos a cirugia electiva?

HIPOTESIS DE TRABAJO:

La ketamina nebulizada es mas eficaz que la solucién NaCl al 0.9% para manejo de
dolor faringeo post extubacion en cirugia electiva en pacientes de centro médico

Issemym Ecatepec.

OBJETIVOS.

OBJETIVO GENERAL.

Evaluar el uso de ketamina nebulizada vs solucién NaCl al 0.9 % para manejo de
dolor faringeo post extubacion en cirugia electiva en pacientes de centro médico

Issemym Ecatepec.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

e Demostrar que con el uso de ketamina a las dosis administradas no se
producen efectos adversos posterior a su administracion, nauseas, vomitos,
hipersialorrea, taquicardia o hipertension, que son los efectos mas comunes

gue se pueden presentar tras su administracion.

e Determinar que, tras la administracion de ketamina nebulizada, se obtiene

menor puntaje en la escala visual analoga del dolor con respecto al inicial.

29



MATERIAL Y METODOS.

Universo de estudio.

Pacientes derechohabientes de centro médico Issemym Ecatepec candidatos a

cirugia electiva bajo anestesia general del primero de abril del 2020 al 31 de

septiembre de 2020.

Diserio del estudio.

Prospectivo, comparativo, analitico, aleatorizado, doble ciego, longitudinal.

Criterios del estudio (inclusion, exclusién, eliminacion).

Inclusion
1. Pacientes candidatos a cirugia electiva bajo anestesia general
2. ASA -l
3. Sin antecedentes alérgicos a ketamina
4. Pacientes que acepten participar en el estudio y firmen hoja de

o1

consentimiento informado

Dolor post extubacion mayor a 4 en escala de ENA y/o EVA.

6. Estado de sedacion con Ramsay de 2.

Pacientes con prueba de PRC para SARS Covid 19 negativa. Sin datos de
sintomatologia y contacto recientes con sospechosos y radiografia de torax
sin sospecha de SARS Covid 19

Exclusion

1.
2.
3.

Cirugia de cuello
Pacientes que al egresar de quirdéfano presenten hipertension o taquicardia.

Antecedentes de glaucoma.
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4. Sospecha de infeccion por SARS Covid 19.
5. Prueba de PCR para SARS Covid 19 positiva

Eliminacion.

1. Presencia de alguna complicacién durante la cirugia
2. Pacientes que hayan aceptado participar en el estudio y posteriormente se

retracten
3. Incapacidad para entender escala visual analogica del dolor o escala

numérica analoga del dolor.
4. Administracion de esteroides durante periodo de estudio

DEFINICION DE LAS VARIABLES.

VARIABLES.

Variable independiente

¢ Dosis de ketamina nebulizada

Variable dependiente

¢ Dolor faringeo post extubacion.

VARIABLES:
Variable: Dosis de Ketamina

Conceptual: analgésico y antinflamatorio tépico



Operacional: se administrara ketamina a dosis de 0.7 mg de peso real nebulizado
por un tiempo de 20 minutos y se registrard cada 30 minutos si se presenta algun

efecto adverso y si disminuye EVA/ ENA.
Categérica: cuantitativa
Escala: miligramos / kilogramo de peso

Unidad de medicién: 0.7 mg por kilogramo de peso.

Variable: Dosis de solucién NaCl al 0.9%.
Conceptual: Aclarador de vias respiratorias.

Operacional: administracion de solucion NaCl al 0.9% nebulizada 3 ml, por un
tiempo de 20 minutos y se registrara cada 30 minutos si presenta algun efecto

adverso y disminuye EVA / ENA
Categorica: cuantitativa
Escala: mililitros

Unidad de medicion: 3 ml de solucion NaCl al 0.9%.

Variable: Dolor faringeo post intubacion

Conceptual: experiencia subjetiva que consiste en la sensacion de malestar o dolor

en la faringe posterior a la extubacion endotraqueal.

Operacional: valoracion del dolor faringeo por medio de escalar de dolor, en este
caso escala visual analoga del dolor en caso de que al paciente se le dificulte el
habla o escala numérica analoga de dolor, registrando cada 30 minutos hasta las 2

horas si hay disminucion en la puntuacion con respecto a la inicial.

Categorica: cualitativa
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Escala: Escala visual andloga del dolor o escala numérica analoga del dolor.
Unidad de medicion:

e 0-2leve
e 3 -7 moderado

e 8-10intenso.

Variable: Efectos adversos.

Conceptual: : Es un efecto dafino no deseado o una experiencia no deseada que
resulta tras la administracion de un farmaco, en este caso la administracion de

ketamina.

Operacional: se valorara la presencia de algun efecto adverso ( taquicardia,
hipertension, nauseas, vomito o hipersialorrea) en los pacientes posterior a la
administracion de ketamina a las dosis ya mencionadas desde el minuto 0, cada 30

minutos, hasta las 2 horas posteriores a su nebulizacion.
Categorica: cualitativa.
Escala:

Presencia de efectos adversos:

Taquicardia Sl NO
Hipertension Sl NO
Hipersialorrea Sl NO
Nauseas Sl NO
Vomito SI NO

Unidad de medicion: Presencia o no presencia.
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TAMANO DE LA MUESTRA.

Se incluyen a 50 pacientes voluntarios a conveniencia de investigador.

ANALISIS ESTADISTICO.

Una vez recabado los datos seran sometidos a un andlisis estadistico prueba de

normalidad de Shapiro Wilk, posteriormente a pruebas de Kruskal Wallis y Prueba

de Dunnet.

PROCEDIMIENTO DEL ESTUDIO

Se seleccionaran a los pacientes que al culminar el evento quirdrgico pasaran
al area de recuperacion en donde si su Escala Verbal Analoga y/o Escala
Numérica de dolor es mayor a 4 se iniciara protocolo siempre y cuando

cumplan los criterios de inclusion.

