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1. INTRODUCCION

El manejo del dolor en pediatria es un tema de importancia que se debe considerar seriamente
en todas las unidades hospitalarias; tratdndose del paciente pediatrico existe la necesidad de
unificar conducta terapéutica, no habiendo hasta la fecha consenso en nuestro pais para el

manejo de la sedacion en procedimientos invasivos.

Los procedimientos terapéuticos invasivos en pacientes pediatricos, genera un entorno de
angustia lo que incrementa el estrés y la dificultad en la cooperacion por parte del paciente.
Las necesidades de procedimientos de sedacion y analgesia estan incrementando cada vez
mas debido a la concientizacion del personal de salud sobre el impacto que se puede lograr
en los pacientes controlando el dolor y la angustia durante un procedimiento terapéutico

invasivo.

El presente estudio analiza los beneficios de la combinacién de ketamina y propofol en los
procedimientos de sedacion y analgesia debido a que su uso disminuye los efectos
secundarios, favoreciendo una rapida recuperacion y una estancia hospitalaria mas corta,

logrando mejora en la calidad de la atencion brindada.

2. ANTECEDENTES GENERALES.

DOLOR EN EL PACIENTE PEDIATRICO

El adecuado tratamiento de la ansiedad y el dolor en los nifios es imprescindible para brindar
una atencién de calidad, resulta dificil explicarles los procedimientos a los que van a ser
sometidos y contar con su colaboracion. So6lo el hecho de encontrarse en un ambiente hostil
y con un desconocimiento absoluto de qué le va a ocurrir, requiere una dedicacién mayor y

un empefo por parte de los pediatras de urgencias para remediar en lo posible esta situacion

(1),

El dolor es un fenomeno complejo y subjetivo, cuya valoracién y tratamiento entrafian
especiales dificultades en el nifio. En el recién nacido los mecanismos de transmision del
dolor hacia la corteza cerebral estan bien desarrollados, sin embargo, los mecanismos de

inhibicién descendente no han madurado completamente a esta edad, lo que implica
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hipersensibilidad frente al dolor, de manera que frente a un mismo estimulo doloroso el recién
nacido es capaz de recordar experiencias dolorosas, mostrando mayor sensibilidad y menor

tolerancia al dolor en edades posteriores (2).

En los ultimos afios, los pediatras y otras especialidades con responsabilidad sobre la
realizacion de procedimientos en el nifio han tomado consciencia clara de la importancia del
tratamiento adecuado de la ansiedad y el dolor, recientemente en la literatura cientifica se
han descrito algunas recomendaciones sobre analgesia y sedacion en determinados

procedimientos (3).

Los objetivos de la sedacion y analgesia son aliviar el dolor, calmar al paciente agitado o con
miedo y preparar al paciente para tolerar técnicas invasivas o displacenteras que se realicen.
Sin embargo, la sedacion y analgesia farmacoldgicas no estan exentas de riesgos que son
mayores a menor edad del nifio y es preciso que los profesionales encargados de su
administracion estén adecuadamente preparados y dispongan de los medios necesarios para

abordarlos con la maxima garantia de seguridad y efectividad (3).
INDICACION DE SEDACION Y ANALGESIA

Es importante recordar que estos procedimientos se realizan en un ambiente controlado. Los
sintomas agobiantes refractarios al manejo analgésico causan angustia al nifio enfermo y a
los padres, lo cual debe tratarse enérgicamente, con el fin de procurar alivio del sufrimiento

del paciente (5).

El empleo farmacolédgico en estos casos depende del tipo de procedimiento a realizar; puesto
que existen procedimientos no dolorosos, como la realizacién de estudios de imagen y
procedimientos dolorosos, los cuales requieren manejo del dolor y control de la ansiedad; por
lo que el personal involucrado debe conocer las necesidades y la respuesta del paciente al

dolor en determinados procedimientos (5).

Las areas potenciales para la realizacion de esta practica corresponden tanto a centros de
emergencia pedidtrica, unidades de cuidado intensivo, unidades de procedimiento de
subespecialidad, centros de cirugia ambulatoria, consultorios dentales y consultorios

médicos. Todas las unidades deben estar provistas del equipo y material apropiado (4).



La medida de la intensidad del dolor constituye la base para aplicar las terapias de analgesia
y sedacion de forma correcta y proporcionada, evitando que ésta sea ineficaz o que se

presenten efectos adversos evitables (5).

Existen diferentes escalas de valoracion del dolor en los nifios, siendo necesarias su

evaluacion de manera individualizada (3).

Las revisiones tanto de la Pediatric Working Group of the Iniciative of Methods,
Measurement, and Pain Assessment in Clinical Trial (Ped-IMMPACT) como de la Society
of Pediatric Psichology Assessment Task Force Steering Committee (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,

escala visual analogica (EVA), y escalas Oucher fotografica y de puntuacion numérica (8).
Podremos clasificar las escalas de valoracion en funcién de tres parametros:

Indicadores fisiologicos, conductuales y métodos auto evaluativos, siendo usadas para nifios
de diferentes edades (4) y que los profesionales de la salud en el campo de la pediatria

habitualmente toman de referencia como guia para su conducta terapéutica (7).
Indicadores o respuestas fisiologicas al dolor

Hacen referencia a los cambios funcionales producidos en el organismo por la mediacién
neuroquimica como respuesta a la experiencia dolorosa. Estos indicadores incluyen un
aumento de la frecuencia cardiaca, aumento de la frecuencia respiratoria, aumento de la
presion intracraneal, cambios en la presion arterial, disminucidn de los valores de saturacion
de oxigeno, nauseas, vomitos, y un aumento de las hormonas relacionadas con el estrés

generado (catecolaminas, adrenalina, etc.) (6)
Escalas o métodos conductuales o comportamentales

Se basan en la observacion de la respuesta al comportamiento del nifio al estimulo doloroso.
Hacen referencia a factores de expresion no verbal, como el tipo de llanto, la expresion facial,

la postura corporal, o la actividad del nifio. Es empleada en nifios pequefios, de entre 0 meses



y 3 —4 afios y en nifios intubados. Su utilizacion suele ir acompafiada de la valoraciéon de los

indicadores fisiologicos de dolor (4, 6).

La Escala FLACC, es para pacientes con respuesta verbal no desarrollada con evaluacion del
aspecto en la cara (fase), piernas (legs), actividad (activity), llanto (cry) y consolabilidad
(consolability) por sus siglas en inglés: Esta escala puede ser empleada para valorar el grado

de dolor en nifios de entre 1 y 3 afios, tabla 1.

