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2 RESUMEN ��� 

Introducción. La anestesia general con intubación orotraqueal sigue siendo de los planes 
anestésicos más utilizados, en este estudio pretendemos comprar dos métodos de 
prevención que ayuden a disminuir el síndrome de faringe dolorosa post extubación.  

 

Objetivo. Determinar si la administración de colutorios con Sulfato de Magnesio vs 
colutorios con Ketamina es más eficaz para la prevención del dolor de garganta tos y 
ronquera previo a la intubación orotraqueal en el Hospital Central Norte de Petróleos 
Mexicanos. 

 

Metodología. Se realizo un estudio clínico, prospectivo, controlado aleatorizado, doble 
ciego, en pacientes de ambos sexos sometidos a anestesia general con intubación 
orotraqueal, con riesgo ASA I, II y II, en cirugía electiva o de urgencia, que  fueron 
seleccionados aleatoriamente en grupo “A” colutorios de Ketamina 1 mg/kg peso real en 30 
ml de Solución Glucosada al 5% 15 minutos previo a intubación orotraqueal, en dos tragos 
de 15 ml en 15 segundos cada uno y grupo “B”  colutorios con Sulfato de Magnesio 20 
mg/kg peso real en 30 ml de Solución Glucosada al 5%) 15 minutos previo a intubación 
orotraqueal, en dos tragos de 15 ml en 15 segundos cada uno; cada uno con 41 pacientes 
evaluando el dolor de garganta, tos y ronquera los 0, 15, 60, 90 y  120 minutos posteriores a 
la extubación en un periodo comprendido de Abril a Junio de 2016.  

 

Resultados. La ausencia del dolor de garganta, tos y ronquera estadísticamente no fue 
significativamente para el grupo de Sulfato de Magnesio  en comparación con ketamina con 
un valor de  p = < 0.052. 

 

Conclusión. La aplicación de colutorios con Sulfato de Magnesio vs colutorios de 
Ketamina  previo a la intubación orotraqueal resultan  igual de efectivas para disminuir el 
dolor de garganta, tos y ronquera  hasta los 120 minutos posteriores a la extubación. 
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4 MARCO TEÓRICO 
La vía aérea del paciente es de vital importancia para poder garantizar la seguridad en el 
perioperatorio del mismo, resulta básico el conocimiento anatómico, fisiológico, guías de 
manejo, estrategias y algoritmos con el fin de disminuir la morbimortalidad. En el post 
anestésico la vía aérea debe ser tratada con excesivo cuidado para evitar los efectos 

indeseables de los reflejos protectores. 1  

 

La anestesia general al igual que el resto de los procesos anestésicos, no está exento de 
riesgos y complicaciones, entre los efectos leves, adversos más comunes se encuentra el 
síndrome de faringe dolorosa (SFD).  

El dolor postoperatorio de garganta, tos y ronquera resulta en un efecto angustiante para el 
paciente, aumentando la morbilidad, el tiempo de recuperación, uso de fármacos, costos y 
sobre todo la insatisfacción del proceso anestésico quirúrgico. El SFD está relacionado con 
la injuria paquete nervioso faríngeo, irritación e inflamación de las vías respiratorias, 
numerosas estrategias han sido propuestas para la prevención de este síndrome se ha 
propuesto un efecto protector de la ketamina sobre de las vías respiratorias y 
antiinflamatorio, se compara con Sulfato de Magnesio por tener un mecanismo de acción 
similar,  ambos medicamentos se consideran de bajo costo y la disponibilidad de los 
mismos dentro del cuadro básico, si demostramos que hay una incidencia menor de SFD 
con el uso de ellos contaríamos una excelente alternativa de prevención, además de que no 
existen estudios similares por el momento en nuestro medio.  
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5 ANTECEDENTES CIENTÍFICOS 
La intubación endotraqueal se utiliza con mucha frecuencia en la actualidad, es un 
procedimiento dominado por la mayoría de los anestesiólogos, el fin es evitar 
complicaciones, ha sido fruto de siglos de estudio, experimentos y ensayos clínicos. La 
primera intubación endotraqueal en humanos fue descrita por el médico árabe Avicena 