Una persona ajena al estudio, en este caso medico anestesiologo que se
encuentre en area de recuperacion, se le otorgaran dos sobres que escogera
de manera aleatoria, donde A, el paciente se sera sometido a nebulizacion
de ketamina con una dosis de 0.7 mg/ kg de peso + 2 mililitros de solucién
salina. Y el sobre B, sera nebulizado con solucién salina al 0.9 %, 3 mililitros

por el tiempo estimado de 20 minutos.
Posterior a la nebulizacién ya sea con solucién A o B, se preguntara a

paciente la intensidad de dolor de acuerdo con Escala Visual Analoga de

dolor a la hora de la aplicacion y posterior mente a las 2 horas.
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e Se tomara registro de la intensidad de dolor y los efectos que se pudieran

presentar.

e Terminara procedimiento.

CONSIDERACIONES ETICAS.

La presente tesis esta disefiada en base a los principios éticos de investigacion, fue
aprobada por el comité ético de investigacion del hospital Centro Medico Issemym

Ecatepec.

Este trabajo se encuentra apegado a la declaracion de Helsinki de 2013, donde se
encuentra regidos los principios éticos para investigacion medica en seres

humanos.

Se siguen de igual forma los lineamientos del manual de ética medica de 2009, para

la regulacion de la investigacion médica.

Cumple los criterios del codigo de Nuremberg formulado en 1947 donde se incluyen
el uso del consentimiento informado y voluntario, el cual de integra en los anexos
de esta investigacion, donde se explicO ampliamente a los pacientes participantes

en estudio los riesgos, complicaciones y beneficios de los agentes utilizados

Se cumple la Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, del expediente Clinico,
signados por el paciente o su representante legal o familiar mas cercano en vinculo,
mediante los cuales se acepta un procedimiento médico o quirdrgico con fines
diagndsticos, terapéuticos, rehabilitatorios, paliativos o de investigacion, una
vez que se ha recibido informacién de los riesgos y beneficios esperados para el

paciente.
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Se apega al informe de Belmont, promulgado en 1979, donde se dictan los principios
éticos y pautas de proteccion de los seres humanos que participan en la

investigacion.

Se siguen los reglamentos de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion
para la Salud, publicada el 7 de febrero de 1984, constando de 18 capitulos y 482
articulos, siendo de importancia en esta investigacion, el titulo quinto, que
comprende los articulos 96 — 103, donde se rigen los principios de investigacién en

nuestro pais.

Por altimo, no existen conflictos éticos para la realizacion de este estudio, ya que
busca mejorar la calidad y el confort del paciente, buscando un adecuado manejo

en dolor faringeo post operatorio.
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RESULTADOS.

En el estudio se incluyeron 50 pacientes, de los cuales 25 fueron nebulizados con
ketamina a dosis de 0.7 mg por kilogramo de peso real, y los otros 25 pacientes,
nebulizados con 3 mililitros de solucion NaCl al 0.9%. No se excluyd ningun

paciente del estudio.

Se capturaron en hojas de recoleccion de datos con las variables ya descritas
previamente, posteriormente se codificaron las variables en una base de datos en
hoja de célculo Excel y finalmente se llevé a cabo el recuento y tabulacion de los
datos para su analisis estadistico utilizando el programa SPSS version 15.0 y
Graphpad Prisma.

La presentacion de los datos se realizé mediante tablas.

El analisis estadistico descriptivo se llevo a cabo mediante medidas de tendencia
central y de dispersion para demostrar el tipo de distribucion y la inferencia

estadistica se realiz6 segun correspondiera al tipo de variable.

A continuacion, se muestran los resultados con sus respectivos analisis.

Estadisticos

VIA AEREA INTENTOS DE DURACION DE

edad genero peso talla asa DIFICL INTUBACION ANESTESIA MIN
N Valido 50 55 50 50 55 55 50 50
Perdidos 5 0 5 5 0 0 5 5
Media 42,76 69,56 1,6508 1,44 121,52
Mediana 40,00 70,00 1,6600 1,00 120,00
Moda 55 75 1,602 1 120
Suma 2138 3478 82,54 72 6076

a. Existen multiples modos. Se muestra el valor mas pequefio.

Tabla 1, fuente: Hoja de recoleccién de datos.
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Edad de pacientes
participantes en estudios.

Estadistica de edad de paciente.

L T ® U
3 2 < 2 2 8
° 8 &3 33 edad
212 |82 |§ 2
o} 2 2 3li
g 2. T £ [+l Valido a0
Ferdidos g
Valido 13 2 36 4,0 4,0 )
Media 42 76 Tabla3 f hoia d
G 2 36 40 80 : abla 3, fuente: hoja de
Mediana 40,00 recoleccién de datos.
20 2 36 40 12,0
Moda a6
25 2 36 4,0 16,0
Suma 2138
29 2 36 4,0 20,0
31 2 36 40 24,0
32 2 36 4,0 28,0 .. .
Gréfico de edad de pacientes.
35 2 36 4,0 32,0
36 2 36 4,0 36,0 Edad de pacientes,
37 4 73 8,0 44,0 =12
40 4 73 80 52,0 [ o]
M5
43 2 36 40 56,0 [ el
[}
46 2 36 4,0 60,0
‘ = W32
48 2 36 4,0 64,0 M35
E36
49 2 36 4,0 68,0 TEn
55 6 10,9 12,0 80,0 M40
W43
58 2 36 40 84,0 M 46
66 4 73 8,0 92,0 Cl4s
’ = W49
68 2| 36 40 96,0 Oss
Mss
69 2| 36 4,0 100,0 &6
Total 50 90,9 100,0 E gg

Tabla 2, fuente: hoja de recoleccién de
datos.

Grafica 1, fuente: hoja de recoleccién de datos.

En el presente estudio las edades mas frecuentes de pacientes que presentaron
dolor faringeo post extubacion fueron de 55 afios con una frecuencia de 6 personas
y 37, 47 y 66 afios con una frecuencia de 4 personas respectivamente, para el resto
de las edades comprendia de 2 personas, teniendo a si una media de 42, mediana
de 40 y moda de 55.
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Genero de pacientes.