Tabla 1. Escala FLACC de evaluacion del dolor

Area que valora 0 1 2

Cara No tiene expresion | Ocasionalmente Frunce el cefio con
ni sonrie. hace muecas o | frecuencia, aprieta

frunce el cefio, pero | los dientes constante
estd  retraido y | o frecuentemente, le
desinteresado. tiembla el menton.

Piernas Posicion normal o | Molesto, inquieto, | Patea o levanta las
relajada. tenso. piernas.

Actividad Acostado en | Se retuerce, da | Se arquea, se pone
silencio,  posicion | muchas vueltas, se | rigido, se sacude.
normal y se mueve | pone tenso.
con facilidad.

Llanto No llora (despierto o | Gime y se queja de | Llora sin parar, grita
dormido) vez en cuando. o solloza y se queja

constantemente.

Consuelo Tranquilo y | Se tranquiliza | Es dificil consolarlo
relajado. cuando le tocan, | o tranquilizarlo.

abrazan o le hablan;
se lo pueden distraer.

0= Relajado o confortable, 1-3 molestias leves, 4-6 dolor moderado y 7-10: dolor intenso.

Fuente: Tomada de Seattle Children’s Hospital Research Foundation (1997). Evaluacion del

dolor del nifio: Métodos para evaluar la intensidad del dolor.




Escala de Dolor del Hospital Infantil del Este de Ontario (CHEOPS) Children’s Hospital of
Eastern Ontario Pain Scale: Es un instrumento que se emplea para medir el dolor
postoperatorio en nifios de 1 — 7 afos. Interpreta el dolor del nifio con base en su

comportamiento y observacion externa Tabla 2.

Tabla 2. Escala CHEOPS para dolor postoperatorio

Comportamiento del nifio Puntos

1.- Tipo de llanto

Sin llanto 1
Gimoteos 2
Llanto enérgico 3

2.- Expresion de la cara

Sonrisa 0
Indiferente 1
Triste 2

3.- Comportamiento General
inmovil, tranquilo 1

Agitado, tembloroso, rigido. 2

4.- Miembros superiores
No intenta tocar la herida 1

Intenta quitarse el apdsito 2

5.- Miembros inferiores
Posicion de relajacion 1

Sin reposo, intenta golpear. 2

6.- Verbalizacion
No se queja, habita normal
Se queja, pero no de su mal

No habla

N == O

Se queja de su lesion

Puntuacion 4-13, umbral terapéutico: 8

Fuente: Rebollar & Palacios (2015).



Escalas o métodos auto evaluativos

Son empleados en nifios con capacidad para valorar por si mismos su propio dolor. Este es
cuantificado a partir de las expresiones que el nifio manifiesta, requiriendo un minimo

desarrollo psicomotor. Las escalas contenidas dentro de esta clase incluyen aquellas que son

de caracter visual o analdgicas (6).

- Escala de clasificacion del dolor por caras Wong — Baker: Esta escala permite que nifios
colaboradores con capacidad para valorar su propio dolor, sean capaces de indicar el valor
numérico asociado a la cara con la expresion mas parecida a la suya para lo cual se muestran

6 imagenes expresivas que reflejan diferentes situaciones, se recomienda a partir de los 3

afos. Les da la capacidad de interpretar su propio dolor. Tabla 3 (8).

Tabla 3. Escala de clasificacion del dolor por caras Wong-Baker

e o e T 2 TP -
I_Ir E_'Y'_? T\'I II_.« k_:} :} \ |I,-/ (1-}(_;}. ' l_,/ f@)@}-\ \.I] l,././%k N‘-. I__f '@\|
|\ |\ T |\ |\ |\
0 2 4 6 8 10
No duele | Duele poco | Duele un | Duele atn | Duele El peor
poco mas. | mas. mucho dolor

Interpretacion: 0= No dolor, 2= dolor leve, 4-6= Dolor moderado, 8= Dolor intenso, 10=

maximo dolor imaginable.

Fuente: Rebollar & Palacios (2015).

Escala de Oucher: Dentro de esta escala existen dos modalidades: fotografica (empleada en
nifos de 3 a 12 afios) y de puntuacion numérica de 0 a 10 (empleada en nifios mayores de 8

anos). Los nifios son capaces de clasificar las fotografias y sus correspondientes escalas.

Figura 1
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Figura 1. Escala de Oucher: 0 significa ningn dolor; 1 — 3 dolor leve; 3 -6 dolor moderado;
6 — 9 dolor intenso; 10 maximo dolor imaginable (34).

Fuente: Rebollar & Palacios (2015).

Escala Visual Analogica (EVA): En esta escala la intensidad del dolor se representa en una
linea de 10 cm. En uno de los extremos consta la frase de «sin dolor» y en el extremo opuesto

«méximo dolor imaginabley.

Escala Visual Analogica

0 0°

Sin dolor El peor dolor posible

Figura 2: Escala Visual Analogica

Fuente: Rebollar & Palacios (2015).

La distancia en centimetros desde el punto de «sin dolor» a la marcada por el paciente
representa la intensidad del dolor. Un valor inferior a 4 en la escala visual analogica 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 (14).



El enfoque general de la sedacion incluye definir el objetivo de esta (aliviar el dolor, calmar
al paciente agitado o con miedo y preparar al paciente para tolerar técnicas invasivas o
displacenteras que se realicen) y asistir a personal capacitado en la administracion apropiada
para cada paciente, tomando en cuenta las recomendaciones en las medidas de
monitorizacion y ayuno dictadas por las guias aprobadas. La sedacion de acuerdo con la
sociedad americana de anestesidlogos ocurre en un rango minimo y continuo de la ansidlisis
hasta la anestesia general lo cual depende del estado cognitivo y las constantes vitales
involucradas. El personal de salud involucrado en estas acciones debe estar calificado para
manejar todas las posibles complicaciones incluyendo inestabilidad mecanica y compromiso

de la via aérea (5).

