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RESUMEN

Objetivo: Determinar la eficacia de las gargaras de ketamina como analgesia preventiva
en pacientes pediatricos sometidos adenotonsilectomia. Métodos: Estudio prospectivo,
experimental y doble ciego cuya poblacion conformada por 42 nifios en edades comprendidas 4 y
12 afios. Elegidos y divididos en dos grupos, grupo K le aplicaron gargaras de ketamina (30 ml de
solucién salina con 40mg de Ketamina) y grupo C (solucién salina 30 ml). El Dolor Postoperatorio
(DPO) se evalu6 a traves de la Escala Visual Analoga a la hora 0, 4, 8, 12, 24 y 48. También el
namero de rescates con AINES y morfina, inicio de la Via Oral (VO), la incidencia de
reintervencion y efectos adversos. Resultados: El DPO en el grupo K fue menor en hora 0
(p=0.01) 4, 8, 12 (p=0,000) y 24 (p=0,034). Comportamiento similar al grupo C en las 48 horas
(p=0.050). La analgesia de rescate con AINES el grupo K fue escasa comparado al grupo C (p=
0,010) igualmente con morfina (p =0,002). Se inicio la VO en el grupo K en 4,68 £ 1,783 horas y el
grupo C en 7,55 £ 2,583 horas. EI 100% de los pacientes aceptaron las gargaras. La incidencia de
reintervencion fue del 5% para el grupo C (p=0,288). Los efectos adversos fueron escasos en
ambos grupos (p=0,580). Conclusiones: Las gargaras de ketamina son eficaces como analgesia
preventiva, el DPO es menor en las 24 horas, con bajas necesidades de analgesia de rescate,
inicio de la VO rapido, son aceptadas con escasos efectos adversos.

Palabras clave: Analgesia preventiva, Gargaras, Ketamina, Dolor postoperatorio,
Adenotonsilectomia.

ABSTRACT

PREEMPTIVE ANALGESIA: KETAMINE GARGLE FOR POST
ADENOTONSILLECTOMY PAIN

Objective: To determine the effectiveness of gargling of ketamine as preemptive analgesia in
pediatric patients undergoing adenotonsillectomy. Methods: A prospective, double-blind
experimental study whose population consisting of 42 children aged 4 and 12 years. Randomly
selected and divided into two groups, K group was applied ketamine gargle (30 ml of normal saline
with ketamine 40mg) and group C (30 ml normal saline). Postoperative Pain (POP) was assessed
using the Visual Analogue Scale at the time 0, 4, 8, 12, 24, 48. The number of rescues with
NSAIDS and morphine, start of the Oral Route (OR), the incidence of reoperation and adverse
effects were recorded. Results: The POP in group K was lower in time O (p = 0.01) 4, 8, 12 (p =
0,000) and 24 (p = 0,034). Similar behavior to group C in 48 hours (p = 0,050). Rescue analgesia
with NSAIDs group K was poorly compared to group C (p = 0,010) also with morphine (p = 0,002).
The OR was started in group K 4.68 + 1.783 hours and the C group 7.55 + 2.583 hours. 100 % of
patients accepted the gargle. The incidence of reoperation was 5% for group C (p = 0,288).
Adverse effects were rare in both groups (p = 0,580). Conclusions: ketamine gargles are effective
as preventive analgesia; the POP is lower in 24 hours, with low needs for rescue analgesia, fast
onset of OR, is an accepted method with few adverse effects.

Keywords: Preemptive analgesia, gargles, ketamine, postoperative pain, adenotonsillectomy.


mailto:doctor_inmune@hotmail.com

INTRODUCCION

El dolor es definido como una experiencia sensorial y emocional
desagradable, asociada a una lesién tisular. En los nifios mayores de cuatro afios
se ha descrito que el dolor puede desencadenar cambios en la conducta tales
como: irritabilidad, anorexia, somnolencia y agresividad ®. El dolor de garganta
postoperatorio (DGPOP) ha sido estimado como la segunda morbilidad en
pacientes sometidos a adenotonsilectomia, aumentando el uso de numerosas
terapias no farmacologicas y farmacologicas para aliviar este sintoma. Algunas
medidas farmacoldgicas incluyen, analgesicos endovenosos, técnicas de bloqueo
regional, inhalacion de dosis media de beclometasona, gargaras con anestésicos

locales y uso de sulfato de azulene.

Entre las herramientas farmacoldgicas para tratar el dolor se encuentra la
ketamina, un antagonista de los receptores N-MetilD-Aspartato (NMDA), con
accion anti-nociceptora y anti-inflamatoria. Desde su sintesis se ha venido
utilizando cada vez menos como anestésico debido a la considerable incidencia
de efectos adversos que tiene sobre el sistema nervioso central. Sin embargo,
como analgésico en el dolor agudo y crénico, muestra un crecimiento en los
altimos diez afos, superando con creces la anterior indicacion. Puede ser
administrada por via oral, intranasal o transdérmica, con un elevado perfil de
seguridad y escasos efectos adversos. Se ha descrito, ademas, que las gargaras
de ketamina preoperatorias reducen significativamente la incidencia y severidad
del DGPOP @),

En funcion de lo sefialado, este trabajo de investigacion tuvo como finalidad
determinar la eficacia de la administracion de géargaras de ketamina
preoperatorias para disminuir el DGPOP en pacientes pediatricos sometidos a
Adenotonsilectomia (ADT).



Planteamiento y delimitacion del problema

La presencia de dolor en los pacientes es una de las mayores
preocupaciones en el ambito de los servicios quirdrgicos, entre los familiares y los
mismos pacientes. El control del dolor es uno de los objetivos tradicionales de los
cuidados médicos. Sin embargo, a pesar del progresivo conocimiento de los
mecanismos fisiopatoldgicos de la produccion del dolor y de la disponibilidad de
farmacos efectivos, el dolor es todavia detectado en la mayoria de los pacientes
hospitalizados. Entre el 50% y 90% de los pacientes refieren haber sufrido dolor
durante su estancia hospitalaria. Este problema persiste en areas criticas, donde
tedricamente el paciente estd mas controlado y los problemas que pueden
producir los analgésicos potentes pueden ser faciimente solucionados ©).

El dolor postoperatorio es comun después de una ADT y es
frecuentemente intenso. Puede ser causante de retraso en la recuperacion
postoperatoria, ausencias escolares, estrés en el nucleo familiar y hasta llanto
prolongado que puede repercutir en la cicatrizacion del tejido manipulado; todo
esto aumenta la morbilidad del paciente, llevando a una experiencia desagradable
para la familia .

La mayoria de los nifios sometidos a ADT requieren analgesia con
opioides como la morfina, incluso si fue administrado Analgésicos Anti-
inflamatorio No Esteroideos (AINES) preoperatoriamente; no obstante, los
opioides pueden causar depresion respiratoria, nauseas y vomitos. El alivio del
dolor postoperatorio en nifios permanece siendo un problema no resuelto ?. Por
este motivo aun se esta en la blusqueda de un farmaco eficaz para el manejo del
dolor postoperatorio, considerandose asi aquel farmaco que permita una
analgesia adecuada, con minima necesidad de otros medicamentos para
analgesia de rescate, que presente escasos efectos adversos, e idealmente
favorezca a la recuperacion del paciente, ademas de ser un farmaco accesible y

econdmico.

En la actualidad se conoce que el empleo de analgesia multimodal y
analgesia preventiva es la piedra angular para lograr una analgesia eficaz;

definiendo este término como aquel estado en donde el paciente no tenga dolor o



dolor leve que permita desarrollar actividades cotidianas con una reinsercion

social oportuna tras una injuria quirargica.

Ahora bien, se conocen pocos farmacos que tienen la capacidad de brindar
analgesia eficaz con pocos efectos no deseados, uno de ellos es la ketamina.
Esta puede ser administrada en distintas formas, siendo las vias mas comunes
Intramuscular (IM), Intravenosa (V) y Via Oral (VO). Pero, con el descubrimiento
en modelos experimentales la presencia periférica de los receptores NMDA, esté
en juicio si este farmaco tiene utilidad cuando se administra por via tépica, como

es la transdermica, gargarismos y atomizacion.

En este sentido, la investigacion buscé dar respuesta a la siguiente
interrogante ¢Cual seria la eficacia del uso de gargaras de ketamina como
analgesia preventiva en pacientes pediatricos sometidos a ADT?; Dicho estudio
se llevo a cabo por el Servicio de Anestesiologia del Hospital Universitario de
Caracas (HUC) desde 01 de noviembre 2015 al 31 de abril del 2016.

Justificacién e importancia

La ADT es una cirugia realizada por especialistas en Otorrinolaringologia,
la cual consiste en extraer las amigdalas linguales y el resto del tejido linfoide
circunscrito. Este procedimiento es mas frecuente en nifios en edad escolar. Esta
cirugia suele ser muy dolorosa ya que la manipulacién de la cavidad oral y el
tejido es significativo; ademas, es una zona que al ser estimulada genera una
respuesta a dicho estrés. Mudltiples estudios se han abocado al manejo
perioperatorio del dolor atribuido al estrés quirdrgico de dicha cirugia, pero en su
mayoria concluyen que el uso de AINES es efectivo pero con dosis muy altas.
También es bien conocido el empleo de técnicas regionales para el manejo de
esta injuria; sin embargo, por la duracion clinica de los anestésicos locales, el
dolor solo se ha controlado en las primeras 4 a 6 horas post quirdrgicas,
apareciendo dolor significativo e incapacitante para iniciar la via oral,
prolongando la estadia hospitalaria, la reinsercion a las actividades cotidianas y

ausencia laboral de los padres, lo cual lleva a un aumento de los costos.



La recuperacion rapida y favorable tras una cirugia de bajo riesgo como es
la ADT, permite al nifio inicio de la nutricion enteral y reinsercion oportuna a sus

actividades escolares @,

La realizaciéon de numerosos estudios aleatorios, controlados, doble ciego,
han puesto de manifiesto la utilidad de la ketamina para disminuir el consumo de
opioides en el postoperatorio, como coanalgésico en la anestesia local y regional,
asi como en el tratamiento preventivo de situaciones de dolor agudo
postoperatorio. A pesar de que los datos que ofrecen dichos estudios no son
concluyentes en cuanto a eficacia y seguridad a largo plazo “4®), parece claro que
la ketamina, un anestésico clasico, debe continuar presente o ser incluida en las
guias de farmacoterapeutica de los hospitales, para su uso como anestésico,
analgésico o sedante en procedimientos especiales, ya que podria aportar

interesantes beneficios aln por estudiar .

Las gargaras son una forma de administrar un farmaco de forma facil y
segura, en vista que son pocos los estudios que reportan algunas intoxicaciones
cuando se ha administrado un farmaco por dicha via, ademas es facil, no
dolorosa, rapida y en la mayoria de la poblacion se puede usar. Hay estudios que
recomiendan esta via para procedimientos de la cavidad oral ya que por

contigliidad anatomica con mucosas ofrece rapida absorcion.