Precuencia Grafica de genero de pacientes.
© Qo £
s §m § g% -
o <] <] q:_) =
=] ) o o o ¢
S o °S B8 5 1 “
I & & ¢ & d
g 30
F 24 436 43,6 52,7 3
M 26 47,3 47,3 100,0 =
Total 50,00 100,0 100,0 "

M

Tabla 4, fuente: hoja de recoleccion de datos
genero

Grafico 2, fuente; hoja de recoleccion de datos.

En cuanto al género de mayor prevalencia, tenemos mayor predominancia de
pacientes masculinos con 26 y femeninos con 24. Siendo asi mas frecuente en

pacientes masculinos.

Tabla de peso de pacientes. Grafico de relacién de peso de pacientes.

Peso de pacientes

Peso de pacientes.

n o o 2 T
o 9 < 9 c g
S 3 5 3 3 8
< 0] = o 0]
g =} o S S 3 M40
5 B8 ©° B3 3 & Wy
@ ) ] o o W4
W52
ali W53
Valido 40 2 36 4,0 4,0 e
47 2 36 4,0 8,0 =2?
Meo
49 2 36 4,0 12,0 W7o
W7
52 2 36 4,0 16,0 W7s
@s0
59 2 36 4,0 20,0 81
Ws
60 2 36 40 240 o
6 6 10,9 12,0 36,0
67 4 73 8,0 44,0
69 2 36 4,0 48,0
Grafico 3, fuente, hoja de recoleccién de datos.
70 2 36 4,0 52,0
75
8 14,5 16,0 68,0
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78 4 73 8,0 76,0 Estadisticos de peso de pacientes.

80 2 36 4,0 80,0

81 2 3,6 4,0 84,0 pes0
84 4 73 8,0 92,0 N Valido 50
87 2 36 4,0 96,0 Perdidos )
92 2 36 4,0 100,0 Media £9 56

Total 50 90,9 100,0 .
o Mediana 70.00
5, fuente, hoja de recoleccién de datos. Moda 75
Suma 3478

Tabla 6, fuente, hoja de recoleccion de datos.

En cuanto al peso, encontramos una media de 69,56 kilogramos, mediana de 70
kilogramos y moda de 75 kilogramos, importante considerar el pero real de los

pacientes para poder cuantificar la dosis a administrar de ketamina.

Tabla de relacion de estatura de pacientes.

Tabla de estadistica de estatura

P13 383 tala
% § % § E § I Valido 50
3 B °c 3 8§ 8
»_° R Perdidos 5
Vélido 52 2 36 40 40 Media 1,6508
1,57 4 7,3 8,0 12,0 Mediana 1,6600
1,58 2 36 40 16,0 Moda 1,607
1,60 6 10,9 12,0 28,0 Suma 8254
1,62 4 73 80 36,0
1,63 2 36 4,0 40,0
1,64 2 3.6 40 44,0 Tabla 7, fuente; hoja de recoleccion de datos.
1,65 2 36 4,0 48,0
1,66 4 73 80 56,0
1,67 2 36 4,0 60,0
1,68 6 109 12,0 72,0
1,69 2 36 4,0 76,0
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1,70 4 73 80 840 Grafico de estaturas promedio de pacientes.

1,72 2 3,6 40 88,0
1,74 4 7,3 8,0 96,0
1,75 2 3,6 4,0 100,0

Total 50 90,9 100,0
Perdidos Sistema 5 9,1

Total 55 100,0

Tabla 8, fuente: hoja de recoleccion de datos.

OEDOENEEINEEEEEE

Grafico 4, fuente: hoja de recoleccién de datos.

En la talla de los pacientes estudiados, podemos encontrar una media de 1.65,

mediana de 1.66 y moda de 1.60.

Se decidié de igual forma incluir el criterio de clasificacién de ASA, con el fin de
determinar, el estado fisico de preoperatorio de nuestros pacientes, encontrando,
gue la mayoria se encontraba en ASA Il, con prevalencia de 34 personas y en
segundo lugar pacientes clasificados como ASA Il con un total de 12 personasy,
por ultimo, ASA | solo 4 personas, concluyendo que la mayoria de nuestros
pacientes se encontraban con enfermedades establecidas pero sin limitaciones

funcionales al momento del estudio.

ASA
Frecuencia

Tabla de ASA de pacientes. ) Grafica de ASA de pacientes.

BlauUsnaald
alejuaslod
UK
alejuaslod
URE W e
alejuaslod

Valores

Valido »
I 4 7.3 7.3 164
Il 34 618 61,8 782
1l 12 1.8 218 1000
Total 50 100,0 100.0

| Il ] Total
ASA

Tabla 9, Fuente: hoja de recoleccion de datos. Gréfico 5, Fuente: hoja de recoleccion de datos.
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En cuanto a los pacientes con datos de via aérea dificil, encontramos que 42
pacientes no tuvieron datos de via aérea dificil y 8 pacientes si los presentaron, dato
importante para tomar en cuenta la incidencia en estos pacientes de la presencia
de dolor faringeo post extubacion.

. . Grafica de via aérea.
Tabla de estadistica de via aérea.

VIA AEREA DIFICL

VIA AEREA DIFICIL

LA U » T
o 9 _ o 2 o

= S = = =
o o » O 3 O
c o) = ® = @
@D =} 2 S = >
> - =) = D —
Q. 2 L5 2
Q @D ® 5 O

Valido 5 9,1 9,1 9,1

NO 42 764 76,4 855
Sl 8 145 14,5 100,0
Total 55 100,0 100,0

Tabla 10, fuente hoja de recoleccién de datos.
Gréfico 6, fuente hoja de recoleccién de datos.
Se cuantifico el numero de intentos de oro intubacion, ya que como es bien sabido
a mayor numero de intentos mayor lesion e inflamacién de mucosa, aumentando la
incidencia de la presencia de dolor faringeo, obteniendo que la media de intentos

de intubacion fue de 1.4, mediana 1.39, moda 1, rango de 2.