3. ANTECEDENTES ESPECIFICOS

KETAMINA
Caracteristicas bioquimicas del firmaco:

Es una molécula con una masa molecular de 238 g/mol, alta solubilidad lipoidea y
parcialmente soluble en agua en una relacion 1:4 forma una sal blanca y presenta una union
a proteinas plasmaticas del 47%. Est4 preparada en una solucion &cida (PH3.5-5.5) de cloruro

de sodio y cloruro de benzatonio como conservador (11).
FARMACOCINETICA
Absorcion

Su absorcion es a través de distintas vias de administracion, siendo las mas habituales, la
intravenosa y la intramuscular, aunque también puede administrarse por via oral, intranasal,

transdérmica, rectal, epidural o intradural y subcutanea (9).
Distribucion

Se distribuye rapidamente en tejidos altamente perfundidos, tales como cerebro, corazén y
pulmones, para posteriormente redistribuirse a musculo y grasa del resto de los tejidos. El

pico de concentracion sérica de ketamina ocurre de 5-30 minutos, después de su



administracion. El efecto se alcanza con la maxima concentracidon en el sistema nervioso
central (1 y 2 minutos después de la administracion intravenosa y 4-5 minutos después de la

intramuscular) (12).
Metabolismo

Su biotransformacion se lleva a cabo en el higado. La via mas importante involucra n-
desmetilacion por la familia de proteinas del citocromo P450 que metabolizan el fArmaco, su
metabolito activo es la norketamina, (con un 20-30% de actividad) es hidroxilada y
conjugada a compuestos hidrosolubles, los que se excretan por la orina. Al presentar
solubilidad lipoidea, la funcion renal disminuida y la presencia de metabolitos activos no

prolongan la accion de la droga (12).
Excrecion

La mayor parte de una dosis de ketamina se excreta en la orina como metabolitos hidroxilados
y conjugados y menos de un 4% aparece en orina de forma inalterada. La tasa media de

eliminacion es de 2-3 horas (9).
FARMACODINAMIA
Mecanismo de accion

La ketamina es un anestésico disociativo que actia a nivel del sistema de proyeccion talamo-
neocortical, mientras que al mismo tiempo estimula partes del sistema limbico, incluyendo
el hipocampo, siendo antagonista competitivo por el receptor excitatorio del Glutamato N-
metil D-aspartato (NMDA) y su efecto clinico se debe casi por completo a este receptor,
aunque también se ha documentado un efecto NMDA no glutaminérgico, relacionado con
receptores colinérgicos de tipo nicotinico y muscarinico, monoaminérgico y opioide, asi

como su interaccion con los canales de calcio y sodio (10).
Efecto farmacolégico

La analgesia puede ser debida a una interaccion entre la ketamina y receptores opiaceos tanto

centrales como medulares. La tolerancia cruzada entre la ketamina y los opioides sugiere un



receptor comun para la analgesia inducida por la ketamina, la teoria de los receptores de los

opioides se sustenta por la reversion de la ketamina con la naloxona (12).

Teoria de los receptores N-metil-D-aspartato (NMDA); se trata de una amina excitatoria y
sus receptores en los cerebros de mamiferos pueden ser bloqueados por la fenciclidina y la
ketamina. Los receptores NMDA representan un subgrupo de receptores opiaceos del tipo
sigma que bloquean los reflejos nociceptivos espinales. El efecto analgésico a nivel espinal
parece deberse a una inhibicion de la actividad del hasta dorsal presentando actividad en
sitios centrales y espinales encontrando uniones estéreo especificas con receptores opidceos;
se ha demostrado que el mecanismo de accidn por el cual la ketamina produce anestesia no
solo es el bloqueo de los canales de sodio del sistema nervioso central; hay evidencia de que
otros sistemas neuronales pueden estar involucrados; la interaccién de la ketamina con
receptores opidceos Sigma, puede ser una teoria posible que explique las reacciones
disforicas de la emersion (12). También interactiia con receptores colinérgicos muscarinicos
en el sistema nervioso central con potenciacion de bloqueo neuromuscular como efecto

central (12).

Al producir una desorganizacion funcional de las areas taldmicas y mesencefalicas, genera
un estado cataléptico con nistagmus y reflejos intactos en la cornea, asi como reflejo pupilar

alaluz (14).

Es el Gnico anestésico con accidon simpaticomimética que produce estimulacion del sistema
cardiovascular tanto a nivel del corazén como en las resistencias periféricas, observando un
aumento en las constantes de frecuencia cardiaca, presion arterial sistémica, resistencias
vasculares sistémicas, presion arterial pulmonar y resistencias vasculares pulmonares (15).
Los niveles de catecolaminas se encuentran aumentados por inhibicion en la recaptura y esto

contribuye a la estimulacion cardiovascular. (16).
USOS

La ketamina es utilizada con frecuencia en nifios con enfermedad cardiaca congénita, ya que
los cambios hemodindmicos observados son minimos, independientemente del cortocircuito
intracardiaco. A si mismo, Hickey y cols., 2018 no encontraron cambios en la resistencia

vascular pulmonar, resistencia vascular sistémica e indice cardiaco en infantes intubados y
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ventilados mecénicamente. (15). En las personas con quemaduras, la ketamina es una opcién
adecuada, porque evita el empleo de técnicas anestésicas que en forma acumulativa
representan un factor de toxicidad hepatica, ademas en muchos casos puede emplearse este
anestésico por via intramuscular cuando por la extension de las quemaduras es imposible
tener un acceso venoso de primera intencion, asi como también su uso en procedimientos
diagndsticos, punciones venosas dificiles, punciones lumbares, endoscopias, curaciones y
especialmente en imagenologia, donde por supuesto no existen contraindicaciones formales
para su empleo. Se ha demostrado decremento de fluidos postoperatorios y requerimientos
de vasopresores, con disminucion de los circuitos pulmonares, y con una estancia menor en

la unidad de cuidados intensivos (10).

La ketamina representa una buena alternativa en la induccion rapida sin pérdida de la funcion
respiratoria, pues el conservar los reflejos protectores de deglucion permite visualizar y hacer
la intubacion sin riesgo de broncoaspiracion. No hay depresion respiratoria y se conservan
los reflejos orofaringeos y laringeos, lo que le permite ser postulada como un medicamento
que no requiere en forma obligada la intubacidon endotraqueal, dandole un lugar especial en
estudios de gabinete, en imagenologia, diagndstico y ciertos procedimientos que

practicamente no requieren apoyo con aparatos de anestesia y otros monitores (10).