(980-1037).1,2  

Durante muchos años el éter y cloroformo se administraron con mascarilla y solo se 
intubaba la tráquea con fines reanimatorios, cuando ya había acorrido paro 
cardiorespiratorio hasta comienzos del siglo XX las intubaciones se realizaban a ciegas 
únicamente con palpación con los dedos, a pesar de que Manuel García (1805-1979) 
invento el “espejillo laríngeo” 1899 Chevalier Jackson fabrico el primer laringoscopio de 
visión directa, mas tarde Harold Gillies, Edgar S. Rowbotham e Ivan W Maguill, 
anestesiólogos Ingleses diseñaron laringoscopios, tubos y accesorios como las pinzas 
Maguill para facilitar este procedimiento. Los manguitos inflables datan de 1942 con 

Guedel y Waters. 1,2,9.  

Con la técnica también han evolucionado otras ramas de la anestesiología como la 
farmacología de los relajantes neuromusculares, con el fin de facilitar y agilizar la 
intubación endotraqueal. En estas dos últimas décadas se ha despertado un gran interés por 
los temas relacionados con la intubación traqueal difícil. Tal es así, que la sociedad 
Americana de anestesiólogos, en 1993, auspicio un grupo de trabajo que desarrollo unos 
diagramas prácticos del manejo de la vía aérea difícil, directrices que han sido asumidas 
prácticamente en todo el mundo, por otra parte Beumof con su trabajo sobre el manejo de la 
vía aérea publicado en Anesthesiology en 1991, contribuyo aun mas a sensibilizar a los 
anestesiólogos en este tema. De hecho, el interés es tan grande y ha adquirido tal nivel de 
prominencia, que con la finalidad de fomentar la investigación y 5  docencia en esta 
importante área de creó en octubre de 1995 la sociedad para el manejo de la vía aérea, 

durante el congreso anual de la ASA.2  

El objetivo principal de la intubación endotraqueal durante la cirugía es la correcta 
oxigenación y ventilación durante el procedimiento quirúrgicos, existen otras indicaciones 
precisas de su uso para pacientes inestables o en UCI que no son motivo de este trabajo, 
existe una variedad de beneficios y complicaciones con la intubación como lo son control 
de la vía aérea, adecuada oxigenación a los tejidos, protección para la broncoaspiración, 
ventilación en pacientes con posiciones quirúrgicas especiales, es un método diagnostico y 

terapéutico.9  

Complicaciones pueden ir desde la inadecuada ventilación hasta el trauma mecánico a la 
vía área por el procedimiento en si, como sería el caso del síndrome de faringe dolorosa 
(SFD). La intubación traqueal es la causa principal de traumatismo en la mucosa 
respiratoria, lo que resulta en dolor de garganta postoperatorio con incidencia de 21 a 

65%.3  
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A pesar de que se trata de una complicación menor, contribuye a la morbilidad 
postoperatoria y la insatisfacción de los pacientes ha sido calificada por los pacientes como 
el octavo efecto adverso post quirúrgico, precedido por el vomito, nausea, dolor en el sitio 
de la incisión quirúrgica, memoria transoperatoria, debilidad residual, temblor somnolencia 

y síndrome de faringe dolorosa.3  

Varios ensayos farmacológicos y no farmacológicos se han utilizado para atenuar el SFD 

con éxito variable.3,4,6,10 Entre los métodos no farmacológicos se encuentran tubos 
endotraqueales de menor tamaño, lubricación del tubo endotraqueal con gelatina soluble en 
agua, instrumentación vía aérea con cuidado, la intubación después de la relajación 
completa, aspiración orofaríngea suave, minimizando la presión del globo endotraqueal y 
extubación cuando el balón del tubo traqueal está totalmente desinflado han informado 

disminuir la incidencia de SFD.3, 6.  