Estadisticos Grafico intentos de intubacion.
INTENTOS DE INTUBACION
N Valido 50
Perdidos 5
Media 1,44
Mediana 1, 39a
Moda 1
Rango 2
Suma 72

a. Se ha calculado a partir de

datos agrupados.

Tabla 11, fuente: hoja de recoleccién de datos.

Gréfico 7, fuente: hoja de recoleccién de datos.



INTENTOS DE

INTUBACION
N %
1 32 582%
2 14 255%
3 4 7,3%
Perdidos s5is 5 o[ 19%
Total 55  100,0%

Tabla 12, fuente: hoja de recoleccion de datos.

Los pacientes a quienes se les realizo algun traumatismo durante de oro intubacién
o la extubacién también fueron reportados reportando: de los 50 pacientes
estudiados solo 4 resultaron con traumatismo a la orointubacion influyendo asi en

la presencia de dolor faringeo post extubacion.

Grafico de traumatismo a la intubacion.

TRAUMATISMO

TRAUMATISMO
N %
5) 9,1%
NO 46 83,6%
Sl 4 7,3%

Tabla 13, fuente hoja de recoleccién de datos.

Grafico 8, fuente: hoja de recoleccién de datos.

En cuanto a la colocacién de neumotaponamiento, se reportd: una media de 5.32

centimetros de aire para el neumotaponamiento, mediana de 5 y moda de 5.
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Neumotaponamiento

Ve - N %
Estadisticos
3 4 7.3%
neumotaponamiento

- 4 14 25.5%

N Valido 50

o,

Perdidos 5 3 18 32, 7%
Media 5,32 & 4 7.3%
Mediana 5,00 7 2 3,6%
Moda 5 8 4 7.3%
Suma 266 g 2 3.6%
Tabla 14, fuente hoja de recoleccion de datos. 10 2 3.6%
Perdidos 5 L5 91%
Total 55 100,0%

Tabla 15, fuente, hoja de recoleccién de datos.

Grafica de colocacion de neumotaponamiento.

40

30

Porcentaje

neumotaponamiento

Grafico 9, fuente, hoja de recoleccién de datos.

Se tomo otro factor de igual forma importante, que es la duracion de la anestesia,
en especifico el tiempo que el paciente permanecio bajo oro intubacién, reportando
los siguientes datos: Media de 121.52 minutos, mediana de 120 y moda de 120
minutos. Recordando que a mayor tiempo de orointubacion mayor incidencia de la

presencia de dolor. 2¢
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Tabla de duracion de anestesia.

Duracion de anestesia Numero Porcentaje

Tabla 16, fuente: hoja de recoleccion de datos.

Grafica de duracion de anestesia.

Estadisticos 20
DURACION DE ANESTESIA MIN 18

M Valido 50 ii
Perdidos 5 12

Media 121,52 0
Mediana 120,00 :
Moda 120 4
suma 6076 :

Tabla 17, fuente: hoja de recoleccién de datos 50 - S0 minutosSl- 120 minutos ﬁiizg ﬁ;&:g ﬁ:éig
mm NUMErs  — Porcentaje

Grafica 10, fuente: hoja de recoleccién de datos.

En cuanto a el andlisis comparativo de la administracion Ketamina & NaCl al 0.9%
nebulizada, en primer lugar, se realiz6 una muestra de normalidad para conocer la
naturaleza de la distribucion, dicha muestra se realizé con la prueba de Shapiro
Wilk, usada con el fin de contrastar la normalidad del conjunto de datos obtenidos

mediante la recolecciéon de datos.
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Test de Shapiro Wilk.

one-tailed test

two-tailed test

hypothesis

H. - The sample belongs
0 to @ normal distribution

H, - The sample does notbelong
1 to & normal distribution

test statistic

[ZT=2 atyt]z

W=y
E =1 (xt_?)z

n .. number of observations
vy values of the ordered sample
ay... tabulated coefficients

gee description forthe details on the calculation of W

deq. of freedom

n

rejecion

rejectHg if WY Wy

Figura 8, fuente: H. Lohninger. (2012). Shapiro-Wilk Test. Statistics4u.Info.
http://www.statistics4u.info/fundstat_eng/ee shapiro wilk test.html

Las hipotesis estadisticas son las siguientes:

HO: La variable presenta una distribucion normal

H1: La variable presenta una distribucién no normal.

Toma de decision:

Sig (p valor) > alfa: No rechazar HO (normal).
Sig (p valor) < alfa: Rechazar HO (no normal)

Donde alfa representa la significancia, que en este caso es (0,05).

De acuerdo con la base de datos y el analisis realizado a cada grupo que constituyo
el estudio los resultados fueron los siguientes:

Prueba de Shapiro Wilk primer grupo.
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Tabla de prueba de Shapiro Will, relacion de ENA en grupo A, ketamina.

P value summary

ns

ns

ns

Tabla 18, fuente: hoja de recoleccién de datos.

Col stats A 8 °
MNA INICIAL GRUPO KETAMINZNA 30 MIN KETAMINAZNA A LA HORA KETAMINA|:MA 1:30 HRS KETAMIMA
4 Y Y ¥

1 |Number of values 25 25 25 25
2
3 |Minimum 4 3 2 1]
4 |25% Percentila 5 5 35 2
§ |Median [ 5 5 3
B |75% Percentile 7 7 55 5
T [Maximum o g T [
B
9 |Mean 6.36 576 454 3.32
10 |std. Deviation 1.287 1615 1.497 1.626
11 |Std. Error of Mean 0.2574 03229 0.2993 0.3252
12
13 |Lower 95% Cl of mean 5.829 5094 4022 2648
14 |Upper 95% Cl of mean 6.891 6.426 5.258 3901
15
16 |Sum 158 144 116 a3
17
18 |Shapiro-Wilk normality test
19 lw 0 GRA 05459 0.9285 09243

2 Tabla 18, fuente: hoja de recoleccién de datos. k_J.2EI21 P.0345 | 0642

[ 21 Passed normality test (alpha=0.05)]Yes Yes Yes Yes

ns

Podemos observar que en el primer grupo se encuentran los pacientes a los que se

les administro Ketamina nebulizada, siendo ordenados de acuerdo con el ENA/ EVA

a los 30 minutos, a la hora, hora y media y a las 2 horas posteriores a la

nebulizacion.