También se ha demostrado su valor en areas donde las técnicas de anestesia general sean de
dificil manejo por no contar con los elementos suficientes en zonas fuera del quirdéfano. En
la actualidad multiples estudios han demostrado que no existe una accion directa que
incremente la presion intracraneal y la misma se mantiene estable siempre y cuando no exista
depresion respiratoria, la cual puede ser mas frecuente con el empleo de benzodiazepinas y
tranquilizantes que de primera intencioén se han postulado como los de eleccion (10). Tema
muy trascendente es el antagonismo de los receptores N Metil D Aspartato, por lo que se ha
postulado como un mecanismo de proteccion cerebral al impedir sean tomados por los

aminodcidos excitatorios, en especial de glutamato y aspartato que generan lesion cerebral

(12).
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Indicaciones

La ketamina esta indicada en dolor neuropatico con pobre respuesta a la titulacion con
opioides y analgésicos adyuvantes, en dolor somatico de tipo incidental, asi como
neuropatico abdominal o complejo visceral. Es el farmaco ideal para procedimientos breves,

dolorosos o emocionalmente perturbadores (12).
Dosis

La dosificacion usual es de 1-2 miligramos por kilogramo por via intravenosa o 4-5
miligramos por kilogramo por via intramuscular volviéndose efectiva para producir estado
disociativo, con dosis incrementadas adicionales de 0.5-1 miligramos por kilogramo por via
intravenosa seglin sea necesario para la sedacion continua. La ketamina proporciona sedacion
disociativa de forma no progresiva, sin depender de la dosificacion. Se puede administrar
Ketamina por via intramuscular o intravenosa con adecuados perfiles de seguridad y eficacia

y bajas tasas de eventos adversos respiratorios (18).
Efectos adversos

Los efectos adversos mas importantes de la ketamina incluyen obstruccion de las vias

respiratorias, hipoxia, apnea y laringoespasmo, con una tasa general del 3.9% (18).

El efecto adverso mas frecuente son vomitos de caracter idiosincratico, con una incidencia
que van desde el 7% hasta el 26%, no relacionados con la dosis, otros son alucinaciones,
disforia y suefos vividos, hipertension, taquicardia, sedacion a altas dosis, eritema y dolor en

sitio de puncién (18).

El laringoespasmo es una respuesta rara, idiosincratica con una incidencia de 0.3%; ocurre
mas comunmente con uso intramuscular, con administraciones rapidas y es tipicamente

transitorio, respondiendo a ventilacion con bolsa-valvula-mascarillla (18)
Contraindicaciones

Es relativamente contraindicada para la sedaciéon para imégenes radiograficas al presentar
movimientos aleatorios lo cual es tipico durante el estado disociativo comprometiendo la

calidad de la imagen. Ademas de procedimientos que involucren la estimulacion laringea y
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las vias respiratorias superiores porque incrementan los reflejos de las vias respiratorias
protectoras lo cual puede conducir a laringoespasmo y ademas tiene un efecto sialogogo, por
lo que con la préctica convencional se incluye el uso de anticolinérgicos para mitigar los

eventos adversos de la via aérea (18).
PROPOFOL
Caracteristicas bioquimicas del firmaco:

El propofol (2,6- diisopropilfenol) es un producto de accion rapida, a base de soya. Tiene un
peso molecular de 178,27 gramos por mol (g/mol). Al ser insoluble en agua, estd formulado
en una emulsion blanca de aceite en agua. La forma de emulsion lo hace muy qtil para la
administracion intravenosa de agentes solubles en grasa, pero también vehiculos

inherentemente inestables que proporcionan un medio fértil para bacterias (20).
Farmacocinética

La primera fase es de distribucion con un tiempo de latencia o inicio de accién de 2-4
minutos, la 2da fase es de eliminacion metabodlica con una vida media lenta de distribucion
de 30-60 minutos, la 3ra fase de redistribucion lenta con una vida media de eliminacion de
6-10 horas, Su perfil esta basado en un modelo tricompartimental teniendo fijacién en

proteinas mayor al 95% (20).
Absorcion

La absorcion es a través de la circulacion con dosis de 1 a 1.8 miligramos por kilogramo con
un tiempo de latencia de 30 segundos; después de la administracion intravenosa disminuye

la concentracion plasmatica (Cp) por la distribucion compartimental. (20).
Distribucion

El propofol tiene un inicio de accion casi inmediato (10-50 segundos) y vida media ultracorta
(aproximadamente 9 minutos). Es un agente hipnotico intravenoso, altamente lipofilo y con
amplia distribucion en los tejidos neuronales; en hipocampo tiene potente actividad depresora

cortical (10).
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Metabolismo

La principal via de eliminacion del propofol es por glucuronidacion; sélo el 0,3% de la dosis
administrada se excreta inalterada en la orina, por lo tanto, el aclaramiento hepatico esta
limitado por el flujo sanguineo. Dado que el aclaramiento de propofol (30 mililitros /
kilogramo / minuto) es mayor que el que se pudiera explicar a través del flujo sanguineo
hepatico (21 mililitros / kilogramo / minuto), se han confirmado como sitios de eliminacion
extrahepatica entre ellos el metabolismo pulmonar (que convierte a 2-6 diisopropil-1-4

quinol) y la via de excrecion renal 87.7% y fecal 1.6% (10).
Farmacodinamia
Mecanismo de accion

Actuaa a nivel del sistema limbico en hipocampo, lo cual genera potente actividad depresora
cortical (10). La union de la molécula de propofol al receptor GABA conduce a un aumento
de la afluencia de iones de cloruro e hiperpolarizacién de la neurona, lo que conduce a la
falta de respuesta a los estimulos externos, también se ha demostrado que bloquea
selectivamente la liberacion de acetilcolina en las vias basocortical y septohipocampal que

estan bajo inervacion ténica por entrada GABAérgica (20).

Su uso da como resultado una activacion dependiente de la concentracion de los receptores
inhibidores de glicina a nivel de la médula espinal, los receptores de serotonina (5-hidroxi
triptofano) que podrian explicar su accion antiemética y una actividad leve en el glutamato

excitador / N -receptores de D-aspartato de metilo (21).
Efecto farmacolégico

Produce vasoconstriccion cerebral y disminucién del metabolismo, situacion deseable en
pacientes con presion intracraneal alta a causa de una reduccidon en volumen sanguineo
cerebral. Produce disminucion de presion intracraneal manteniendo la presion de perfusion

cerebral (20).
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Tiene efecto dosis dependiente en el flujo sanguineo cerebral en el area cortical pero no a
nivel espinal ni en mesencéfalo, asociado con aumento en la resistencia cerebrovascular y

mantenimiento de la autorregulacion cerebral (20).