Por lo antes expuesto, el investigador consideré que este trabajo es
importante y se justificO su realizacion en vista de la poblacion de pacientes
pediatricos sometidos a ADT en el HUC, a los cuales se les podra aplicar los

resultados obtenidos en la practica anestésica diaria.

Ademas, es un estudio pionero a nivel institucional y nacional, por lo que se
espera sirva de inicio y estimulo para futuras investigaciones en el Programa de

Anestesiologia de este centro asistencial.



Antecedentes

La ketamina fue desarrollada en 1962 como un derivado de la Fenilciclidina
(FCD). La FCD fue sintetizada en 1956, en una nueva reaccidn organica por los
cientificos Parke-Davis y Calvin Stevens. Fue inicialmente conocida como CI-581,
y aprobada por la Food and Drug Administration (FDA) en 1970 siendo la
ketamina administrada como agente anestésico por primera vez en los soldados

durante la guerra de Vietnam @,

Petrenko y cols., publicaron en el 2003, una revision sobre los mecanismos
analgésicos moleculares de los antagonistas de los receptores NMDA,
estableciendo para la década de 1980, la presencia de los receptores NMDA en
neuronas ubicadas en el cuerno posterior de la médula espinal, especificamente
en las fibras C amielinicas, atribuyéndose asi como parte del proceso
fisiopatologico del dolor agudo. Por este motivo, el uso de la ketamina de forma
IV, IM y VO eran las Unicas vias de administracion ya que se creia que Su
mecanismo de accion era solo a nivel central. Pero 10 afios mas tarde Davies,
Lodge y Dickenson, demostraron a través de estudios experimentales en ratas, la
presencia de receptores NMDA en el sistema nervioso periférico, tanto en fibras
amielinicas como en las no amielinicas de origen visceral y musculo-esqueléticas,
motivo por el cual el uso de un farmaco antagonista de dichos receptores como la
ketamina al ser usada de forma local o periférica es eficaz y ademas disminuye el
riesgo de los efectos sistémicos de este farmaco ©).

Para noviembre de 2009, Nikame y cols., realizaron un estudio en el
Hospital Universitario de Kuopio — Finlandia, doble ciego, de disefio prospectivo,
aleatorio y controlado con placebo, cuyo objetivo fue investigar si la intensidad del
dolor o la necesidad de analgésicos en el hospital predijeron la intensidad y la
duracion del dolor o la necesidad de analgésicos en casa en 611 nifilos con
edades entre 1 a 7 afios, posterior a la adenoidectomia. Se investigo si el
ketoprofeno (0,3 a 3,0 mg/kg), administrado de forma IV y preventiva durante el
acto quirdrgico modificaba el dolor en casa. Utilizaron una técnica anestésica
estandar en todos los nifios y el fentanilo IV estuvo a disposicion para la analgesia
de rescate. Después del alta, el disefio del estudio fue abierto, experimental,

prospectivo y longitudinal. A su regreso a casa, a los nifilos se les prescribieron



tabletas de ketoprofeno a 5 mg/kg/dia. Se pidié a los padres que completaran un
diario de analgesia y los que no respondieron fueron contactados por teléfono. La
tasa de respuesta fue del 91%. ElI nimero de dosis de fentanilo dado en el
hospital se correlacion6 con la intensidad del dolor en casa (P <0,001). No hubo

otras correlaciones y ningln efecto preventivo de ketoprofeno ©).

Seyed y cols., presentaron en abril del 2012 un estudio comparativo, doble
ciego y aleatorizado sobre el efecto analgésico de la lidocaina, morfina y ketamina
en atomizacion para el dolor post-ADT en el Hospital Shahid Rajaee ubicado en
Iran. El objetivo fue comparar los efectos analgésicos de los atomizadores de:
lidocaina, morfina, ketamina y solucién NaCl 0,9% en la escala del dolor en post-
adenotonsiletomia en nifios. Se estudiarobn un total de 120 nifios, ASA I,
planificados para adenotonsilectomia. Ellos fueron divididos aleatoriamente en 4
grupos, cada uno recibiendo una de los siguientes farmacos al final de la cirugia;
lidocaina en atomizacién (2mg/kg); morfina en atomizacion (0,05mg/kg); ketamina
en atomizacion (0,5 mg/kg); o atomizacibn de solucion NaCl 0,9% (8
pulverizaciones). Para comparar el dolor postoperatorio; la Escala de Dolor Cara,
Piernas, Actividad, Llanto y Consuelo (FLACC) fue evaluada durante la primera
hora del periodo de recuperacion con intervalos de 20 minutos. Los datos fueron
transferidos al software SPSS-10 y analizado estadisticamente con la prueba de
Scheffe y un andlisis de T3 de Dunnett. Un valor de p menor de 0,05 fue
considerado significativo. Se obtuvieron como resultado que en el periodo inicial
del postoperatorio (tiempo: 0) a los 20, 40 y 60 minutos del tiempo de
recuperacion, la puntuacion de la escala FLACC en el grupo control fue mayor
que en los otros tres grupos. A los 20 minutos, la puntuacion de la escala FLACC
en el grupo de lidocaina fue menor que en los otros grupos. A los 40 minutos, las
diferencias estadisticas entre escalas FLACC de los grupos de lidocaina, morfina
y la ketamina no fueron significativas (P> 0,05). Finalmente, a los 60 minutos, las
puntuaciones de la escala FLACC de los grupos de ketamina y morfina fueron
menores que en los otros grupos. Los resultados de este estudio mostraron que la
atomizacion de lidocaina tuvo el mejor efecto de controlar el dolor a los 20
minutos en la sala de recuperacion, pero después de 40 minutos, la atomizacion

con ketamina y morfina fueron mas eficaces que la atomizacion de lidocaina ).



Farmawy y cols., en el 2014, publicaron un estudio doble ciego aleatorio
prospectivo donde compararon el uso de ketamina versus ropivacaina en nifios
post-tonsilectomia, en la Universidad de Zagazing — Egipto, cuyo objetivo fue
comparar la eficacia analgésica postoperatoria y los efectos secundarios de la
infiltracion preincisional peritonsilar de ketamina o ropivacaina en nifios sometidos
a tonsilectomia. Se evaluaron 60 nifios de 7 a 12 afos programados para la
tonsilectomia y se dividieron en tres grupos: las amigdalas se infiltraron con 0,2
ml/kg de ropivacaina al 0,75% en el grupo ropivacaina R (h= 21), grupo 0.5 kg/mg
de ketamina en el grupo de ketamina K (n= 20), y 0,2 ml/kg de solucion NacCl
0,9% en el grupo de control S (n= 19). Todas los farmacos se prepararon en
solucion NaCl 0,9% (3 ml por amigdala) y se infiltraron 3 minutos después de la
induccion de la anestesia y antes de la incision quirargica. La cirugia se realizé
por un unico cirujano de otorrinolaringologia utilizando la misma técnica de
diseccion. El dolor postoperatorio se compard durante un periodo de 8 horas
utilizando una Escala Visual Andloga (EVA). El puntaje de rapida recuperacion se
utilizé para determinar el alta en la sala de recuperacion anestésica. Los
pacientes fueron evaluados para: tiempo de la primera dosis y total requerimiento
de analgésico, tiempo de la primera ingestion oral, nausea, vémitos, sangrado y
alucinaciones. Se obtuvo como resultados que los grupos K y R tuvieron
puntuaciones de dolor comparables que fueron significantemente mas bajo que el
grupo S (P <0,04). Las puntuaciones de dolor en la sala de cuidados post-
anestésicos a los 2, 6 y 8 horas fueron significativamente mayores en el grupo S
que en Ky R grupos (p <0,05). El tiempo de la primera demanda de analgésicos
fue significativamente méas prolongado en el grupo R (5,52+1,7) horas que en el
grupo K (3,83+0,16) p= 0,003. El grupo S fue el mas corto (2,57+0,84) p= 0,001.
El tiempo de tolerancia a la VO fue significativamente mas prolongado en S que
en los grupos R y K (51,72 frente a 3,2£1,97 y 3,65+1,72 h) p= 0,006,
respectivamente. El consumo de analgésicos total (mg) fue significativamente
mayor en el grupo S que en Ry K (12+5,3 frente a 8,2+ 2,3 y 8,6+ 3,1) p= 0,004.
No hubo diferencias significativas entre los grupos en cuanto a nauseas, vomitos
0 sangrado, y no habia ningun otro efecto secundario registrado. La infiltracion
peritonsilar preincisional tanto de ropivacaina como de la ketamina fue efectivo en
la reduccion del dolor post-tonsilectomia. La ropivacaina fue superior a la

ketamina en la reduccion del tiempo hasta la primera demanda analgésica ®).



KyunaHye y cols., en el 2014, hicieron un metandlisis, sobre los efectos de
la ketamina en el dolor postoperatorio después de una adenotonsilectomia y sus
efectos adversos en nifios. Analizaron 169 articulos encontrados desde febrero
del 2013 hasta enero del 2014 que comparaban el uso de la Ketamina
preoperatoria en forma topica sea a través de gargaras, apoésitos, atomizacién o
infiltracion local, como también su uso sistémico IV, IM, intranasal u oral;
comparado con opioides, AINES u otros farmacos, siendo el punto de interés la
intensidad del dolor, el consumo de analgesia de rescate, efectos adversos tales
como sedacion, nauseas, vomitos, pesadillas, alucinaciones en las primeras 24
horas después de realizarse la cirugia. El resultado fue que el consumo de
analgésicos de rescate en las primeras 24 horas era menor en el grupo de la
ketamina comportandose similar al grupo de opioides y comparandose con el
grupo control. Adicionalmente no hubo diferencia estadisticamente significativa
entre el grupo ketamina y el grupo control para los efectos no deseados durante
las primeras 24 horas. En el subgrupo analizado (ketamina sistémica y
administracion local) relacionado con la intensidad del dolor, la infiltracién
peritonsilar fue mas efectiva reduciendo el consumo de analgésicos y opioides. Al
analizar estos estudios pudieron concluir que la administracibn de ketamina
sistémica y local podria proveer alivio del dolor sin efectos adversos en nifios
sometidos adenotonsilectomia, pero se considerd que la evaluacion insuficiente
de la eficacia de la ketamina de acuerdo con el método de administracion, debido
a su amplia heterogeneidad en algunos parametros, recomienda que mas
estudios e investigaciones debieran ser ejecutados para confirmar y evaluar mas

parametros y nuevas vias de administracion ©,

Ademas de la analgesia postoperatoria, a la ketamina se le han estudiado
otras propiedades, como Ghanbarpour y cols. En enero del 2015 estudiaron la
ketamina para el manejo del sangrado debido al dolor post-adenotonsilectomia en
nifios, a través de un estudio retrospectivo, aleatorio de 18 investigaciones cuya
poblacién era pediatrica entre 2 a 16 afios y usaron la ketamina para la analgesia
post-ADT. Aqui encontraron solo dos trabajos que hablan de la disminucion
considerable de la incidencia del sangrado postoperatorio, debido al dolor agudo.