De acuerdo con la prueba aplicada los niveles de significancia fueron los siguientes:

- ENA/ EVA inicial con Ketamina nebulizada: Valor de P: 0.0816, prueba de

normalidad aprobada. Mediana de 6.

- ENA/ EVA a los 30 minutos de aplicada ketamina nebulizada: Valor de P:

0.2021, prueba de normalidad aprobada. Mediana de 5.
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- ENA/ EVA a la hora de aplicada ketamina nebulizada: Valor de P: 0.0846,

prueba de normalidad aprobada. Mediana de 5

- ENA/ EVA a la hora y media de aplicada ketamina nebulizada: Valor de P:

0.0642 prueba de normalidad aprobada. Mediana de 3

- ENA / EVA a las dos horas de aplicada ketamina nebulizada: Valor de P:

0.0695, prueba de normalidad aprobada. Mediana de 2.

Por lo tanto, los datos presentados tienen un comportamiento normal o paramétrico.

Prueba de Shapiro Wilk en el segundo grupo:

Tabla de prueba de Shapiro Will, relacion de ENA en grupo B, NaCl a0 0.9%.

E F G H 1 J
IMA 2 HRS KETAMINA INA INICIAL NACL 0.9%ENA 30 MIN NACL 0.9%=NA 1 HR NACL 0.9%EMA 1:30 HR NACL 0.9%=NA 2 HRS NACL 0.9%

4 Y Y Y Y ¥ Y

1 |25 25 25 25 25 25

2

3 o 4 4 3 3 3

4 |2 5 5 5 5 5

5 |z [ [ 6 & [

6 |4 7 7 7 7 7

T |6 a a g ] 9

8

9 272 6.28 6.04 5.96 592 58

10 1646 1.308 1428 1.567 1525 1.5

11 |paz2g92 02615 02857 0.3135 0.3051 0.3

12

13 [z2.04 574 545 5313 529 5181

14 (3.4 6.82 663 6.607 6.55 6.419

15

16 g8 157 151 148 148 145

17

18

19 |p.o258 0.8382 0.9181 0.9432 09291 0.95

20 [0.0695 0.1348 | [o.0a6s [o.1758 D.0828 | b.2sos |

21 |Yes Yes Mo Yes Yes Yes

22 |ps ns |‘ ns ns ns

Tabla 19, fuente hoja de recoleccién de datos.

En cuanto al segundo grupo analizado, NaCl al 0.9% nebulizado, los niveles de

significancia fueron los siguientes:
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- ENA/ EVA inicial con NaCl al 0.9% nebulizada: Valor de P: 0.1348, prueba
de normalidad aprobada. Mediana de 6

- ENA/EVA alos 30 minutos de aplicada NaCl al 0.9%: nebulizada: Valor de
P: 0.0465, prueba de normalidad no aprobada. Mediana de 6.

- ENA / EVA a la hora de aplicada NaCl al 0.9%: nebulizada: Valor de P:
0.1755, prueba de normalidad aprobada. Mediana de 6.

- ENA/EVA ala horay media de aplicada NaCl al 0.9%: nebulizada: Valor de
P: 0.0828 prueba de normalidad aprobada. Mediana de 6.

- ENA/ EVA a las dos horas de aplicada NaCl al 0.9%: nebulizada: Valor de
P: 0.2508, prueba de normalidad aprobada. Mediana de 6.

Observando que el grupo de ENA / EVA a los 30 minutos de aplicada NaCl al 0.9%,
no paso la prueba, por lo cual no se cuenta con una distribucion normal en este
grupo de estudio, se opt6 por realizar una prueba no paramétrica donde el valor de
P, se obtiene al realizar una prueba de Kruskal — Wallis para conocer si existe

diferencia entre los grupos que se analizan.

Tabla de prueba de Kruskal Wallis.

Away MNOVA,
AMOVA
4 E—
1 |Table Analyzed Data 1
2
3 |Kruskal-Wallis test
4 | Pvalue <0.0001
5 Exact or approximate P value? Approximate
6 | Pvalue summary
7 Do the medians vary signif. (P < 0.05) Yes
8 | Mumber of groups 10
9 | Kruskal-Wallis statistic 80.05
10
11 |Data summary
12 | Mumber of reatments (columns) 10
13 | Number of values (total) 250

Tabla 20, fuente: hoja de recoleccién de datos.
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Comparacion de primer grupo a los cuales se les administro Ketamina, observando

ENA y evaluada en los distintos horarios establecidos, valor estadistico de P <
0.001.

Tabla de prueba de Kruskal Wallis, ENA/ EVA inicial, Ketamina por horarios.

Tway ANOVA
MALiples x| STE
A
1 |Number of families 1
2 |Number of comparisans per family 45
3 Alpha 0.05
4
§ | Dunn's multiple comparisons test Mean rank diff.  |Significant? | Summary Adjusted P Value
[
T | ENAINICIAL GRUPO KETAMINA ve. ENA 30 MIN KETAMINA |25.7 Mo ns =0 0409
B | ENAINICIAL GRUPO KETAMINA vs. ENA A LA HORA KETAMIG9.04 Yes 0.0275
9 | ENAINICIAL GRUPO KETAMINA vs. ENA 1:30 HRS KETAMIN{110.3 Yes =0.0001
10 | ENAINICIAL GRUPO KETAMINA vs. ENA 2 HRS KETAMINA |125 Yes <0.0001

Tabla 21, fuente: hoja de recoleccién de datos.

Se puede observar por medio de la tabla presentada que el ENA inicial comparado

con el ENA a los 30 minutos no fue significativo (>0.999), a la hora se encontré una

p de (0.0275) y a la hora y media y a las 2 horas una p de (<0.0001) encontrando

aqui una clara significancia estadistica comparada con los tres grupos anteriores.