En concentraciones mayores a 30pg/ml ofrece condiciones adecuadas para monitoreo de
potenciales evocados somatosensoriales. A la vez es un potente depresor de la ventilacion.
El propofol inhibe el flujo de calcio en musculo liso vascular, potencializa la vasodilatacién
inducida por Adenosin trifosfato y potasio, inhibe los efectos endoteliales por sustancias
vasodilatadoras (factor hiperpolarizante derivado del endotelio, oOxido nitrico y
prostaciclinas). Se conocen propiedades inmunomoduladoras e Inhibe la secrecion del

neuropéptido por inhibicion de canales de calcio (21).
Indicaciones

Las propiedades sedantes y amnésicas del propofol lo hacen ideal para procedimientos
breves, no dolorosos de cualquier indole. El propofol tiene un importante efecto antiemético,

con una muy baja incidencia de vomitos (10).
Dosis

Una dosis inicial en bolo de 1 a 2 miligramos por kilogramo puede ser seguida por infusion
continua de 0.05-0.1 miligramos por kilogramo minuto o por 0.5 miligramos por kilogramo

en bolos cada 1-2 minutos.
Efectos adversos

No proporciona analgesia, por lo que no puede ser utilizado como Unico agente en
procedimientos dolorosos. Presenta riesgo de depresion respiratoria especialmente cuando
los bolos se administran repetidamente o cuando se combinan con opioides con propension

a sedacion profunda (10).

La desaturacion con propofol es frecuente, lo cual puede ser relacionado con la profundidad
de la sedacion, presentdndose ademds compromiso respiratorio que se incrementa en los

procedimientos largos, requiriendo bolos repetidos, otro fendmeno transitorio esperado es
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hipotension siendo més pronunciada en pacientes con agotamiento o alguna comorbilidad

(22).

Durante su administracion puede generar dolor en la vena periférica, se ha sugerido el uso de
lidocaina local, ademds de producir movimientos espasmodicos, hipertonia, tremor,

espasmos de masetero, hipo y bostezos. No produce tolerancia en exposiciones repetidas

(10).
KETOFOL

La combinacion de ketamina y propofol, conocida colectivamente como "Ketofol" fue
descrita inicialmente a principios de la década de 1990, observando que la administracion de
propofol antes de la ketamina disminuia las alucinaciones y el estado de agitacion en adultos
sometidos a anestesia total intravenosa cursando con estabilidad hemodinamica. La ketamina
confiere una ventaja sobre el propofol unicamente con una menor propension a la hipotension

durante los procedimientos (10).
Indicaciones

Los beneficios de la estabilidad cardiovascular, preservacion de la via aérea, la disociacion 'y
las propiedades antieméticas hacen que el ketofol sea una opcion razonable para cualquier
procedimiento corto, doloroso o indoloro. Se muestran ventajas sobre la ketamina sola, con
mejoria en la estabilidad de las vias respiratorias, disminucion de los vomitos, asi como

disminucién de la necesidad de opioides (10).
Riesgos y efectos adversos

El riesgo conocido del uso de ketamina y Propofol disminuye cuando se utilizan en
combinacion. La adicion de ketamina al propofol durante la sedacion parece reducir la

frecuencia de hipoxia y compromiso de la via aérea (23).

En un ensayo controlado aleatorizado en un hospital en Irdn en el ano 2012 de nifios
sometidos a sedacion para anestesia espinal, se encontraron significativamente menos efectos

adversos de la via aérea en pacientes que recibieron propofol y ketamina en comparacion con
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los que recibieron propofol como agente unico. Estos pacientes también requirieron menos

bolos para mantener la sedacion con tiempos de recuperacion similares (23).

Las combinaciones de ketamina y propofol se utilizan cada vez mas para la sedacion y
analgesia, especialmente en el servicio de urgencias. La combinacion de ketamina y propofol
permite reducir la dosis de cada medicamento, proporcionando un Optimo perfil
cardiovascular y perfil de efectos adversos comparado con los dos agentes individualmente

(23).

El compromiso hemodinamico inducido por el propofol puede compensarse por el efecto
simpaticomimético de la ketamina, ya que el uso de ketamina se asocia con aumentos en la
resistencia vascular sistémica y frecuencia cardiaca debido a la estimulacion simpética por
inhibicién de la recaptacion de norepinefrina, por otra parte el uso de propofol estd limitado
por la depresion respiratoria y la hipotension dosis dependiente, presumiblemente causada
por una disminucion de la resistencias vasculares sistémicas y con poca frecuencia, por un
aumento de la frecuencia cardiaca debido principalmente a la vasodilatacion arteriolar. La
combinacion de ketamina y propofol es una opcion beneficiosa debido a los efectos
cardiovasculares que contrarrestan los fairmacos individuales mientras se mantiene una

sedacion adecuada (25).

El uso de Ketofol reduce con éxito las posibilidades de compromiso hemodinamico que
pueden presentar paciente con multiples patologias, asi como condiciones de trauma, reserva

cardiovascular deteriorada, sepsis y riesgo cardiovascular asociado (27)

Las propiedades antieméticas de propofol dan lugar a una disminucién de vomitos en

pacientes sedados con ketofol en comparacion con la ketamina unicamente (23).

En un reciente ensayo controlado que evaltia nifios sometidos a reduccidon ortopédica se
asocio ketamina-propofol con menor tiempo de sedacion (13 versus 16 minutos) y una
significativa disminucidon de vomitos (2% vs 12%) con similar eficacia comparada con la
ketamina como agente Unico. Los efectos de alucinaciones de la ketamina se reducen

significativamente con el uso de Propofol (25).
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La ketamina se ha asociado con alucinaciones de emergencia y emesis, con un tiempo de

recuperacion prolongado en comparacion con el Propofol (25).

Se ha encontrado que la ketamina causa liberacion inicial de glutamato a través de
nicotinamida y adenina dinucledtido fosfato hidrogeno oxidasa 2 que conduce a delirio de
emergencia con eventual bloqueo de glutamato, efecto que se lleva a través del antagonismo
del N-metil-D-aspartato. Se ha demostrado que el propofol bloquea la via de glutamato a
través del acido gamma-aminobutirico, lo cual disminuye la tasa de delirio de emergencia

(28).

En estudios previos se ha mostrado tiempo de recuperacion de acuerdo con las siguientes
combinaciones: 0.5 a 1 miligramos por kilogramo de peso con movimiento intencional 10
minutos después del inicio de la sedacion y un tiempo medio de 30 minutos para lograr una

idoneidad para el alta (23).

Recibiendo una dosis media de 0.8 miligramos por kilogramo de propofol y ketamina se ha
reportado un tiempo de recuperacion promedio de 14 minutos, con una mediana de 12

minutos cuando una infusion constante fue gradualmente disminuida (24).

Se ha demostrado que el uso de Ketofol disminuy¢ el nivel de Factor de Necrosis Tumoral -
a ¢ Inter Leucina-1p en plasma, asi como la expresion de acido ribonucleico mensajero de
ciclooxigenasa-2 y el nivel de nitrito en el tejido pulmonar, lo cual disminuye el estrés
oxidativo y procesos antiinflamatorios en el tejido pulmonar inducidos in vitro en modelos

de rata (29).