Concluyen que la ketamina administrada de forma IV, IM, tépica o en infiltracion



local, antes, durante o posterior a la cirugia podria prevenir el dolor y el sangrado
post-ADT en nifios (19),

Marco tedrico

El dolor es definido segun La Asociacion Internacional para el Estudio del
Dolor como “una experiencia sensorial y emocional desagradable que se
relaciona con un dafio tisular real o potencial, o que se describe en términos de
ese dafio. La definicion hace hincapié en la naturaleza fisica y emocional del
dolor. Con respecto al dolor en los nifios cabe afadir que la incapacidad de
comunicarse verbalmente no niega la posibilidad de que alguien esté sufriendo
dolor y necesite un tratamiento analgésico apropiado. El dolor es siempre
subjetivo 1. El dolor es un fenémeno multidimensional, con componentes
sensoriales, fisioldgicos, cognitivos, afectivos, conductuales y espirituales. Las
emociones (componente afectivo), las respuestas conductuales al dolor
(componente conductual), las creencias, las actitudes, y en particular las actitudes
espirituales y culturales con respecto al dolor y a su control (componente
cognitivo) alteran la forma como se padece el dolor (componente sensorial)
modificando la transmision de los estimulos nocivos (desagradables) al cerebro
(componente fisioldgico) @.

La magnitud y duracion del dolor estan relacionadas con las caracteristicas
de la injuria, pero también influyen otros aspectos como la edad, la técnica
anestésica, la cirugia, el sexo, factores socioculturales y raciales, el estado
emocional del paciente y su entorno. Esto podria explicar en parte la variabilidad

en la respuesta a la injuria y a la terapéutica.
Clasificacion del dolor
De acuerdo a la fisiopatologia, hay dos grandes tipos de dolor: nociceptivo

y neuropatico. La distincion clinica entre uno y otro es util porque los enfoques

terapéuticos son diferentes (12,

10



El dolor nociceptivo aparece cuando una lesion tisular que activa
receptores especificos del dolor, denominados nociceptores, que son sensibles a
los estimulos nocivos. Los nociceptores pueden responder a estimulos como el
calor, el frio, la vibracion o el estiramiento, asi como a sustancias quimicas
liberadas por los tejidos en respuesta a la falta de oxigeno, la destruccion de los
tejidos o la inflamacion. Este tipo de dolor puede clasificarse como somatico o
visceral, dependiendo de la localizacién de los nociceptores activados. El dolor
somatico es causado por la activacion de nociceptores presentes en tejidos
superficiales (piel, mucosa de la boca, nariz, uretra y ano) o en tejidos profundos,

como huesos, articulaciones, musculos o tejido conectivo.

Mientras que el dolor visceral es causado por la activaciéon de nociceptores
localizados en las visceras (6rganos internos encerrados en cavidades, como los
organos toracicos y abdominales). El dolor neuropético es causado por el dafio
estructural y la disfuncion de las neuronas del Sistema Nervioso Central (SNC) o
periférico. Cualquier proceso que dafie los nervios, como las afecciones
metabdlicas, trauméticas, infecciosas, isquémicas, toxicas o inmunitarias, puede
ocasionar dolor neuropatico. Ademas, el dolor neuropatico puede deberse a
compresion nerviosa o al procesamiento anormal de las sefiales dolorosas por el

cerebro o la médula espinal (12,

De acuerdo a la duracién, dolor agudo: de comienzo subito, se siente
inmediatamente después de la lesion y es intenso, pero generalmente de corta
duracion. Aparece a consecuencia de lesiones tisulares que estimulan los
nociceptores y generalmente desaparece cuando se cura la lesion 12, Dolor
crénico: es un dolor continuo o recurrente que persiste méas alla del tiempo normal
de curacién. Puede aparecer como un dolor agudo y persistir mucho tiempo o
reaparecer debido a la persistencia de los estimulos nocivos o a la exacerbacion

repetida de una lesion.
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Dolor inducido por la cirugia

Luego de la estimulacion quirargica las aferencias llegan a la medula
espinal y magnifican la respuesta del SNC a nuevos estimulos. Se aumenta y
prolonga la respuesta de las neuronas espinales, que en ausencia de ésta

sensibilizacion, solo generan pequefios cambios en los registros medulares.

Existe aumento de la excitabilidad neuronal y de los campos receptivos
cutaneos, con lo que estimulos normalmente inocuos son percibidos como
dolorosos. La lesion de fibras nerviosas periféricas genera también
hiperexcitabilidad neuronal y cambios en la morfologia de la médula espinal.
Aunqgue la activacién de neuronas nociceptivas de la piel y otros tejidos es la via
final comun de la nocicepcion, la estimulacion directa de terminaciones libres es
raramente la causa del dolor postoperatorio. Para la transmision dolorosa tiene
gue existir un proceso inflamatorio cuyos mediadores facilitan la transmision

nociceptiva (13-19),

Ademas de esta serie de cambios en el paciente recién operado, suelen
presentarse dolores que pueden ser inducidos por la cirugia pero no
necesariamente por la incision quirargica. El dafio de las fibras musculares
sensibiliza al SNC, con lo que se aumentan y prolongan la excitabilidad de los
reflejos neuronales medulares. Iniciado éste ciclo se estimulan las neuronas del
asta anterior, lo que genera contraccion y espasmo con aumento de la aferencia
nociceptiva. El espasmo muscular en los miembros periféricos estabilizados es
casi inexistente, pero es una complicacion comun en las intervenciones
abdominales o toracicas. Estas contracturas son habitualmente poco dolorosas
pero cuando se producen espasmos francos pueden generar dolor de suficiente
magnitud como para superar al dolor de la incisibn y son refractarios al
tratamiento con opioides. La posicion del paciente durante la cirugia, en los
traslados, en la sala de recuperacion o al llegar a su cama, puede agravar los

espasmos musculares (15,

Puede producirse dolor por compresion en sitios de contacto durante la

cirugia, y estaria relacionado a isquemia de la piel y tejidos subyacentes. Mas
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importante son los dolores por compresién o traccidon neural intraquirdrgica. Su
mejor tratamiento es la prevencion, pero de ocurrir, el miembro afectado debe
protegerse contra nuevas injurias hasta que se recuperen el déficit sensitivo o

motor.

Comparado con el dolor somético postquirurgico, que suele ser bien
identificado y localizado en una region especifica del organismo con
caracteristicas definidas, el dolor visceral es usualmente mal definido temporal y
espacialmente. “referido” a regiones diferentes de la zona de incision y
habitualmente mal diagnosticado. Es muy comun luego de cirugias de abdomen y
térax debido a la irritacién pleural o peritoneal y mal definido debido a la falta de
segmentacion topografica de éstas estructuras; se suma a los efectos y
sintomatologia del dolor somético en especial en presencia de tubos de drenaje

abdominal o toracico @9,

Manifestacion del dolor en los nifios

La manifestacion del dolor depende de la edad del nifio y de su desarrollo
cognitivo, asi como del contexto sociocultural. Hay que prestar especial atencién a
las variaciones dependientes del nivel de desarrollo en cualquier manifestacion

conductual del dolor.

Para expresar el dolor, los nifios pequefios suelen utilizar palabras simples
gue aprenden de sus padres (tales como "ay"), y pueden sefialar el lugar que les
duele. La capacidad de manifestar el dolor verbalmente aparece entre los 2 y los

4 afios (12,

Gradualmente aprenden a distinguir tres niveles de dolor, tales como "un

poco”, "bastante" y "mucho”. Hacia los 5 afos, pueden describir el dolor y definir
su intensidad. A los 6 afios pueden diferenciar claramente los niveles de

intensidad del dolor. Los nifios de 7 a 10 afios pueden explicar por qué duele (12,

En los niflos que no hablan, las informaciones sobre el dolor dependen de

los padres y cuidadores. Los padres suelen saber cuales son las respuestas
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conductuales tipicas de sus hijos al dolor, y esta informacion puede incorporarse a
la evaluacion. La observacién del comportamiento en relacién con el dolor es un
enfoque valido de la evaluacién de este en menores de 3 afios y en nifios con
aptitudes verbales y cognitivas limitadas. Esas respuestas conductuales pueden

variar dependiendo de que el dolor sea agudo o persistente 12

Los principales indicadores conductuales del dolor agudo son: la expresion
facial, los movimientos y posturas del cuerpo, la imposibilidad de consuelo, el
llanto y los gemidos. Estas respuestas conductuales pueden reducirse cuando el
dolor es persistente, excepto durante las exacerbaciones agudas.

En nifios con dolor cronico se pueden observar los indicadores
conductuales siguientes: posturas anormales, miedo a moverse, ausencia de
expresion facial, falta de interés por el entorno, quietud excesiva, aumento de la
irritabilidad, bajo estado de animo, alteraciones del suefio, enfado, cambios del

apetito, bajo rendimiento escolar.

Sin embargo, los nifios pueden no presentar ninguno de los signos
esperados. Pueden negar el dolor por miedo a que el tratamiento sea aun mas
doloroso (por ejemplo: pueden tener miedo a las inyecciones). La ausencia de
estos signos no significa ausencia de dolor, y hay que tener cuidado para no
subestimarlo. Los cuidadores suelen ser la principal fuente de informacion,
especialmente en el caso de los nifios que todavia no hablan, pues son quienes
mejor conocen las experiencias dolorosas anteriores del nifio y su
comportamiento frente al dolor. Sus comportamientos, creencias y percepciones
pueden tener gran influencia en la respuesta del nifio al dolor. Las estrategias
utilizadas por los padres y cuidadores para consolar al nifio, tales como mecerlo,
tocarlo o tranquilizarlo verbalmente deben ser tenidas en cuenta al observar

alteraciones conductuales (2,

Exploracion y evaluacion del dolor: La evaluacion inicial del nifio que refiera
dolor o presente signos conductuales de dolor consta de una anamnesis detallada
del dolor, una exploracion fisica, el diagnéstico de las causas y la medicion de la

intensidad del dolor con un instrumento apropiado para la edad. La evaluacion del
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dolor requiere la obtencion de informacion sobre su localizacién, duracion y
caracteristicas, asi como de las repercusiones del dolor persistente en diversos
aspectos de la vida del nifio, tales como el suefio, su estado emocional,

relaciones, desarrollo y funcion fisica.

Durante la exploracion, el examinador debe observar cuidadosamente las
verbalizaciones y reacciones del nifio (muecas, rigidez abdominal, flexion
involuntaria) que puedan indicar dolor. Debe evaluarse todo cambio de la funcién

fisica normal causado por el dolor (),

Instrumentos para medir el dolor: Se han creado varios instrumentos de
medicion para evaluar y documentar el dolor en los nifios. Es necesario reconocer
el dolor, evaluarlo, medirlo y seguir su evolucion y las estrategias para controlarlo,
utilizando para ello instrumentos que sean apropiados para la edad, cultura y
estado del nifio. También se han creado varios instrumentos para evaluar el dolor
en nifios que todavia no hablan o con alteraciones cognitivas. Siempre es posible
evaluar el dolor en alguna medida, aunque sea en nifios en estado critico o con
alteraciones cognitivas. Es importante elegir instrumentos validados
psicométricamente para la poblacion pediatrica y para el dolor persistente. No hay
ningun instrumento de medicion de la intensidad del dolor que sea adecuado para
todas las edades o todos los tipos de dolor. La mayoria de los instrumentos de
medicion del dolor se han creado y validado para el dolor agudo.