El síndrome de faringe dolorosa de define como la presencia de dolor de garganta, tos y 
ronquera. La incidencia en México varia de 14.4 % - 60 % después de la intubación 
endotraqueal, el margen tan grande de porcentajes puede deberse a la técnica de intubación 
dependiente de cada anestesiólogo así como al umbral de molestias reportado por los 

pacientes.9 En la mayoría de los casos estas molestias suelen desaparecer de manera 
espontanea, en otros es necesario la administración de analgésicos sistémicos locales, sin 
embargo no deja de ser molesto para el paciente la presencia de los mismos sea cual sea su 
intensidad. Dependiendo del centro hospitalario, la experiencia y conocimiento del 
anestesiólogo puede haber variaciones en la profilaxis del SFD, sin embargo no existe un 
consensó establecido de cuál es la mejor alternativa para evitarlo.  

En los últimos años el uso de Ketamina se ha incrementado en el campo de anestesiología 
por su alto poder analgésico y el descubrimiento de nuevos sitios de acción de este fármaco. 
La ketamina fue descubierta en 1962 por Carl Stevens, es una molécula clínicamente 
relacionada con la fenciclidina y la cicloexil-amina, aunque con efectos tóxicos menores, 
fue aprobada en 1970 por la FDA ( Food and drug administration) para su aplicación en 
humanos, con un peso molecular de 238, pK a de 7.5 y alta solubilidad lipoidea (10 veces el 
tiopental), y parcialmente soluble en agua. Se trata de una mezcla racémica, con un centro 
quiral, contiene partes iguales de S -ketamina y R-ketamina. El levo isómero es 1.5 a 4 
veces más potente que la mezcla racémica y tiene un inicio de acción más rápido. Está 
preparada en una solución ácida (pH 3.5 – 5.5) de cloruro de sodio y cloruro de benzatonio 
como conservador. Comercialmente la ketamina se encuentra disponible en solución en 
dosis de 10, 50 y 100 mg/mL. La ketamina tiene una alta biodisponibilidad después de su 
administración intravenosa o intramuscular. Su paso metabólico inicial y su baja absorción 
requieren de altas dosis cuando se administra por vía oral o rectal. Su biotransformación se 
lleva a cabo en el hígado, siendo reportados múltiples metabólitos. La vía más importante 
involucra n-desmetilación por el citocromo P 450 a su metabolito activo denominado 
norketamina, (con un 20 – 30 % de actividad) que es hidroxilada y conjugada a compuestos 
hidrosolubles, los que se excretan por la orina. La cicloexanona también tiene un 
metabolismo oxídativo. La dehidronorketamina es más un artefacto del análisis 
cromatográfico y no un importante metabolito activo. La farmacocinética de la ketamina 
sigue un declinamiento exponencial, con una vida media de distribución de 24.1 seg, con 
vida media de redistribución de 4.68 min y vida media de eliminación de 2.17 h. La 
cinética es similar en niños, exceptuando la absorción que fue más rápida después de la 
administración intramuscular con altas concentraciones de norketamina presentes. Sus 
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efectos son debidos a su actividad en el sistema nervioso central (SNC), disminuyendo sus 
niveles de redistribución de los compartimentos periféricos y dependiente de su alta 
solubilidad lipoidea. La función renal deprimida y la presencia de metabólitos activos no 
prolongan la acción de la droga. Se ha informado tolerancia e inducción enzimática 
hepática en administraciones crónicas. La mayoría de los fármacos anestésicos prolongan el 
efecto clínico anestésico de la ketamina, con niveles plasmáticos aumentados. La analgesia 
que produce la ketamina se asocia con concentraciones plasmáticas de 0.15 μgr/mL, 
después de la administración intramuscular y de 0.04 μgr/mL por la vía oral. La diferencia 
en la concentración plasmática analgésica podría ser explicada por la alta concentración de 
norketamina presente después de la administración oral, la cual contribuye a la producción 
de analgesia. El despertar sucede cuando la concentración plasmática es de 0.64-1.12 

μgr/mL.3,8,9,11,12.  