Se han demostrado beneficios en la perfusion cerebral al utilizarse en pacientes que han
requerido neurocirugia manteniendo rangos de saturacion venosa yugular 50- 70% asi como
estabilidad hemodinamica al presentarse menores fluctuaciones en la presion arterial media
durante los procedimientos disminuyendo el riesgo de isquemia cerebral y uso de manejo

vasopresor (30).

La base farmacocinética de la coadministracion es controvertida porque el propofol es de
accion mas corta que la ketamina, los bolos repetidos de ketofol pueden resultar en altas dosis

totales de ketamina, lo cual explica que su administracion prolongue la sedacion (32).
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El uso de Propofol como agente sedante-hipnético en estudios de imagen es ampliamente
utilizado con su rapido efecto, tiempo de recuperacion corto y efecto antiemético. Sin
embargo, el propofol por si solo no lograria mantener la inmovilidad del nifio, por lo tanto,
su uso repetido puede resultar en efecto ventilatorio por lo que la adicion de ketamina en
dosis bajas antes de la induccién o infusion de Propofol puede mantener la estabilidad
respiratoria hemodindmica con el mismo tiempo de recuperacion y calidad de resonancia

magnética (33).

Aunque no se ha establecido un régimen de dosificacion estandar, una proporcion de 1:1
proporciona facilidad de administracion y ha sido documentado en varios articulos recientes.
La combinaciéon puede ser premezclada o dosificada secuencialmente, con ketamina
administrada primero a disminuir el riesgo de dolor en el lugar de la inyeccidén con Propofol

(25).

El uso de ketofol se ha establecido como un tratamiento seguro y eficaz como estrategia de
sedacion. La ketamina agrega analgesia a la sedacion con propofol sin la sinergia
hipoventilatoria que resulta de opioides habitualmente administrados en la sala de urgencias,
el profesional de la salud puede proporcionar una sedacion profunda equivalente a la de
propofol pero sin preocuparse por la analgesia suboptima o emesis asociada a ketamina ya

que el propofol es antiemético (33).

La acumulacion de ketamina, en relacion con Propofol en el uso de bolos repetidos de ketofol
no es clinicamente importante porque los tiempos de recuperacion con ketofol son solo un
poco mas largos en comparacion con aquellos con propofol (mediana de 2 a 4 minutos). Tal
efecto prolongado puede ser clinicamente ventajoso para procedimientos que requieren mas
estimulacion dolorosa (p. ej., incision y drenaje de absceso, yeso moldeado) y puede

disminuir la necesidad de dosis repetidas de manejo sedante (33).

Su uso economizaria necesidad de gastos adicionales al lograr menor tiempo de recuperacion
y egreso a la brevedad; se encontrd en una serie de casos que el noventa por ciento de los
pacientes que recibieron mezcla de ketamina-propofol mixto 1: 1 se habia recuperado en

menos de 20 minutos, y el 99% se recuper6 en 30 minutos (31).
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Los descubrimientos de sus beneficios atn siguen siendo novedosos y el estudio en la
obtencion de una proporcion efectiva para un manejo personalizado continlla en
investigacion, a lo que ain no se establece una dosis definitiva para cada tipo de

procedimientos (33).

4. JUSTIFICACION

El presente estudio se realiza en el contexto de una poblacion con necesidad de un tratamiento
seguro y eficaz para la realizacion de procedimientos de analgesia y sedacion, el uso de la
combinacion de ketamina y Propofol ha demostrado en la literatura mundial acelerar la
recuperacion, la movilizacién temprana, disminuyendo la morbimortalidad, esto conduce a
una estancia hospitalaria menor con lo que se pueden disminuir los costos.
Internacionalmente existen estudios que nos mencionan las ventajas de usar la combinacién
de Propofol con ketamina y coinciden en que se ha logrado avanzar en lograr una mejor
atencion en los procedimientos que se realizan en el area de urgencias. En México hay pocos
trabajos publicados para documentar la utilidad de esta combinacion y a nivel estatal no
existen estudios que identifiquen las caracteristicas de los pacientes con respuesta a este
farmaco, lo cual puede servir de referencia para la toma de decisiones en el servicio de
urgencias ante eventos de sedacion y analgesia posteriores. Para alcanzar los objetivos se
tiene la necesidad de que exista un apoyo institucional que respalde el uso de la combinacion
de Propofol y ketamina para la realizacion de procedimientos terapéuticos en el area de
urgencias y asi mismo se busca la satisfaccion del paciente y sus familiares lo cual habla de
la calidad de atencién en la institucion. Los resultados de este trabajo de investigacion que
es de innovacién permitirdn a otras areas de ésta misma institucion o incluso a otras

instituciones a realizar proyectos en esta direccion para fortalecer la calidad de la sedacion.
DEFINICION DEL PROBLEMA

El uso de ketofol en pediatria es un tema relativamente nuevo; en el Hospital infantil de
Tlaxcala no hay un protocolo de manejo estandarizado, por lo que es importante identificar
la respuesta farmacologica a dosis minima con el objetivo de documentar su uso en pediatria
y poder lograr un manejo que sea adaptado a cada una de las necesidades de los pacientes

para lograr una Optima respuesta.
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(Cuadl es la prevalencia y caracteristicas clinicas de los pacientes no respondedores a dosis
minima inicial de ketofol en procedimientos terapéuticos en el area de urgencias en el

Hospital Infantil de Tlaxcala?

5. HIPOTESIS

No requiere al ser estudio observacional.

6. OBJETIVOS

Objetivo General:

Determinar la prevalencia y caracteristicas clinicas de los pacientes no respondedores a dosis

minima inicial de ketofol en procedimientos terapéuticos en el area de urgencias.
Objetivos especificos:

e Determinar la prevalencia de los pacientes no respondedores a dosis minima inicial

de ketofol en procedimientos terapéuticos en el area de urgencias.

e Identificar las caracteristicas clinicas de los pacientes no respondedores a la dosis

minima inicial de ketofol.

e Determinar dosis efectiva en pacientes no respondedores a dosis minima habitual de

ketofol en procedimientos terapéuticos.

7. MATERIAL Y METODOS.

TIPO Y DISENO DEL ESTUDIO

Se realiz6 de un estudio observacional, retrospectivo, transversal y abierto.