Las evidencias aportadas consisten principalmente en revisiones
sistematicas de la iniciativa pediatrica sobre métodos, medicién y evaluacion del
dolor en ensayos clinicos (Ped-IMMPACT) y del grupo especial de evaluacién del
dolor de la sociedad de psicologia pediatrica (SPP-ATF) (12),

Los instrumentos mas comunes de medicién del dolor son escalas de
intensidad del dolor, se basan en la capacidad para cuantificar el dolor. A
menudo se basan en el concepto de recuento. La intensidad del dolor se puede

determinar ensefiando al nifio a utilizar escalas cuantitativas del dolor 12,
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La capacidad de cuantificacion y recuento depende de la edad y del nivel
de desarrollo del nifio. Las revisiones tanto de la Ped-IMMPACT como del SPP-
ATF han recomendado las escalas de autoevaluacion siguientes para medir la
intensidad del dolor en nifios con dolor agudo y persistente: escala revisada de
caras de dolor, fichas de poquer, EVA, y Escalas Oucher Fotografica y de
puntuacion numérica. Estos diferentes instrumentos estan validados para medir la

intensidad del dolor en nifios de mas de 4 afios (12,

Criterios para elegir un instrumento de medicion del dolor en entornos
clinicos: Los instrumentos de medicién del dolor debe guiarse por los siguientes
criterios: apropiado para la edad, nivel de desarrollo y contexto sociocultural, y
abarca todas las dimensiones del dolor persistente en nifios; es facil de explicar y
facil de entender para el nifio, sus padres o cuidadores y los profesionales
sanitarios; el proceso de puntuacién es facil, breve y rapido; los datos obtenidos
se pueden registrar y se interpretan con facilidad; esta facilmente disponible y es
barato; requiere material o equipo minimo (papel, lapices, colores); es reutilizable
y se desinfecta facilmente; se transporta con facilidad; esta respaldado por datos
cientificos (validez, fiabilidad, respuesta al cambio, interpretabilidad y factibilidad
establecida mediante la investigacion); ha sido probado en muchos idiomas y

culturas y se utiliza ampliamente.

Es importante que una vez elegido un instrumento se utilice
sistematicamente, de modo que el nifio, sus padres o cuidadores y el profesional
sanitario se familiaricen con su significado en cada caso particular. Los
profesionales sanitarios deben recibir capacitacion sobre el empleo de los

instrumentos y la interpretacion de sus resultados (2.

Escala visual andloga (EVA). En la EVA la intensidad del dolor se
representa en una linea de 10 cm. En uno de los extremos consta la frase de “no
dolor” y en el extremo opuesto “el peor dolor imaginable”. La distancia en
centimetros desde el punto de “no dolor” a la marcada por el paciente representa
la intensidad del dolor. Puede disponer o no de marcas cada centimetro, aunque

para algunos autores la presencia de estas marcas disminuye su precision (5,
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La forma en la que se presenta al paciente, ya sea horizontal o vertical, no
afecta el resultado. Es la escala mas usada, incluso en los pacientes criticos. Para
algunos autores tiene ventajas con respecto a otras. Se necesita que el paciente
tenga buena coordinacidon motora y visual, por lo que tiene limitaciones en el

paciente anciano y en el paciente sedado 9.

Un valor inferior a 4 en la EVA significa dolor leve o leve-moderado, un
valor entre 4 y 6 implica la presencia de dolor moderado-grave, y un valor superior

a 6 implica la presencia de un dolor muy intenso (6),

Tratamiento del dolor

El tratamiento debe ser sistematico (horario), anticipado al evento doloroso
(analgesia preventiva) y multimodal, es decir atacando las diversas vias del dolor

en distintos puntos y en forma simultanea 7).

Para el tratamiento se dispone de medidas farmacolégicas y no
farmacolégicas. Dentro de las medidas no farmacologicos, estan los métodos
fisicos (masaje, inmovilizacion, crioterapia), y también se cuenta con técnicas
psicolégicos y/o conductuales como la relajacion y distraccién (musica, cuentos,

juegos) (18,

Analgesia preventiva

Es uno de los pilares para el tratamiento del dolor. Su concepto fue
introducido por Wall a finales de 1988, y se basa en la hipotesis de que la
analgesia administrada antes que se produzca la agresion quirdrgica podria
bloquear el desarrollo de la hiperexcitabilidad neuronal en el sistema SNC, es
decir, que la sensibilizacion periférica y central se podria prevenir mediante
analgésicos que sobrevengan antes de la lesion tisular. Ha sido definida como el
tratamiento que empieza antes de la cirugia; previene el establecimiento de la
sensibilizaciéon central causada por la incisién quirurgica (cubre sélo el periodo de

la cirugia), y previene el establecimiento de la sensibilizacion central causada por
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la incisibn y la inflamacién quirargica (cubre el periodo de la cirugia y el
postoperatorio inmediato) (18.19),

Rescate analgésico

En el tratamiento del dolor las dosis de analgésico por lo general deben ser
dadas en un periodo de tiempo al menos en las primeras 24 horas tras una cirugia
(18), Sin embargo hay momentos en que el paciente puede sentir dolor moderado
a fuerte intensidad a pesar de estar recibiendo dichos farmacos. Por este motivo
de se debe emplear una dosis adicional o agregar un farmaco para atenuar el
dolor. Esta dosis o medicacién adicional se conoce como analgesia de rescate.
Se emplea cuando el EVA es mayor o igual a 4 empleandose en primera instancia
otro AINES diferente al que recibe, o acortando el intervalo de dosis y cuando la

EVA es mayor de 7 puntos se recomienda el uso de opioides de inicio rapido *°-
21).

Ketamina

La ketamina (2-0-clorofenil-2-metilamino-ciclo-hexamina) esta relacionada
estructuralmente con la fenciclidina y la ciclohexamina. Existen dos isGmeros, uno
S (+) y otro R (-), por la presencia de un carbono asimétrico en la molécula; en la
practica clinica se usa una mezcla racémica de ambos. El isbmero S tiene,
respecto al levo, un efecto analgésico 3 - 4 veces superior y un efecto hipnético

1,5 veces superior, dando lugar a efectos psicotropicosmas leves @,

Es parcialmente soluble en agua (1:4) y alcohol (1:14), con una solubilidad
lipidica de 5 a 10 veces la del tiopental y forma una sal blanca cristalina con un
pKa de 7,5. Su unién a las proteinas plasmaticas es del 47%. Se distribuye
rapidamente a tejidos muy perfundidos (cerebro, corazén, pulmones) y luego se

redistribuye a musculo, tejidos periféricos y grasa 2.

Es metabolizado en el higado, un requisito para la finalizacion de su
actividad. Posee un metabolito activo, la norketamina (cuyos niveles parecen ser

mayores en nifios). La mayor parte de una dosis de ketamina se excreta en la
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orina como metabolitos hidroxilados y conjugados y menos de un 4% aparece en
orina en forma inalterada o como norketamina. La vida media de eliminacion es

de 2 a 3 horas (20,

El mantenimiento de la anestesia puede conseguirse mediante perfusion IV
de 0,1 a 0,5 mg/kg/min. Por el contrario, para la analgesia no se requieren niveles
plasmaticos superiores a 200 ng/ml y se ha visto que puede obtenerse un efecto
analgésico adecuado con niveles a partir de 40 ng/ml, facilmente alcanzables con
dosis IV de 0,15 a 0,75 mg/kg o IM de 2 a 4 mg/kg @b,

Para lograr la analgesia por VO no se precisan niveles superiores a 40
ng/ml. Esta capacidad para lograr analgesia a concentraciones plasmaticas de
ketamina tan bajas, se debe a que por VO se producen niveles superiores de

norketamina en comparacion a otras vias, lo cual parece contribuir a la analgesia
(1)

El pico de nivel sérico de ketamina ocurre de 5 a 30 minutos después de su
administracion IM y a los 30 minutos de una dosis oral; se produce la induccion de
la anestesia a los 30 segundos de su administracion IV y a los 4 minutos de su
administracion IM ®. Por via epidural el pico sérico se obtiene a los 15 minutos,

por via rectal a los 45 minutos y por via nasal a los 30-60 minutos @Y.

Debido a que tan solo pequefias cantidades de ketamina se excretan sin
modificar por la orina y su duracién de accion no se ve prolongada en presencia
de afectacién renal, no es preciso realizar un ajuste de dosis en pacientes con

insuficiencia renal @Y,

Mecanismo de accion de la ketamina: El principal sitio de accién de la
ketamina a nivel central parece ser el sistema de proyeccion talamo - neocortical.
Deprime selectivamente la funcion neuronal en partes del cortex (sobre todo en
areas de asociacién) y talamo, mientras que al mismo tiempo estimula partes del
sistema limbico, incluyendo el hipocampo; esto crea lo que se ha denominado una
desorganizacion funcional de vias no especificas en el mesencéfalo y areas

talamicas (2224,
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También hay evidencia de que deprime la transmision de impulsos en la
formacién reticular medular media, importante en la transmision de los
componentes afectivos - emocionales de la nocicepcion, desde la médula espinal
hasta los centros cerebrales superiores @3. De ahf que al hablar de “anestesia
disociativa” producida por la ketamina, se hace referencia a dos aspectos: por un
lado, al sentido clinico de la disociacion del paciente con el medio, diferente al de
otros anestésicos y, por otro, a la disociacion electrofisiolégica entre el talamo y el

sistema limbico 23,

Asi mismo, se ha demostrado que el enantiémero S tiene actividad sobre el
receptor mu, de ahi parte de su efecto analgésico @. La interaccién con el
receptor NMDA mediaria la accién anestésica general, al igual que algunas de
sus acciones analgésicas. El efecto analgésico a nivel espinal parece deberse a
una inhibicién de la actividad neuronal del asta dorsal (),

Efectos farmacoldgicos de la ketamina

Efectos sobre el SNC: el estado anestésico que produce la ketamina ha sido
llamado “anestesia disociativa” debido a que los pacientes parecen estar en
estado cataléptico, a diferencia de otros estados anestésicos que semejan un
suefio normal. Estos pacientes tienen analgesia profunda, pero mantienen los
ojos abiertos y muchos reflejos (corneal, tusigeno, deglutorio) que no deben
asumirse como protectores; no hay recuerdos de la cirugia o la anestesia, pero no
hay mas amnesia que con las benzodiacepinas. Las pupilas se dilatan
moderadamente y aparece nistagmo; hay lagrimeo, salivacion y movimientos de
la cabeza y las extremidades. Practicamente ninguno de estos efectos aparecen

cuando se utiliza ketamina a dosis subanestésica para el tratamiento del dolor 1.