El mecanismo de acción de la ketamina, está relacionado con una disociación funcional y 
electrofisiológica entre los sistemas tálamo neocortical y límbico. Deprime la corteza 
cerebral y el tálamo, mientras que estimula el sistema límbico como el hipocampo, y 
produce una desorganización funcional de las vías del cerebro medio y las áreas talámicas. 
La ketamina como anestésico único produce un estado cataléptico con nistagmus y reflejos 
intactos en la córnea y reflejo pupilar a la luz. Es un potente analgésico a concentraciones 
plasmáticas subanestésicas y sus efectos analgésicos y anestésicos pueden ser mediados por 
diferentes mecanismos. La analgesia puede ser debida a una interacción entre la ketamina y 

receptores opiáceos tanto centrales como medulares.12,13.  

Teoría de los receptores N-metil- D-aspartato (NMDA). El N-metil-D- aspartato es una 
amina excitatoria, que pueden ser bloqueados por la ketamina. Los receptores NMDA se 
encuentran distribuidos abundantemente por todo el sistema nervioso central y están 
relacionados con procesos de fisiológicos como el aprendizaje, la memoria y el desarrollo 
neural, y las respuestas al dolor, la activación de dichos receptores se ha vinculado con 
centralización de los estímulos nociceptivos periféricos. El glutamato es un importante 
neurotransmisor involucrado en la transmisión de estímulos nociceptivos en el SNC. 
Existen varios subtipos, de receptores de glutamato como los NMDA el acido alfa amino 3 
hidroxy 5 methylisoxazole 4 propionico (AMPA) y el acido kainato (AK). La presencia de 
estos receptores a nivel periférico y sus posibles implicaciones terapéuticas están siendo 
investigadas actualmente. Los receptores NMDA regulan, a través de un complejo 
mecanismo, la entrada de Ca++ a la célula, del entorno extracelular, lo que en último 
término se traduce en excitabilidad intracelular dependiente de Ca++ de los mensajeros 
segundo y tercero. En condiciones normales estos receptores están bloqueados por el 
magnesio. Sin embargo, los aminoácidos excitatorios como el aspartato, glutamato y los 
péptidos moduladores como la sustancia P, pueden removerlo a su sitio de unión, lo que 
permite la entrada de calcio a las neuronas de amplio rango del asta dorsal. El resultado 
final es una forma de sensibilización central a los estímulos nociceptivos periféricos que se 
manifiesta por alodinia e hiperalgesia. Bloquea en forma no competitiva a los receptores 
NMDA. También se une al ciclo de la fenilciclidina, lo que aumenta el bloqueo del receptor 
NMDA. Además, reduce la liberación presináptica del glutamato. Recientes investigaciones 
han descrito la posible existencia del receptor NMDA a nivel periférico. Su interacción con 
los receptores opiáceos es claramente compleja pero proporciona una atractiva teoría de su 

efecto analgésico a nivel central.9,11,12,13.  Representan un subgrupo de receptores 
opiáceos del tipo Sigma que bloquean los reflejos nociceptivos espinales. En estudios 
desarrollados se encontraron uniones estéreo específicas con receptores opiáceos. Una 
tolerancia cruzada también puede ser esperada entre opiáceos y ketamina, existiendo un 
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receptor común.11,13 La teoría del receptor opiáceo ganaría más credibilidad si la naloxona 
revirtiera sus efectos en el humano. Stella y cols. Demostraron que ninguno de los 68 
adultos premedicados con naloxona perdió la conciencia después de la administración a 

dosis adecuada de ketamina.13.  

Teoría de los receptores misceláneos. Hay evidencia de que otros sistemas neuronales 
pueden estar involucrados en la acción antinociceptiva de la ketamina, ya que el bloqueo de 
los receptores de noradrenalina y serotonina, atenúan la acción analgésica de la ketamina en 
animales. La interacción de la ketamina con receptores opiáceos Sigma, puede ser una 
teoría posible que explique las reacciones disfóricas en la emersión. La ketamina también 
interactúa con receptores colinérgicos muscarínicos en el SNC, con potenciación de 
bloqueo neuromuscular como un efecto central. Si esto fuera totalmente demostrable se 
esperaría que los anticolinesterásicos pudieran revertir efectos anestésicos de la ketamina. 