En cuanto al andlisis del segundo grupo a los cuales se les administro Solucion NaCl

al 0.9%, observando ENA y evaluada en los distintos horarios establecidos,

obtuvimos lo siguiente:
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Prueba de Kruskal Wallis, ENA/ EVA inicial VS NaCl al 0.9% por horarios

42 | ENAINICIAL NACL 0.8% vs. ENA 30 MIN NACL 0.9% 1044 No g »0.9999
43 | ENAINICIAL NACL 0.8% vs. ENA 1 HR NACL 0.8% 126 No g »0.9999
4 | ENAINICIAL NACL 0.9% vs. ENA 1:30 HR NACL 0.9% 1404 No g »0.9999
45 | ENAINICIAL NACL 0.9% vs. ENA 2 HRS NACL 0.9% 191 No g »0.9599

Tabla 22, fuente: hoja de recoleccion de datos.

Resultando que ninguno de los grupos analizados obtuvo significancia estadistica

con un valor de p de (>0.999).

En este caso podemos observar significancia estadistica en el primer grupo

evaluado en comparacion con el segundo grupo, representado en la siguiente

gréfica.

Grafica comparativa, grupo A, ketamina VS grupo B, solucion NacCl al 0.9%.
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Grafico 11, fuente: hoja de recoleccion de datos.
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Por lo cual se declara significancia estadistica y rechaza la hip6tesis nula, porque el

valor p es menor que a, segun la siguiente bibliografia consultada.

Valor de P en estadistica.

Tabla 1. Errores frecuentes sobre el concepto del valor de p

El valor de p significa la probabilidad de que la hipotesis nula sea cierta

Un valor de p < 0,05 significa que la hipotesis nula es falsa

Un valor de p > 0,05 significa que la hipotesis nula es cierta

Cuanto mas pequeno es el valor de p, mas fiable es el resultado del estudio

Un valor de p < 0,05 indica que el resultado es clinicamente importante

Un valor de p > 0,05 indica que el resultado no tiene importancia clinica

Figura 9: Fuente: Molina Arias, M, & Molina Arias, M. (2017). ¢Qué significa realmente el valor de p? Pediatria Atencion
Primaria, 19(76), 377-381. http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1139 76322017000500014.

Para conocer que grupo es diferente se realiz6 una prueba de mudltiples
comparaciones de Dunnet, donde el objetivo fue conocer la comparacion entre los
diferentes grupos con el fin de aprobar o rechazar las hipotesis planteadas donde el
valor de P es < 0.0001).

Tabla de prueba de Dunnet.

Tway ANOVA.
ANOVA
4l

1 |Table Analyzed Data 1
2

3 |Kruskal-Wallis test

4 | Pvalue <0.0001
5 Exact or approximate P valug? Approximate
6 | Pvalue summary -

T Do the medians vary signif. (P < 0.05)" Yes

8 | Mumber of groups 10

9 | Kruskal-Wallis statistic 80.05
10
11 |Data summary
12 | Mumber of treatments (columns) 10
13 | Mumber of values (total) 250

Tabla 23, fuente hoja de recoleccién de datos.
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Tabla de comparacion por horarios de grupo A, ketamina VS grupo B

solucién NacCl al 0.9%.

ENA INICIAL GRUPO 3.18 no Ns >0.9999
KETAMINA vs. ENA
INICIAL NACL 0.9%

ENA 30 MIN -12.08 No Ns >0.9999
KETAMINA vs. ENA
30 MIN NACL 0.9%
ENA A LA HORA -53.26 No Ns 0.3692
KETAMINA vs. ENA
1 HR NACL 0.9%

ENA 1:30 HRS -93.12 SI 0.0002
KETAMINA vs. ENA
1:30 HR NACL 0.9%

ENA 2 HRS -102.2 SI 0.0001
KETAMINA vs. ENA
2 HRS NACL 0.9%

Tabla 24, fuente hoja de recoleccién de datos.

En la anterior tabla podemos encontrar las diversas comparaciones entre grupos,

resultado:

El primer grupo comprara de ketamina vs soluciéon NaCl al 0.9% inicial, antes de la

nebulizaciéon, no encontrando significancia estadistica (>0.9999).

El segundo grupo compara ketamina vs solucion NaCl al 0.9% a los 30 minutos de

nebulizacién, no encontrando significancia estadistica (>0.9999).

El tercer grupo compara ketamina vs solucion NaCl al 0.9% a los 60 minutos de

nebulizacién, no encontrando significancia estadistica (0.3692).

El cuarto grupo compara ketamina vs solucion NaCl al 0.9% a los 90 minutos de

nebulizacién, encontrando significancia estadistica (0.0002).

Y por ultimo el quinto grupo compara ketamina vs solucion NaCl al 0.9% a las 2

horas de nebulizacion, encontrando significancia estadistica (0.0001).

Siendo como resultado clinico la menor puntuacion de ENA en los pacientes a los

gue se administré ketamina nebulizada,
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Grafico comparativo Grupo A, ketamina VS grupo B, NaCl al 0.9%,por horarios.
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Grafico 12, fuente, hoja de recoleccion de datos.

En la anterior grafica se representa la comparacion de ambos grupos (grupo A,
ketamina, grupo B, solucién NaCl al 0.9%) observando disminucion de la puntuacion
del ENA en el primer grupo en comparacion con el ENA inicial, al contrario del
segundo grupo donde se observa practicamente que no hubo disminucion de la

puntuacion del ENA.

Grafico de efectos adversos grupo
de NaCl al 0.9%.
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Grafico 13, fuente: hoja de recoleccion de datos.
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Grafico efectos adversos grupo de
Ketamina
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Grafico 14, fuente: hoja de recoleccion de datos.

En cuanto a la presencia de efectos adversos como nauseas, vomitos u otras
alteraciones en ninguno de los dos grupos se presentd, como se puede observar en
las figuras 37 y 38, por lo cual se puede considerar que es segura la utilizacion de
ambos agentes, en este caso en especial la utilizacion de Ketamina a las dosis
administradas.
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DISCUSION.