La ketamina, a causa de sus efectos excitatorios sobre el sistema nervioso
central, aumenta el metabolismo cerebral y por tanto, el flujo sanguineo cerebral y

la presion intracraneal %3,

Efectos sobre el Sistema Cardiovascular: La administraciéon de ketamina se

asocia con un aumento de la frecuencia cardiaca y un aumento de la presion
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arterial y resistencias vasculares tanto a nivel sistémico como pulmonar. El gasto
cardiaco y la presion arterial aumenta hasta un 25%. Puede producirse un
aumento inaceptable del consumo de oxigeno miocardico en pacientes con
cardiopatia isquémica, siendo rara la aparicion de arritmias. Estos efectos son
dosis dependientes, secundarios al estimulo sobre el sistema nervioso central y a

la inhibicion de la recaptacion de noradrenalina 29,

Efectos sobre el Sistema Respiratorio: La ketamina carece de efectos
significativos sobre el sistema respiratorio como lo demuestra la respuesta
inalterada al CO2. Puede producir una bradipnea transitoria tras una dosis bolo de
2 mg/kg. No obstante, la depresion respiratoria puede sobrevenir por el uso de
otros farmacos sedantes de uso concomitante. Es un relajante del muasculo liso
bronquial; asi, cuando se utiliza en pacientes con enfermedad reactiva de la via
aérea y broncoespasmo, se mejora la distensibilidad pulmonar, siendo tan
efectiva como el halotano, bien por un mecanismo simpaticomimético, bien por su
capacidad de antagonizar directamente los efectos espasticos del carbacol y la
histamina. También produce un incremento de la salivacion, particularmente en

nifios 1),

Efectos secundarios de la ketamina

Incremento de la presion intraocular; fendémenos de despertar:
alucinaciones, suefos, delirio, psicosis, confusién grave; anorexia; nauseas;
vomitos; erupcion cutanea; hiperglicemia; inhibicion de la agregacion plaquetaria
sin traduccién clinica; anafilaxia; hipertermia maligna; apnea; laringoespasmo;
edema pulmonar; desaturacion transitoria; dependencia y tolerancia; dependencia

psicologica @Y,

Preparacion de la solucion para uso clinico. Vias de administracion de la ketamina

Ha sido aprobada por la FDA para su administracion intravenosa e
intramuscular. Para la administracién en infusion IV continda, suele ser habitual
preparar una solucion con una concentracion de ketamina de 1 mg/ml (10 ml de la

presentacion habitual de 50 mg/ml en 500 ml de glucosa al 5% o solucion salina)
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o incluso de 2 mg/ml en pacientes con restriccion hidrica. Sin embargo, para la

induccion anestésica, la concentracion de 50 mg/ml es util por via IM o IV @D,

Las soluciones para la administracion por otras vias diferentes o en
combinacion con otros farmacos requieren consideracion aparte @Y. La
combinacion de ketamina 2 mg/ml con meperidina 12 mg/ml en soluciéon de 50 mi
de salino normal para infusion intravenosa continua, se ha visto compatible
durante 48 horas sin evidenciarse, tras visualizarse bajo luz polarizada, signos de

deterioro, almacenadas a temperatura ambiente y protegidas de la luz.

La administracion por via oral de ketamina y midazolam en jarabe de
glucosa con sabor a fresa (pH 4.5 aproximadamente) es quimicamente estable
durante 8 semanas (mas del 90% del farmaco permanecio activo), confirmado
mediante cromatografia liquida de alta presién. Las concentraciones de ketamina
y midazolam fueron elegidas para obtener un resultado final que permitieran un

volumen de solucion por toma razonable.

La formulacion extemporanea para la administracion oral compuesta con: 5
ml de ketamina para inyeccion (50 mg/ml), 1.25 ml de concentrado de menta, 0.1
ml de concentrado de anis, 1.25 de cloroformo, 20 ml de jarabe de glucosa con
conservante y agua para solucion hasta 50 ml., demostro ser estable durante 38
dias a 4 - 25 °C, mediante andlisis con cromatografia liquida de alta presion. La
via tépica, aplicando ketamina a 0.24 - 0.37 mg/kg en forma de gel sobre el area
dolorosa, fue efectiva en el alivio del dolor causado por la distrofia simpatica
refleja, la neuralgia post-herpética o el sindrome post-laminectomia vy
radiculopatia. Tras la administracion del gel, los pacientes experimentan un
calentamiento de la zona, seguido de una relajacion muscular y aumento de la

flexibilidad, para finalmente experimentar alivio del dolor.

La administracion transdérmica de ketamina mediante un parche, ha
demostrado tener un efecto analgésico coadyuvante significativo para el dolor
agudo postoperatorio tras cirugia ginecolédgica. La administracion subcutanea de
infusiones de ketamina es de gran utilidad cuando la canulacion de una via

venosa es un problema y puede suponer un retraso en el inicio del tratamiento. La
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aparicion de efectos indeseables irritantes a nivel local puede complicar esta via
de administracion. La administracion de ketamina racémica por via epidural se ha
venido realizando desde hace 20 afos en combinaciébn con morfina y/o

anestésicos locales, si bien su mecanismo de acciéon no esta del todo aclarado.

La administracion por via tdpica sea a traveés de atomizacion o gargarismo
aun hay muy poca literatura que describa la dosis ya que la absorcion por esta via
no estad bien documentada, no obstante multiples estudios experimentales han
usado esta via de administracion con efectos favorables; empleando dosis de 40
hasta 60mg como dosis Unica y sin descripcion de efectos adversos (21-23),

Indicaciones y usos clinicos de la ketamina.

Anestesia General: Como induccibn o mantenimiento, sola o0 en
combinacion de otros farmacos anestésicos, hipnéticos o analgésicos, en
intervenciones diagndsticas o quirdrgicas que no requieran relajacion muscular.
En pacientes que no puedan recibir hipndticos tipo barbituratos o propofol, con
depresion cardiovascular o en situacion de broncoespasmo, en prematuros con
hipotensién, en pacientes con un solo pulmén o en aquellos casos en que la via
intramuscular sea de eleccidon para anestesia. También resulta util en pacientes
sometidos a cirugia ambulatoria de procedimientos cortos, mediante infusion
continua, donde presenta una recuperacion muy rapida y con escasas reacciones

adversas @1,

La premedicacion con 3 mg/kg de ketamina en nifios mejora el estrés de
separacion de los padres, proporciona un mejor nivel de sedacion, facilita la
aceptaciéon de la aplicacion de la mascarilla facial y consigue un mejor estado
emocional durante la recuperacion anestésica. Esta dosis es igual de efectiva que
6 mg/kg pero con menos efectos indeseables tipo nistagmo y vomitos (D).
Sedacion y/o analgesia en situaciones especiales en pediatria, situaciones de
urgencia, pacientes no colaboradores o agitados, anestesia obstétrica con bajas
dosis, cateterismos cardiacos, quemados, cuidados intensivos, curas muy
agresivas, exploraciones en areas alejadas del quir6fano. Estas son situaciones

gue pueden beneficiarse del uso de ketamina. Por via oral mediante su disolucién
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en jarabe de glucosa o cola, puede ser particularmente Gtil como analgesia -

sedacion ante procedimientos dentales 1.

En procedimientos invasivos o estresantes en oncologia pediatrica (como
la puncién lumbar o el aspirado de médula 6sea), la administracion oral de 10
mg/kg de ketamina en jarabe, es efectiva en el alivio del estrés al proporcionar
una adecuada sedacion y analgesia. Asi mismo, en cuidados intensivos
pediatricos de nifios que presentaron reacciones adversas cardio - rrespiratorias a
midazolan o fentanilo, se lograrse una analgesia y sedacidén efectivas con

ketamina por esta via @b,

Analgesia: Es uno de los usos de la ketamina mas habituales hoy en dia,
tanto en el tratamiento del dolor agudo como del crénico. Esta indicacién se ve
favorecida por la versatilidad de vias de administracion que tiene la ketamina.
Dado que el uso de la ketamina en el tratamiento del dolor se encuentra en auge
en los dltimos tiempos @Y. En el dolor agudo postoperatorio la ketamina mejora y
prolonga la analgesia postoperatoria tanto en adultos como en nifos.
Administrada de forma preincisional, junto con morfina y bupivacaina por via
epidural, seguida de una infusién epidural continua y anestesia general,
proporciona analgesia preventiva y, por lo tanto, un alivio postoperatorio superior
a la anestesia general y tratamiento epidural postincisional para cirugia general.
Por via caudal en nifios, la administracion de S - Ketamina proporciona una
analgesia intra y postoperatoria mas efectiva que por via IM para cirugia de hernia

inguinal 1),

Por via intravenosa, la administracion preoperatoria de R-Ketamina no
proporciona analgesia preventiva, aunque su administracion postoperatoria
proporcionoa un efecto hipndtico breve y un efecto analgésico en pacientes
sometidos a colecistectomia. No ha demostrado tener un efecto preventivo del
desarrollo de dolor postamputacion cuando se administra preoperatoriamente y
durante la intervencién, a dosis de 0.5 mg/kg y 0.5 mg/kg/h respectivamente, en
un seguimiento de 6 meses. Se ha visto que la ketamina IV a 0.2 mg/kg prolonga
la analgesia postoperatoria y mejora el efecto antinociceptivo de neostigmina

espinal, sin aumentar la incidencia de nauseas y vomitos 1)
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Contraindicaciones de la ketamina

Absolutas: circunstancias en que la hipertension arterial pueda ser peligrosa.
Mientras que las relativas: hipertension arterial leve-moderada, insuficiencia
cardiaca congestiva cronica, isquemia miocardica, enfermedad psiquiétrica,
intoxicacion alcoholica o historia de abuso de alcohol, porfiria aguda intermitente,
convulsiones, glaucoma, hipertiroidismo, infeccion pulmonar o respiratoria

superior, masas intracraneales o hidrocefalia.

Adenotonsilectomia

Las amigdalas palatinas y vegetaciones adenoideas forman parte de los
tejidos linfoides que rodean a la faringe y suponen una primera barrera para la
infeccion. El tamafio de las amigdalas, visible por inspeccién, en muy pocas
ocasiones se correlaciona con la obstruccion de la via aérea. La patologia mas
frecuente esta en relacion con la infeccibn y con su hipertrofia que puede
disminuir el flujo aéreo nasal. Ambas condiciones tienden a mejorar con el paso
del tiempo (experiencia inmune e involucion linfoide). La extirpacion mejora la

obstruccion anicamente cuando ésta es debida a la hipertrofia del tejido extirpado.