21



DEFINICION DEL UNIVERSO DE TRABAJO

Poblacion fuente:

Todos los pacientes atendidos en el servicio de urgencias del Hospital Infantil de Tlaxcala

del primero de enero al 31 de diciembre del 2019.
Poblacion Elegible:

Se incluyeron a todos los pacientes de 2 meses a 17 afios y 11 meses de edad, que acudieron
al servicio de urgencias y que requirieron sedacién y analgesia en procedimientos

terapéuticos, del primero de enero al 31 de diciembre del 2019.
CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes de 2 meses a 17 afios y 11 meses de edad, que acudieron al servicio de urgencias y
que requirieron sedacion y analgesia en procedimientos terapéuticos, del primero de enero al

31 de diciembre del 2019.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

e Pacientes que requirieron otro farmaco analgésico o sedante durante el

procedimiento.

e Pacientes que requirieron continuar sedacion y analgesia fuera del 4area de urgencias.

ESTRATEGIA DE MUESTREO

e No requiri6 muestreo al ser un estudio abierto.

CALCULO DEL TAMANO DE LA MUESTRA

e Seincluy6 atoda la poblacidn en el periodo de un afio lo cual quedo6 por conveniencia.
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DEFINICION DE LAS VARIABLES Y ESCALA DE MEDICION

VARIABLE

Edad

Sexo

Peso

Talla

Dosis

Numero

dosis

Respuesta
sedacion

analgesia

DEFINICION
CONCEPTUAL

Tiempo cronoldgico
transcurridos a partir

del nacimiento

Conjunto de
caracteristicas

biologicas y
fisiologicas que

definen la Identidad

sexual del individuo

Unidad de medida en
la que se determina la

masa de un cuerpo

Unidad de medida en
la que se determina la

longitud de un cuerpo

Cantidad de
medicamento que se

administra

Cantidad de wveces
que se administra la

dosis minima

Eficacia obtenida

posterior a  dosis

DEFINICION
OPERACION

AL

Cuantitativa

discreta

Cualitativa

nominal

Cuantitativa

continua

Cuantitativa

continua

Cuantitativa

Continua

Cuantitativa

discreta

Cualitativa

nominal

ESCALA DE TIPO DE

MEDICION  VARIABLE

Cuantitativa

de intervalo

Cualitativa

Nominal

Cuantitativa

de intervalo

Cuantitativa

de intervalo

Cuantitativa

de intervalo

Cuantitativa

de intervalo

Cualitativa

Nominal

Independiente

Independiente

Independiente

Independiente

Dependiente

Dependiente

Dependiente

INDICADORES

2 meses— 17 afos y

11meses

Femenino

Masculino

Valor  ponderal en

sistema internacional de

Unidades medido en kg.

Centimetros

Mg por kilo por dosis

Numero de dosis

Si responde

No responde
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minima nicial
(1mgkgdo)
Medicacion Tratamiento utilizado
previa previo a la
administracion de
sedacion y analgesia
Comorbilidad  Coexistencia de dos o
mas enfermedades en
un mismo individuo
Tipo de Todo procedimiento
Procedimiento = terapéutico doloroso

para sedacio

y analgesia

n que se realiza en el
area de choque en

urgencias

8. RESULTADOS

Cualitativa

nominal

Cualitativa

nominal

Cualitativa

nominal

Cualitativa Independiente
Nominal
Cualitativa Independiente
Nominal
Cualitativa Independiente
Nominal

Nombre de los
medicamentos
Tipo de Comorbilidad

Reduccion de fracturas,
puncion lumbar,
colocacion de catéter
venoso central, puncion
lumbar, suturas, drenaje
de abscesos, curacion de

quemaduras.

En el presente estudio se incluyeron a 22 pacientes que cumplieron con los criterios de

inclusion, 13 fueron del sexo masculino y 9 fueron del sexo femenino (Grafical), con un

rango de edad 2- 15 afos, y un promedio de edad de 9.6 afios.
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Sexo

Sexo
W Femenino
[l Wasculino

9
40.91%

Grafica 1

Figura 3. Proporcién entre el sexo masculino y femenino

Para determinar la prevalencia de los pacientes no respondedores a dosis minima de ketofol

en los procedimientos realizados en el servicio de urgencias, se utilizo la siguiente féormula:

numero de pacientes no respondedores (6)

x 100=27.27%

Prevalencia = - -
Poblacion estudiada (n=22)

De la que se obtiene una prevalencia de no respondedores del 27.27 % (Grafica 2)
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Repuesta

209

Frecuencia

18
72.73%

Repuesta

Grafica 2
Figura 4. Prevalencia de pacientes no respondedores

Se realizaron pruebas de correlacion de Spearman para evaluar la relacion entre la respuesta
farmacolodgica y el sexo, la edad, IMC, medicacién previa, asi como la presencia de

comorbilidades donde se observan los siguientes resultados

Variables Valor de P
Sexo 0.67
Edad 0.36
IMC 0.27
Comorbilidades 0.38

Tabla 3. Pruebas de correlacion de Spearman
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No se observo significancia estadistica de correlacion entre la respuesta farmacolodgica y las

variables analizadas.

Los factores relacionados con la falta de respuesta y necesidad de incremento de dosis de
ketofol fueron los siguientes: fracturas de extremidades y quemaduras con una extension

mayor al 8% de su superficie corporal (Gréfica 3).

PROCEDIMIENTOS DE PACIENTES
NO RESPONDEDORES

2 [
4
0 2
Curacion de quemadura 8 - 16 % Reduccién cerrada
Grafica 3

Figura 5. Realizacion de procedimientos en pacientes no respondedores.

La dosis efectiva promedio que requirieron los pacientes no respondedores a la dosis minima

fue de 1.5 a 3 miligramos por kilogramo de peso.

9. DISCUSION
En el presente estudio se incluyeron a 22 pacientes que cumplieron con los criterios de
inclusion, de los cuales 13 fueron masculinos y 9 fueron femeninos, encontrandose en un
rango de edad 2 - 15 afios, presentando entre ellos una prevalencia de no respondedores del
27.27 %; nuestro estudio muestra mejores resultados que lo reportado en la literatura por
Andolfatto & Willman 2010, quienes reportaron una falta de respuesta en el 34% de su

poblacion requirié mayor nimero de dosis (31).

Es importante destacar que los pacientes que no tuvieron respuesta a la dosis minima de

ketofol fueron los que requirieron reduccion por fracturas cerradas y aseo por quemaduras
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por escaldadura con un compromiso mayor al 8% de superficie corporal, lo cual esta
relacionado con la necesidad de dosis iniciales mayores por el grado de manipulacion
requerido para la resolucion del problema, esto ya se ha observado en estudios previos
realizados por Green y Cols., 2015, en un centro de trauma donde la mayoria de los
procedimientos de sedoanalgesia realizados con ketofol fueron ortopédicos y se obtuvo una
falta de respuesta en el 8 % de la poblacion con la dosis minima, a pesar de utilizar

analgésicos opiaceos previo al procedimiento (32).