Hoy en dia la anestesia general continGia siendo la técnica de eleccién en diversos
eventos quirdrgicos, teniendo consigo un sinfin de riesgos y complicaciones que
pueden presentarse durante su aplicacion y posterior a esta en el area de

recuperacion.

Una de las complicaciones que puede presentarse en el area de recuperacion y que
generalmente es minimizada, es el dolor faringeo post extubacion, produciendo una
serie de manifestaciones clinicas molestas para el paciente como disfagia, disartria

y en algunos casos disfonia.

La bibliografia mundial sobre dolor faringeo, post extubacion, reporta que
generalmente se auto limita en menos de 96 horas; sin embargo, existen reportes
gue afirman que hasta el 10% de los pacientes con dolor faringeo post extubacion

pueden tener una duraciéon mayor si no se aplica el tratamiento adecuado. 2’

Siendo esto de relevancia ya que no permiten que el paciente se encuentre en un
estado de confort para su evolucion post operatoria, yendo en contra de los
estandares de calidad de atencion en el paciente y los protocolos de rehabilitacion

temprana post operatoria.

Hoy en dia existen diversos estudios comparativos de diversos farmacos que
pueden ayudar a tratar el dolor faringeo post extubacion, sin embargo, hasta el

momento no muchos estudios han sido concluyentes.

Entre los farmacos mas utilizados en los ultimos afios encontramos a la ketamina,
analgésico y anestésico disociativo, es un antagonista selectivo de los receptores
de N-metil-D-aspartato (NMDA), ademas de tener diversos mecanismos de accion

gue en conjunto lo convierten en un modulador ideal para el manejo del dolor.

Son diversas las formas de aplicacion que se han sugerido para su utilizacion desde

via endovenosa, nasal, oral por medio de colutorios y en forma nebulizada.
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En diversos estudios se ha demostrado que via nebulizada se obtiene una accién
topica sobre la mucosa oral, presentado alivio de la inflamacion y analgesia
periférica, sin presentar sus efectos sistémicos ya bien conocidos, sin alcanzar
concentraciones plasmaticas que permitan presentar efectos secundarios

importantes.

De igual forma han sido distintas las dosis que se utilizan para su administracion,

aun sin llegar a un consenso preciso sobre la dosis a administrar.

En un estudio realizado en la India por Shivpal Dan Charan Y cols en el afio 2018,
compararon dosis distintas, 25 y 50 mg de ketamina nebulizada, sin importar el peso
de los pacientes, concluyendo que ambas dosis (25 y 50 mg) de ketamina
nebulizada fueron casi igualmente efectivos en la prevencion de dolor faringeo post

intubacioén, sin efectos adversos.28

Sin embargo, en un estudio realizado en nuestro pais ( México) por la doctora
Montserrat Franco Cabrera y cols en el afio 2019, concluyeron que la ketamina
nebulizada no representa una ventaja en el tratamiento para la prevencion del dolor
faringeo post extubacion, considerando que este resultado negativo se pudo deber
a varios factores: el primero es que se utilizd una dosis estandar de 50 mg para
todos los pacientes, sin considerar el peso de cada uno y el tiempo de nebulizacién,

el cual solo fue de 5 minutos.?°

En nuestro estudio de Ketamina nebulizada vs Solucion NaCl al 0.9% para manejo
de dolor faringeo post extubacion en cirugia electiva en pacientes de Centro Médico
Issemym Ecatepec, se tuvieron en cuentas todas estas variables, por lo que se
decidi6 en primera estancia que se utilizaria posterior a la extubacion y no

profilactica como lo mencionan los estudios antes referidos.

Otro punto a considerar en nuestro estudio a comparacion con los anteriores
descritos, en especial los estudios realizados por la doctora Montserrat Franco
Cabrera, y el estudio en la India por Shivpal Dan Charan y cols, en el cual se
estandarizan dosis a administrar de 25 y 50 mg de ketamina, sin importar el peso

del paciente, es que en nuestro estudio se decidié calcular la dosis de ketamina por
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kilo de peso real del paciente a dosis de 0.7 mg, considerando la concentracion
plasmatica que se requiere para alcanzar dosis analgésicas requeridas y teniendo
en cuenta que en muestra poblacion, predomina el sobrepeso y obesidad, en
algunos casos con estas dosis Unicas de 25 y 50 mg, solo se alcanzaban infradosis

gue no producian los efectos analgésicos requeridos.

De igual forma se hizo cambio en el tiempo de nebulizacion, en los estudios
anteriores en especial el estudio de Ahuja y cols, realizado en 2015 en la India y de
nuevo el estudio realizado por la doctora Montserrat Franco Cabrera, los tiempos
de nebulizacién fueron distintos, en el estudio indio se hizo un a comparacién de
tres grupos, uno nebulizado por 5 minutos, otro por 10 minutos y el ultimo por 15
minutos y en el estudio mexicano solo se realizd la nebulizacion a todos los
pacientes por 5 minutos, dando como resultado en ambos, que mientras menor
tiempo de nebulizacion se tenga menos efectos analgésicos, los pacientes que se
vieron beneficiados fueron aquellos que alcanzaron un tiempo superior a los 10

minutos de nebulizacion.

Como bien se menciona, se necesitan de por lo menos 10 a 20 minutos para que
se pueda generar el efecto deseado de forma nebulizada de ketamina %, por lo que
se decidi6 que el tiempo de nebulizacidon seria de 20 minutos a 5 litros por minuto,
considerando las variables farmacocinéticas y farmacodinamia de nuestra

ketamina.

Este cambio de variables, tanto la dosis a administrar como el tiempo de
nebulizacién, nos arrojé como resultado en nuestro estudio la disminucién del dolor
en la escala de EVA/ ENA hasta de 2 a 3 puntos, sin produccion de efectos

adversos.

Por dltimo, se realizé la comparacion entre dos grupos, un grupo A, a los cuales se
administré Ketamina y un grupo B a los cuales se les administro Solucién NaCl AL
0.9%.