Indicaciones de ADT: Absolutas (muy frecuentes): cancer amigdalar,
obstruccion grave de la via aérea nivel de orofaringe con desaturacion o retenciéon
de CO2. Relativas: episodios de infecciones recurrentes documentadas, con
exudacion, claramente diferente del resfriado comun, en nimero de siete 0 mas
en el tltimo afo, o cinco episodios al afio en los dos ultimos afios, o tres episodios
al afio en los tres Ultimos afios. Absceso periamigdalino, en caso de una
indicacion relativa de amigdalectomia, es oportuno establecer un periodo de 12
meses de espera, ya que con frecuencia la indicacibn desaparece

espontaneamente.

Las técnicas quirdrgicas actualmente disponibles para la amigdalectomia
se pueden dividir en extracapsulares e intracapsulares. A su vez, las técnicas de
adenoidectomia se pueden clasificar en aquellos métodos en los que la escisién

se efectia a través de la cavidad oral y en aquellos que se realizan en forma
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transnasal, existiendo actualmente la posibilidad de combinar abordajes ademas

de contar con una visualizacion endoscoépica del procedimiento.

En la amigdalectomia extracapsular, la diseccion se realiza lateral a la
amigdala en el plano que existe entre la capsula de la amigdala y el masculo
constrictor faringeo superior. La amigdala es removida “en bloque”, como una

unidad completa.

En cambio, la amigdalectomia intracapsular involucra la reseccion de la
amigdala en fragmentos, desde medial a lateral, teniendo cuidado de preservar la
capsula. Las técnicas extracapsulares mas comunes utilizan el electrocoagulador

monopolar, la cauterizacion o cuchillo bipolar y la diseccién en frio.

La técnica intracapsular puede realizarse utilizando un microdebridador,
ablacién por radiofrecuencia bipolar-coblation (que también puede ser utilizado
para remover la amigdala completa) o laser de dioxido de carbono. En pacientes
que son intervenidos por sintomas obstructivos de la orofaringe (apnea del suefio,
disfagia), la amigdalectomia puede realizarse con técnica tanto extracapsular
como intracapsular, pero so6lo la técnica extracapsular se recomienda en
pacientes cuya indicacion operatoria es la amigdalitis recurrente o un absceso

periamigdaliano.

La llamada “amigdalectomia parcial” corresponde a una variante de
amigdalectomia intracapsular, en la cual se deja intencionalmente un fragmento
macroscopico de tejido amigdalino, de variable tamafio, adherido a su capsula.
Sin embargo, si bien la preservacién de la cdpsula amigdalina puede ofrecer
ventajas en la recuperacion post-operatoria, no existiria una razon fisiolégica
sélida para dejar in situ una amigdala residual, la cual podria ser foco de
infecciones recurrentes o sufrir un nuevo proceso de hiperplasia y reproducir los

sintomas de obstruccion.
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Objetivo General

Determinar la eficacia del uso de gargaras de ketamina como analgesia

preventiva en pacientes pediatricos sometidos a adenotonsilectomia.

Objetivos Especificos

1. Comparar el grado dolor a través de la EVA durante las primeras 48 horas
del postoperatorio en pacientes pediatricos sometidos a ADT en ambos grupos.

2. Evaluar la necesidad de administracion analgesia de rescate con AINES y
morfina en ambos grupos.

3. Determinar el tiempo de inicio de la tolerancia a la via oral en el

postoperatorio en cada grupo de estudio.

4. Registrar aceptacion o no de las gargaras de ketamina en cada grupo de
estudio.
5. Determinar la incidencia de re intervencion por sangrado postoperatorio en

ambos grupos en estudio.
6. Identificar efectos presentados por los pacientes luego de la administracion

de gargaras de ketamina.

Aspectos éticos

Para cumplir con los requisitos legales relacionados con todo el trabajo de
investigacion, se solicitd autorizacion al Comité de Bioética y al Departamento de
Anestesia del Hospital Universitario de Caracas. Se informd y solicitd el
Consentimiento Informado a los padres y/o representante legal de los nifios y
nifias del Servicio de Otorrinolaringologia del Hospital Universitario de Caracas

sometidos a adenotonsilectomia y que cumplieron con los criterios de inclusion.
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METODOS
Tipo de Estudio

Se realiz6 un estudio prospectivo, doble ciego y experimental.

Poblacién y Muestra

La poblacién estuvo representada por todos los nifios y nifias del Servicio
de Otorrinolaringologia del HUC sometidos a ADT durante un periodo de seis
meses comprendidos entre noviembre 2015 y abril 2016.

Segun datos aportados por el Departamento de Estadistica del HUC entre
los meses de julio y diciembre del 2014, 42 pacientes fueron sometidos a
adenotonsilectomia. En base a estos datos se seleccionaron los pacientes en el
periodo comprendido entre noviembre 2015 y abril 2016, habiéndose calculado el
tamafio de la muestra adecuado para este estudio utilizando la calculadora
disponible en el enlace: http://med.unne.edu.ar/biblioteca/calculos/calculadora.htm
considerando un 95% de confianza con 5% de margen de error, tamafio de la
poblacién 42; al introducir estos valores en la calculadora aporté un tamafo de

muestra sugerida por 40 pacientes.

Criterios de inclusion:
1. Nifos comprendidos entre 4 a 12 afios de edad.
2. Ambos sexos.
3. ASAIl-II.

Criterios de exclusion:
1. Negativa de los padres y/o representante legal a la participacion de su hijo
y/o representado en el estudio.
Pacientes con hipertension arterial.
Hipersensibilidad conocida o sospechada a la Ketamina y sus derivados.

Pacientes con alteraciones mentales o neurolégicas.

ok~ 0N

Pacientes que no acepten o toleren las gargaras.
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Procedimientos

Tras la aprobacion por el Comité Académico de la Catedra de
Anestesiologia y del Comité de Bioética del Hospital Universitario de Caracas,
Coordinacion de Estudios de Postgrado de la Facultad de Medicina U.C.V. y la
firma del Consentimiento Informado por escrito de los representantes legales de
los pacientes, se realizd un estudio piloto cuyo objetivo fue implementar gargaras
con ketamina en pacientes sometidos a ADT como protocolo de analgesia

preventiva.

Se incluyeron en este estudio, pacientes con edades comprendidas entre 4
y 12 afios, estado fisico clasificado por ASA en las clases |, I, sin distincion de

SexXo.

Los pacientes fueron evaluados 2 a 4 horas previas al acto quirdrgico en la
habitacibn donde se encontraban asignados. Se les canulé una via periférica
mediante aguja hipodérmica calibre 22 a 20 gauge, se administr6 medicacion
preanestésica en caso de referir no ser alérgicos a las siguientes farmacos:
midazolam 0,03mg/Kg, ketoprofeno 1,5mg/kg y ranitidina 1,5mg/kg. Los
pacientes se dividieron en dos grupos de forma aleatoria identificandolos con las
letras A y B. Para asegurar el doble ciego entre observador y el operador, las
soluciones para las gargaras fueron preparadas por el Servicio de Unidosis ya
gue no participaron en la investigacion. Una mezcla con ketamina 40mg en 4ml
mas 26ml de solucion NaCl 0,9%, 20 frascos y la mezcla otra con 30ml de
solucion NaCl 0,9%, 20 frascos. Estos frascos fueron almacenados en un
refrigerador a 16 grados centigrados. Y fueron sacados 20 minutos previos al acto

quirargico.

Unicamente dicho personal tenia el conocimiento de la asignacion de cada
preparacion, cuya etiqueta (A 6 B) fue colocada en un sobre sellado que se
entrego y abrio al final de la recoleccion de los datos de la muestra seleccionada,
una vez separado los datos recolectado les dio el nombre de K al grupo que se le

aplico las gargaras con ketamina y C al grupo control.

Cinco minutos antes de ingresar al quiréfano a los pacientes de ambos

grupos se les dio un frasco segun el grupo que pertenezcan (A o B), se les pidio
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gue hicieran géargaras con la solucién, tres veces de 10 ml cada uno. Las gargaras
fueron realizadas por al menos 5 segundos cada una. Una vez realizadas las
gargaras, se procedio a trasladar al paciente al quiréfano, se monitorizé la presion
arterial no invasiva, electrocardiograma continldo con un cardioscopio de tres
derivaciones (EKG) DII, oximetria de pulso y capnografia mediante un monitor
DatexOhmeda Cardiocap/5 — multiparametros (6061-0000-164-01).

Seguidamente se realizé la induccidon anestésica via endovenosa con
lidocaina 1% 1,5mg/kg, propofol 2,5mg/kg, bromuro de rocuronio 0,6mg/kg y
remifentanil 2mcg/kg. Tres minutos después se procedid a la intubacidn
orotraqueal del paciente, con una hoja Macintosh y un nimero de tubo segun sea
la edad del paciente. Luego de la intubacion se inflo6 el mango del tubo con
manometro Rush a una presiéon entre 20 y 25mmHg, posteriormente se conecté

al circuito anestésico circular.

Al iniciar el acto quirdrgico, bajo anestesia general balanceada se
suministr6 sevoflurano 1 — 1,5 volumen %, mezcla Oxigeno/Aire 40:60 y
remifentanil en infusiébn continua (dilucion 4mcg/ml) a un rango de 0,05 —

0,5mcg/kg/min.

Una vez finalizada la cirugia, la reversion del relajante neuromuscular fue
realizada con sugammadex 2mg/kg y se procedi6 a la extubacion del paciente. Se
traslad6 a la Sala de Cuidados Post Anestésicos (SCPA), en donde, fue atendido

por personal de enfermeria y monitorizado.

Al llegar a la SCPA se cuantificaron las variables tales como dolor (a través
de EVA) a los 0 (cero), 4 (cuatro), 8 (ocho), 12 (doce), 24 (veinticuatro) y 48
(cuarenta y ocho) horas. Como también los requerimientos de AINES y/o morfina,
el inicio de la via oral con liquidos claros, la aparicion de efectos adversos y el
tiempo que transcurre el ingreso a la SCPA hasta el egreso del paciente del
servicio de Otorrinolaringologia y si hubo la necesidad de re intervencion

quirurgica en las primeras 48 horas.

El rescate analgésico con AINES (ketoprofeno) se emple6 cuando el
paciente tenia dolor con EVA mayor o igual de 3 y menor o igual de 6; a dosis de

1,5mg/kg/dosis con dosis maxima de 5mg/kg/dia. Mientras que el rescate con
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opioides (morfina) se realizo cuando el paciente tenia EVA mayor o igual de 7 a
dosis de 0,05mg/kg/dosis tandas dosis ameritaba para aliviar el dolor.

Una vez egresado el paciente de SCPA, los datos se completaran via
telefénica a través de un miembro del equipo de investigacion y el representante

del paciente.