Se encontrd que la mayoria de la poblacion analizada corresponde al sexo masculino, sin
embargo, la prueba de correlacion de la respuesta farmacologica con el sexo no mostro
significancia estadistica. Para las otras variables como el estado nutricional, tampoco se
encontro correlacion con la falta de respuesta ya que nuestra poblacion de no respondedores
presentaba un estado nutricional normal, esto podria explicarse a que la dosis es directamente
proporcional al peso, es decir, a mayor peso mayor dosis total y misma respuesta, y no se
afecta la farmacocinética ni la farmacodinamia del ketofol. Lo anterior ya ha sido reportado
por Poveda y Cols., en el 2013, quienes tampoco encontraron diferencias estadisticamente
significativas en la respuesta entre los grupos de estudio con la edad, género o peso, por lo
tanto, estas variables no deben ser un factor para considerarse en la decision final sobre que

dosis para lograr un efecto terapéutico deseado en los procedimientos (39).

No se encontro relacion con la presencia de alguna enfermedad de base previa que afectara
la respuesta al ketofol, ya que la poblacion de no respondedores fue previamente sana y el

valor de P (0.38), result6 no significativa.

Las dosis totales con la que se obtuvo respuesta en la poblacion de no respondedores fueron
de 1.5 a 3 miligramos por kilogramo, no superando la dosis méaxima utilizada en los
procedimientos de acuerdo con lo reportado en la literatura mundial, por otra parte en
modelos de simulacion, se ha concluido que la proporcion ideal de propofol a ketamina para
la anestesia sigue siendo desconocida, aunque se ha sugerido una proporcién Optima de

propofol racémico a ketamina de 1: 3 para procedimientos cortos de 10-20 minutos (42).
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10. CONCLUSIONES
La necesidad de requerir dosis adicionales de ketofol después de la dosis inicial puede sugerir
circunstancias no apropiadas para realizar el procedimiento previsto, sin embargo, dado que
muchos factores pueden influir en la necesidad de dosis repetidas como umbral del dolor, la
duracion del procedimiento y el grado de estimulacion dolorosa, pudieran requerirse estudios

donde se evalten estas condiciones de una manera mas especifica.

Por la diversidad de los procedimientos en los pacientes estudiados el niimero de sujetos de
la poblacion estudiada, no se puede establecer una dosis 6ptima hasta el momento para cada

uno de los procedimientos.

Los objetivos planteados para este trabajo se cumplieron, se pudo determinar la prevalencia
de pacientes no respondedores a dosis minima inicial de ketofol y conocer las caracteristicas
de los que no respondieron con la primera dosis, sin embargo, la poblacion es muy pequeiia

y el estudio es retrospectivo que limita la obtencion de datos robustos.

Mediante éste estudio los pacientes que no respondieron con la primera dosis de ketofol
fueron aquellos que requirieron procedimientos de mayor tiempo y grado de complejidad
considerando que para la resolucion de estos problemas se requiere su realizacion en un area
que proporcione mejores condiciones de estabilidad como en un quiréfano con personal y
equipo que controle el riesgo de complicaciones que se pudieran generar en un procedimiento
de mayor duracion asi como de valorar uso de distintos firmacos que proporcione un nivel

de sedacion profundo a fin de evitar sufrimiento y estrés psicoldgico innecesarios.

11. LIMITACIONES
En el presente estudio se trabajo con informacion contenida en hojas de enfermeria y notas
médicas encontrando que no se evaltian las escalas de dolor utilizadas en todos los pacientes,
la duracion del efecto farmacoldgico ni la duracion de cada procedimiento, lo cual hubiera

sido de utilidad para una mayor objetividad de los resultados.
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12. PERSPECTIVAS

Se requieren mas estudios de tipo prospectivo con mayor nimero de pacientes donde se
puedan controlar mejor las variables durante la ejecucion del procedimiento; para evaluar de
forma mas objetiva los resultados del procedimiento y estandarizar el uso de Ketamina y

propofol en procedimientos cortos en las diferentes areas del hospital.

13. CONFLICTOS DE INTERES
La autora del presente trabajo declara que no existen conflictos de interés para la publicacién

de los resultados.
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15. ANEXOS:
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ANEXO II. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

TTLX | SESA

CONSTRUIR Y CRECER JUNTOS | SECRETARIA DE SALUD

GOBIERNC DEL ESTADO DE TLAXCALA 2017-2021

Hospital Infantil de Tlaxcala
Protocolo de Sedacion y Analgesia
ANEXO

Hoja de recoleccion de datos

»

oepttal Infantil Do Tinxcy,,

[N

SR

Expediente:
Edad: Sexo:
Peso: Talla:

Tipo de procedimiento:

Duracion del procedimiento:

Dosis total:

Dosis ponderal total:

Respuesta a la sedacion y analgesia:

Si: No:

Comorbilidades:

Medicacion previa:
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ANEXO III. CARTA DE CONFIDENCIALIDAD

\aospital Infantil Do "n—%

ITLX SESA @%% ' Ees

CONSTRUIR Y CRECER JUNTOS | SECRETARIA DE SALUD

GOBIERNC DEL ESTADO DE TLAXCALA 2017-2021

CARTA DE CONFIDENCIALIDAD

La que suscribe manifiesto “bajo protesta decir
verdad” mi compromiso de resguardar y mantener la confidencialidad de los documentos,
expedientes, estudios, notas, archivos fisicos y electronicos y cualquier otro registro o
informacion que documente el ejercicio de las facultades para la educacion médica continua,

a las que tenga acceso en mi carécter de investigador (a) del presente estudio “Prevalencia
de pacientes no respondedores a dosis minima inicial de ketofol en procedimientos
terapéuticos en el area de urgencias del Hospital Infantil de Tlaxcala”, asi como no difundir,
distribuir o comercializar con los datos personales contenidos en el sistema de informacién
del Hospital Infantil de Tlaxcala.

Estando en conocimiento que, en caso de no dar cumplimiento, estaré sujeto (a) a sanciones
civiles, penales o administrativas, que procedan de conformidad con lo dispuesto en Ley
Federal de Proteccion de Datos Personales en posesion de sujetos obligados, y la Ley de
Proteccion de Datos Personales para el Estado de Tlaxcala.

Lugar y Fecha:

Acepto
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