De acuerdo con lo observado por medio de las tablas, graficas y el analisis

estadistico realizado, se pudo observar que la ketamina nebulizada disminuyo el
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dolor faringeo post extubacion a los pacientes que se les aplicaba en comparacién

con los pacientes en los que solo se utilizé el placebo.

Se demostré de igual forma que la dosis resulto segura ya que no se presentaron

efectos adversos en ninguno de nuestros pacientes.

Con lo anterior mostrado podemos decir que el manejo con ketamina nebulizada es

una opcidn vélida y segura para el manejo del dolor faringeo post extubacion.

RECOMENDACIONES.

Consideramos que debe ser importante siempre tener en cuenta a la poblacién con
la que contamos, en este caso la tendencia epidemiolégica en nuestra poblacion es
hacia la obesidad y el sobrepeso por lo cual, las dosis estandares de ketamina
pudieran no resultar convenientes para el efecto analgésico deseado, por lo que
recomendamos de acuerdo con los resultados demostrados en este estudio, que se

dosifique la dosis a una dosis de 0.7 mg por kilogramo de peso de ketamina.

De igual forma se debe tener en consideracion la farmacocinética y farmacodinamia
de nuestro medicamento, ya que a tiempos inferiores o superiores a lo recomendado
en este estudio pudiera modificar el efecto deseado, pudiendo presentar asi efectos

adversos negativos o no deseados.

Dada la frecuencia con la que se presenta el dolor faringeo post extubacion es
importante continuar con estudios que nos permitan delimitar las dosis y tiempos de

nebulizacién que son necesarios para lograr un efecto adecuado.
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CONCLUSIONES.

El presente estudio es uno de los primeros en evaluar el papel de la ketamina
nebulizada en nuestro pais, para el manejo de dolor faringeo post extubacion
teniendo en cuenta variables importantes como el tipo de poblacion que

presentamos, con tendencia epidemiologia a la obesidad y sobre peso.

La mayoria de los estudios realizados con el fin de determinar el beneficio de la
ketamina nebulizada en el manejo del dolor faringeo, utilizan dosis estandar del

farmaco.

En los estudios de Ahuja y cols, realizado en 2015 en la India, y Montserrat Franco
Cabrera, realizado en 2019 en nuestro pais, México, se utilizaron dosis estandar de
25 y 50 mg respectivamente, concluyendo que no se demostré beneficio de la
ketamina para manejo del dolor, refiriendo que probablemente la dosis administrada
no era la necesaria para alcanzar las concentraciones plasmaticas requeridas para

el efecto analgésico.

Sin embargo, en nuestro estudio al tener en cuenta estas variables, se modificaron
las dosis a dosis por kilo real peso y ya no dosis estandarizadas, lo cual nos permitio
arrojar resultados positivos en nuestra evaluacion, otro punto importante que se

modifico es el tiempo de nebulizacion el cual fue de 20 minutos

Demostrando que a estas dosis y a este tiempo de administracion se lograba una
disminucién del dolor faringeo post extubacion inicial de hasta 2 a 3 puntos en las
escalas de ENA Y EVA.

Observamos de igual forma una reduccion en la incidencia mostrando una P
significativa sobre todo a partir de la hora treinta tras su administracion hasta 2 horas
post operatorias, atenuando la gravedad de los sintomas presentados por los
pacientes, mejorando asi la calidad en su estancia en area de recuperacion post
anestésica y por consiguiente reduciendo de forma considerable la estancia en

dicha area.

Por ultimo y no menos importante, se demostro que la ketamina nebulizada es una

alternativa segura, ya que a la dosis administrada no se observaron efectos
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secundarios, pudiendo asi, unirse al arsenal medico que se cuenta para el manejo
del dolor faringeo.

Concluimos asi que la ketamina nebulizada es eficaz para el manejo de dolor
faringeo post extubacidn en cirugia electiva en pacientes de centro médico Issemym

Ecatepec.
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DOSIS

DURACION DE NEBULIZACION
ALTERACION EN SIGNOS VITALES
INICIALES

EVAY ENA A LAS 30 MINUTOS:
ALTERACION EN LOS SIGNOS VITALES A
LOS 30 MINUTOS:

EVAY ENA A LA HORA

ALTERACION EN LOS SIGNOS VITALES A LA
HORA

EVAY ENA A LA HORA'Y 30 MINUTOS
ALTERACION EN LOS SIGNOS VITALES A LA
HORA'Y 30 MINUTOS

EVAY ENA A LAS 2 HORAS

ALTERACION EN LOS SIGNOS VITALES A
LAS 2 HORAS

EFECTOS ADVERSOS

CUALES:

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

NO

NO

NO

NO

NO

NO
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ESTADO DE MEXICO

CENTRO MEDICO ISSEMYM ECATEPEC.

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN
PROTOCOLOS DE INVESTIGACION CLINICA

Nombre: Edad:

Numero de registro: Fecha:

Por medio del presente acepto participar en el protocolo de investigacion titulado:
KETAMINA NEBULIZADA VS SOLUCION NACL AL 0.9% PARA MANEJO DE
DOLOR FARINGEO POST EXTUBACION EN CIRUGIA ELECTIVA EN
PACIENTES DE CENTRO MEDICO ISSEMYN ECATEPEC.

El objetivo del estudio es: Comprobar que al administrarse Ketamina nebulizada, se
obtiene mejoria del dolor faringeo post extubacion en comparacion con la
administracion de Solucion NaCl al 0.9%.

Se me ha explicado que mi participacion consistira en: La administracion de una
dosis de Ketamina o Solucién NaCl al 0.9% nebulizadas, posterior a la extubacion
en caso de que presente dolor faringeo y cumpla con los criterios establecidos.

Declaro que se me ha informado sobre los posibles riesgos y beneficios derivados
de mi participacion en el estudio como son las siguientes: hipersecrecion,
taquicardia, mareo, ndusea o vomito.

Por lo cual acepto participar en dicho estudio.

Nombre y firma del paciente:

Nombre, firma y matricula del investigador responsable:
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