Tratamiento estadistico

Lo resultados fueron expresados en cifras absolutas y relativas
(porcentajes). Analizados mediante uso de programa estadistico SPSS V.20.0 y
STATA12.0. Se caracterizd6 la muestra en estudio. Se obtuvo medidas de
tendencia central y de dispersién y se aplicé contraste de hip6tesis para comparar
si el grupo A y el grupo B tenian diferencias estadisticamente significativas en
cuanto a los efectos de la ketamina. Una p<0.05 fue considerada como

significativa desde el punto de vista estadistico.
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ASPECTOS ADMINISTRATIVOS

Recursos humanos y materiales

Humano:

Especialistas en Anestesiologia

Residentes del postgrado de Anestesiologia

Equipo de enfermeria perioperatoria

Equipo de enfermeria circulante de anestesia

Equipo de enfermeria circulante del area quirargica
Especialistas en Otorrinolaringologia

Residentes de postgrado de Otorrinolaringologia

Residentes de Postgrado de anestesiologia asignados aSCPA

Equipo de enfermeras asignadas a la Sala de Cuidados Post-anestésicos

10-Farmaceéuticos y técnicos en farmacia pertenecientes al Servicio de

Unidosis

Materiales:

A

Material médico quirdrgico (insumos) necesario para adenotonsilectomia
Material anestésico (insumos) necesario para anestesia general

Maquina de Anestesia DraguerFabius Generacion 32
MonitoresmultiparametroDatexOhmedaCardiocap/5 - multiparametros
(6061-0000-164-01) yDoctus — VI (M120583211) que contenga EKG
continua, presion arterial no invasiva (PANI), pulsioximetria (Sp0O2),

Capnografia y capnometria (EtCO2).

5. Medicamentos anestésicas necesarias para anestesia general

Medicamento utilizada para el estudio (ketamina)

Financiamiento

Financiamiento propio e institucional.
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RESULTADOS

Se estudid una muestra de 42 pacientes entre femeninos y masculinos
distribuidos en dos grupos: Grupo K 22 pacientes y grupo S 20 pacientes. Las
variables tales como edad, sexo y ASA no presentaron diferencias
estadisticamente significativas al momento de establecer la comparacién entre los
dos grupos (p= <0,05) lo que representa una poblacién homogénea. La media en
edad fue de 6,91 + 2,448 afios para el grupo Ky 6,80 + 2,628 afios para el grupo
C. El grupo K estuvo representado por un 54,5% de nifios y 45,5% de nifias

mientras que el grupo C 45% nifios y 55% nifias.

En cuanto al estado fisico del paciente, para el grupo K estuvo
representado por ASA | un 50% y ASA Il un 50% y para el grupo C ASA | 65% y
ASA 11 35% (tabla N°1).

En relacién al grado de dolor segun la EVA tomada en las horas 0O (cero), 4
(cuatro), 8 (ocho), 12 (doce), 24 (veinticuatro) y 48 (cuarenta y ocho) del
postoperatorio, se aplicé el estadigrafo de U de Mann-Whitney por el cual se
pudo determinar que los pacientes del grupo K tuvieron menor dolor de garganta
postoperatorio comparada en el grupo control, demostrandose niveles menores
de EVA en la hora 0 (p=0.001), en las horas 4, 8 y 12 (p=0,000) y hora 24
(p=0,034). No obstante en ambos grupos no hubo diferencias estadisticamente

significativas en la EVA en las 48 horas del postoperatorio (p=0.050) (tabla N° 2).

En cuanto al uso de analgesia de rescate con AINES recibidas en el
postoperatorio, el grupo K 40,9% (9 pacientes) ameritaron analgesia de rescate
mientras 59,1% (13 pacientes) no. Por otra parte en el grupo C 80% (16
pacientes) ameritaron analgesia de rescate y el 20% (4 pacientes) no.
Encontrandose diferencia estadisticamente significativa entre ambos grupos (p=
0,010) (tabla N° 3).

La tabla N° 4 representa la analgesia de rescate con opioides (morfina), en
el grupo K 18,2% (4 pacientes) ameritaron y 81,8% (18 pacientes) no. Para el
grupo C 65% (13 pacientes) se les administro analgesia de rescate y 35% (7
pacientes) no ameritaron. Analizando ambos grupos se puede observar que hay

una diferencia estadisticamente significativa representada por una p =0,002
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En relacion al inicio de la via oral en el grupo K el minimo tiempo
observado fue de 3 horas mientras que el maximo fue de 10 horas con una media
de 4,68 + 1,783 horas y para el grupo C el tiempo minimo observado fue a las 3
horas con un méaximo de 12 horas con media de 7,55 + 2,583 horas. Evidenciando

una diferencia de 3 horas entre el grupo Ky el grupo C. (Tabla N° 5).

En cuanto a la aceptacion de las gargaras por ambos grupos en estudio se
pudo observar que el 100% de los pacientes pudieron realizar las gargaras como
se les indicd, sin complicaciones ni rechazo indiferentemente de la edad. (Tabla
N° 6).

Analizando la incidencia del resangrado postoperatorio en ambas poblacion
solo el 5% (1 paciente) del grupo C tuvo la necesidad de ser re intervenido, no
obstante aplicAndose las pruebas estadistica se observa que no hay significancia
estadistica p=0,288. (Tabla N° 7).

Por dltimo, en cuanto a efectos adversos presentados por los pacientes en
el postoperatorio, se pudo establecer que en el grupo K el 31,8 % (7 pacientes)
tuvieron efectos adversos mientras que en el grupo C 40% (8 pacientes). Dentro
de los efectos adversos presentados para el grupo K tenemos que 13,64% (3
pacientes) vomitos y 9,09% (2 pacientes) agitacion. Mientras que para el grupo C
el 15% (3 pacientes) presentaron disfonia, 10% (2 pacientes) nauseas y el 15% (3
pacientes) vomitos. No obstante al comparar dichos efectos entre los grupos no

se evidencio significancia estadistica p=0,580. (Tabla N° 8 - 9).
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DISCUSION

El control del dolor después de la ADT en nifios siempre ha sido un reto
para los anestesidlogos, el manejo del dolor postoperatorio con paracetamol es
seguro y es un analgésico efectivo, excepto si se utiliza solo ya que proporciona
analgesia insatisfactoria a menudo. Los AINES son una atractiva alternativa a los
opioides, ya que no tienen efectos adversos sobre el de las vias respiratorias,
pero las farmacos tales como el ketorolaco, ibuprofeno o ketoprofeno aumentan el
riesgo de re intervencion por sangrado ya que altera la hemostasia después la
ADT. Debido a estas razones, el tratamiento eficaz del dolor post-ADT en los
nifios todavia proporcionan desafio Unico para los médicos @7,

La ketamina es un farmaco que se ha estudiado como alternativa para el
manejo del dolor post-ADT. Incluso se ha demostrado el uso de este farmaco en
diferentes formas de administracion con eficacia similar. AliReza y colaboradores
para el afio 2014 realizaron un estudio prospectivo, doble ciego y aleatorizado,
donde administraron gargaras de ketamina a dosis de 40 y 60mg previo a cirugia
de otorrinolaringologia en 72 pacientes comparandolo con placebo. Evaluaron el
dolor a través de la EVA en el postoperatorio inmediato y el consumo de opioides
como analgesia de rescate, concluyeron que el uso de este farmaco a las dosis
descritas disminuye el dolor postoperatorio significativamente (p< 0,05) a las 2
horas, 4 horas, 12 horas y 24 horas del postoperatorio. De la misma manera se
evidencio una disminucién del 80% en el consumo de morfina y tramadol como
analgesia de rescate @9,

El presente estudio tiene igual comportamiento en cuanto a los hallazgos
de AliReza y cols. Incluso se comparé la analgesia hasta las 48 horas siendo esta
altima no significativa con el placebo (p=0,050). Este resultado también es similar
al de Ali Sarfraz y colaboradores. Los cuales realizaron un estudio doble ciego y
prospectivo en 110 pacientes donde administraron ketamina de 0,5 — mg/kg
peritonsilar previo a la cirugia. Evaluaron el dolor postoperatorio segun la EVA
durante las primeras 48 horas y concluyen que el dolor es menos con EVA
menores a 3 puntos comparada con el placebo, esto conlleva a menos consumo
de AINES y morfina de rescate, sin presencia de efectos adversos @7,

En los estudios publicados por Tejashiwini, Cambay y Cha Lee. Utilizaron

la ketamina para atenuar el dolor de garganta post ADT o post intubacién
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orotraqueal. Estos estudios son multicentricos, doble ciego y prospectivo en
poblacion pediatrica y adulto. Comparando la ketamina en gargaras, atomizacion,
IV y por infiltracion peritonsilar. La dosis usada abarcan en su mayoria por dosis
Gnica de 30 a 50mg o de 0,5- 1mg/kg cuando era IV o por infiltracion y evaluaron
el dolor a través de la EVA, o la CHEOPS en la poblacion menor de 5 afios, como
también el consumo de morfina y AINES, complicaciones e inicio de la via oral.
Estos trabajos llegan a la conclusion que el uso de la ketamina previo a la cirugia
(analgesia preventiva), es efectiva ya que disminuye el dolor de garganta
postoperatorio comparada con el placebo durante las primeras 48 horas, hay
menos consumo de morfina e incluso el consumo de AINES. Por otra parte
describen que el inicio de la via oral es mas rapido sobre todo en la poblacién
pediatrica; Las complicaciones y efectos adversos presentados en el
postoperatorio eran similares con el grupo control #8239,

Esta investigacion se observo significancia estadistica no solo en menor
dolor postoperatorio, consumo de morfina y AINES si no también en menor tiempo
para iniciar la via oral con un promedio de 4,62 + 1,783 horas en contraste con el
control cuyo promedio fue de 7,55 + 2,583 horas. Las complicaciones encontradas
mas frecuente fueron nauseas y vomitos sin significancia estadistica (p=0,580).

Ghanbarpour y cols., realizaron un meta analisis en el afio 2015, publicado
en la revista de anestesiologia pediatrica y medicina critica por la Universidad de
Ciencias Médicas en Iran, donde evaluaron la ketamina para el manejo del re-
sangrado debido al dolor post-ADT en nifios. Este meta analisis estudi6 14
trabajos cuyas poblaciones oscilaban entre 3 a 15 afios entre un niamero de 40 y
120 pacientes. Describen que el uso de la ketamina a dosis variables de 0,1mg/kg
o dosis Unica de 20 y 40mg en diferentes formas de administracion (IV, IM,
atomizacion, gargaras y por infiltracién peritonsilar) previo al acto quirdrgico. Este
meta analisis concluyo que el uso de ketamina por diferentes rutas de
administracion y con dosis superior a 0,5mg/kg es eficaz para el manejo del dolor
post-ADT en poblacién pediatrica como también disminuye la incidencia de re-
sangrado postquirargico . Del mismo modo en este trabajo de investigacion se
pudo evidenciar que la disminucion del dolor medido a través de la EVA es
considerablemente menor en las primeras 24 horas comparada con el placebo.

No obstante no hubo diferencias en ambos grupos en la incidencia de re-
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sangrado, infiriendo que no solo se deba al dolor sino también a la técnica

quirurgica empleada como lo consideran en el meta analisis sefialado.

En las guias de neurodesarrollo recomiendan que las gargaras puedan ser
empleadas en preescolares mayores de 5 a 6 afios en vista que su aceptacion es
mejor, hay menor tendencia de no deglutir el producto y mayor duracion en la
cavidad oral. Incluso guias farmacéuticas como la de van Schoor J y
colaboradores recomiendan la administracion de farmacos y atomizaciones en
poblaciones por encima de seis afios . No obstante en esta investigacion se
aplicaron las gargaras en preescolares a partir de los cuatro afios representando
el 31,8% para el grupo Ky 40% para el grupo C y el 100% de la poblacién no tuvo
rechazo para hacer las gargaras y realizandolas en el tiempo estipulado.

En esta investigacion se logré demostrar los beneficios del uso de géargaras
de ketamina como analgesia preventiva y se concluye que estas son eficaces
como analgesia preventiva en pacientes pediatricos sometidos a
adenotonsilectomia, en vista que se demostré que el dolor postoperatorio es
menor en las primeras 24 horas, con muy bajas necesidades de analgesia de
rescate, permite un inicio de la via oral mas rapido, es una forma facil aceptado y

no doloroso para los nifios con escasos efectos adversos presentados.

Una de las limitantes de esta investigacién fue que no se pudo medir
niveles de ketamina y norketamina en sangre intra y postoperatorio ya que seria
util para saber si hay o0 no absorcion sistémica con las gargaras como también la
cercania a los niveles terapéuticos con los efectos no deseados. Por otra parte
amplificar estos resultados a una poblacibn mayor donde incluyan pacientes
adultos para evaluar la eficacia en dicha poblacion y se recomienda realizar
estudios con este farmaco con diferentes dosis con el fin de usar una menor dosis

con el mismo efecto deseado.
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ANEXQOS
Anexo N° 1
CONSENTIMIENTO INFORMADO

ANALGESIA PREVENTIVA: GARGARAS DE KETAMINA PARA DOLOR POST
ADENOTONSILECTOMIA

Su representado estara invitado para un estudio cuyo propdésito es evaluar
la eficacia del uso de géargaras de ketamina como analgesia preventiva en
pacientes pediatricos sometidos a adenotonsilectomia y forma parte de una
investigacion para un Trabajo de Grado del Postgrado de Anestesiologia de la
Universidad Central de Venezuela. Por eso, toda la informacion que se recolecte,
sera utilizada con fines de investigacion y en ningdn momento la identidad de su

representado sera revelada y todos los datos se manejaran confidencialmente.

La participacion de su representado en este proyecto es voluntaria y
consistira en la realizacion de gargaras con un medicamento llamado ketamina
(un farmaco que sirve para quitar el dolor), realizandose minutos antes de entrar
al quiréfano para la cirugia. Usted podra hacer preguntas las veces que quiera y
en cualquier momento del estudio. La investigacion no representara ningun riesgo

e inconveniente ni para su representado ni para la institucion a la que pertenece.

Los resultados de esta investigacion se le comunicaran a usted y al finalizar
se publicaran los resultados para que otras personas interesadas puedan

aprender de la presente investigacion.

Ni usted ni su representado recibird ningun tipo de pago por participar en
este estudio. Si surge alguna pregunta en relacion a este estudio usted puede
contactar al investigador principal, JOSEPH ALEJANDRO VERAZA ALMEIDA por
el teléfono 0424-2286238.

Igualmente, le informamos que es su derecho guardar una copia de este

documento.
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Anexo N° 2
CONSENTIMIENTO INFORMADO

ANALGESIA PREVENTIVA: GARGARAS DE KETAMINA PARA DOLOR POST
ADENOTONSILECTOMIA

Yo he leido este documento y me ha sido explicado su contenido. Confirmo
que entendi la explicacion de este estudio y fueron respondidas todas mis dudas.
Entiendo que la participacion de mi representado es voluntaria. Entiendo que no
recibiremos ningdn pago por participar en este estudio y permito que la
informacion que aportara mi representado en el cuestionario sea utilizada en este

estudio. Entiendo que recibiré una copia de este documento después de firmado.

Nombre en letra imprenta.

Representado:
Nombre Completo
Representante:
Nombre Firma Cédula
Testigo:
Nombre Firma Cédula

Ha sido entregada una copia al representante del participante de este
documento de consentimiento informado.

Investigador:

Nombre Firma Cédula

Fecha:
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Anexo N° 3

Instrumentos de Recoleccién de Datos

Proyecto del Trabajo Especial de Grado Titulado: ANALGESIA PREVENTIVA:
GARGARAS DE KETAMINA PARA DOLOR POST ADENOTONSILECTOMIA

DATOS DEL PACIENTE HISTORIA CLINICA Teléfono
FARMACO A() B() EDAD Afios
PESO ( ) Kg SEXO F() M()
ASA I I HORA Inicio
ACTO QUIRURGICO Salida
Premedicacién Ketoprofeno: Ranitidina: MDZ:
Metoclopramida: Dexametasona: | Otro
Induccién Remifentanil: Lidocaina: Propofol:
Rocuronio:
Manteamiento anestésico Remifentanil

Sevoflurane

Postoperatorio

Escala Visual Analoga

12345678910

Hora O

Hora 4

Hora 8

Hora 12

Hora 24

Hora 48
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AINES POSTOPERATORIO

NUmero de dosis recibida

Morfina POSTOPERATORIO Sio No
Inicio de tolerancia a la via oral
Re intervencién por sangrado Si No
Aceptacion de las gargaras Si No
Efectos Adversos | Alucinaciones Disfonia
Vémitos Hipertension Otros:
Nauseas Sangrado Activo
Mareos Agitacién

Complicaciones:

Observaciones:
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Anexo N° 4

Tabla N° 1 VARIABLES DEMOGRAFICAS Y ESTADO FISICO SEGUN ASA

MEDIAS, DESVIACIONES ESTANDAR Y PORCENTAJE

CATEDRA — SERVICIO DE CLINICAS ANESTESIOLOGICAS — HUC

NOVIEMBRE 2015 — ABRIL 2016

Variable Grupo K (n=22) | Grupo C (n=20) Valor de p
Edad 6,91 + 2,448 6,80 + 2,628 0,901
Sexo (M : F) 12 :10 9:11 0,789
ASA 11/11 13/7 0,12

(Estatus fisico I/l)

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos. p<0,05
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Anexo N° 5

Tabla N° 2 EVALUACION DEL DOLOR POSTOPERATORIO POR LA EVA

VALORES ABSOLUTOS

CATEDRA — SERVICIO DE CLINICAS ANESTESIOLOGICAS — HUC

NOVIEMBRE 2015 — ABRIL 2016

Grupo K (n=22)

EVA Hora 0 Hora 4 Hora 8 Hora 12 | Hora 24 | Hora 48
0 10 10 5 12 7 5
1 8 g 4 5 B 11
2 1 1 11 3 g 4
3 1 1
4 3 1 1
5 1 1
3
7 1 1 1
g 1
g
10

rupo C (n=20)
0 7 1 2 1 5 2
1 3 1 11 4
Z Z 2 4 8
3 3 7 g 2 G
4 2 7 1
5 1 5
B B 3 5
7 3 3
8 3
g

0,001

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos. p<0,05

0,000

0,000

0,034
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Anexo N° 6
Tabla N° 3 EVALUACION DEL RESCATE ANALGESICO CON AINES

CATEDRA — SERVICIO DE CLINICAS ANESTESIOLOGICAS — HUC

NOVIEMBRE 2015 — ABRIL 2016

Grupos
REELAMELAINES Ketamina : Control
Si 9 40,9 16 80,0
No 13 59,1 4 20,0
Total 22 100,0 20 100,0

Fuente: Instrumento de recolecciéon de datos. P= 0,010



Anexo N° 7
Tabla N° 4 EVALUACION DEL RESCATE ANALGESICO CON MORFINA

CATEDRA — SERVICIO DE CLINICAS ANESTESIOLOGICAS — HUC

NOVIEMBRE 2015 — ABRIL 2016

Grupos
RE8 AL Wi Ketamina P Control
Si 4 18,2 13 65,0
No 18 81,8 7 35,0
Total 22 100,0 20 100,0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos. P= 0,002



Anexo N° 8

Tabla N° 5 INICIO DE LA TOLERANCIA A LA VIA ORAL

CATEDRA — SERVICIO DE CLINICAS ANESTESIOLOGICAS — HUC

NOVIEMBRE 2015 — ABRIL 2016

TIEMPO DE Grupos
INCIO
DE LA VIA Ketamina Control
ORAL
3 5 22,7 1 5,0
4 9 | 4009 0 0
5 3 136 | 4 | 20,0
6 2 9,1 2 10,0
7 1 4,5 5 | 250
8 1 45 2 10,0
9 0 0 1 5,0
10 1 45 2 10,0
11 0 0 0 0
12 0 0 3 15,0
Total 22 | 1000 | 20 | 100,0

Promedios (TIEMPO DE INCIO DE LA VIA ORAL)

Ketamina Control
n Min | Mé&x |Med| DT n Min | Ma&x |Med| DT
Horas 22 3 | 10 [4,68(1,783| 20 3 | 12 |7,55|2,585

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.
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Anexo N°9
Tabla N° 6 ACEPTACION DE LAS GARGARAS

CATEDRA — SERVICIO DE CLINICAS ANESTESIOLOGICAS — HUC

NOVIEMBRE 2015 — ABRIL 2016

Acep_garga . EIRAS
— Ketamina Control
Si 22 100,0 20 100,0
No
Total 22 100,0 20 100,0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.



Anexo N° 10

Tabla N° 7 INCIDENCIA DE REINTERVENCION POR SANGRADO

CATEDRA — SERVICIO DE CLINICAS ANESTESIOLOGICAS — HUC

NOVIEMBRE 2015 — ABRIL 2016

: Grupos
R SEMETELE Ketamina Control
Si 0 0 1 5,0
No 22 100,0 19 95,0
Total 22 100,0 20 100,0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos. P= 0,288
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Anexo N° 11
Tabla N° 8 EFECTOS ADVERSOS

CATEDRA — SERVICIO DE CLINICAS ANESTESIOLOGICAS — HUC

NOVIEMBRE 2015 — ABRIL 2016

EFECTOS Grupos
ADVIEREIOS Ketamina Control
PRESENTADOS
Si 7 31,8 8 40,0
No 15 68,2 12 60,0
Total 22 100,0 20 100,0

Fuente: Instrumento de recolecciéon de datos. P= 0,580



Anexo N° 12
Tabla N° 9 EFECTOS ADVERSOS

CATEDRA — SERVICIO DE CLINICAS ANESTESIOLOGICAS — HUC

NOVIEMBRE 2015 — ABRIL 2016

Efectos Adversos Grupos
Presentados Ketamina Control
Alucinaciones 1 4,55 0 0,00
Disfonia 0 0,00 3 15,00
Vomitos 3 13,64 3 15,00
Hipertension 0 0,00 0 0,00
Nauseas 0 0,00 2 10,00
Sangrado Activo 0 0,00 0 0,00
Mareos 1 4,55 0 0,00
Agitacién 2 9,09 0 0,00

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.