Los datos experimentales siguen siendo contradictorios.11,12.  

El magnesio tiene efectos antinociceptivos que se basan principalmente en la inhibición de 
la entrada de calcio en la célula , y bloquea el -metil- D- aspartato de tipo N receptores 

Glutamato(NMDA ).  5 Por lo tanto , el magnesio puede prevenir la sensibilización central 
causada por nociceptivo periférico sitimulation . Aunque los estudios anteriores sobre el 
dolor se han centrado generalmente en el papel de los receptores de NMDA medular 
ubicados , también se sabe que los receptores de NMDA de existir periféricamente , 10 y es 

posible que la inflamación estimula los receptores de NMDA periféricos. 14 

Las propiedades antiinflamatorias y antinociceptivos de datos disponibles del sulfato de 
magnesio sugieren que el magnesio puede tener un papel potencial en la reducción de 

Síndrome de Faringe dolorosa. 14 
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6 JUSTIFICACIÓN 

 
La presencia del síndrome de faringe dolorosa postoperatorio es un problema con una alta 
frecuencia en nuestro hospital, lo cual disminuye la calidad del procedimiento anestésico; 
cuando éste es severo llega a causar aumento del consumo de analgésicos y 
antiinflamatorios, lo cual repercute directamente en el presupuesto ya establecido para el 
manejo de los pacientes quirúrgicos. 

En este protocolo de estudio se pretende valorar un método de prevención que disminuirá la 
frecuencia de este síndrome con lo cual mejorará la calidad del proceso anestésico teniendo 
influencia en el bienestar y satisfacción de los pacientes, se pretende además reducir los 
costos que conlleva esta complicación ya que en este caso el inductor  ketamina y el Sulfato 
de Magnesio se consideran de bajo costo comparado con los analgésicos y antiinflamatorios 
necesario para el alivio de los síntomas. 

Estos medicamentos se encuentran disponibles en el cuadro básico, sus complicaciones por 
su uso en colutorios hasta el momento han sido nulas ya que la dosis necesaria dista mucho 
de las cifras tóxicas  e incluso terapéuticas para anestesia general. Es un procedimiento fácil 
de realizar y rápido. No se requiere ningún adiestramiento especial. 

Cuando se acompaña de tos puede incluso provocar dehiscencia de heridas y herniación 
aumentando significativamente el costo de la estancia intrahospitalaria y el uso de recursos 
ya que en ocasiones es necesario hasta la reintervención quirúrgica. 
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7 PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 
ò ¿Cuál será la incidencia del síndrome de faringe dolorosa  con  los colutorios de 

sulfato de magnesio en comparación con los de ketamina? 

 

 a) HIPOTESIS ALTERNA 
ò Los  colutorios de Sulfato de Magnesio disminuyen  la frecuencia de síndrome de 

faringe dolorosa comparado con  los colutorios de ketamina previo a intubación 
endotraqueal. 

 

b) HIPOTESIS NULA 
ò No existe diferencia para  la incidencia de síndrome de faringe dolorosa entre la 

realización de colutorios de ketamina vs  sulfato de magnesio previo a intubación 
endotraqueal 
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8 OBJETIVO GENERAL  Y ESPECÍFICOS. 

 

OBJETIVO GENERAL 
ò Demostrar que la realización de colutorios con sulfato de magnesio disminuyen el 

síndrome de faringe dolorosa postoperatoria al compararlo con colutorios de 
ketamina previo a intubación endotraqueal en pacientes sometidos a anestesia 

general en el Hospital Central Norte de Petróleos Mexicanos. 

 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
ò Determinar la frecuencia del Síndrome de faringe doloroso de acuerdo a edad, IMC, 

genero, calibre de tubo endotraqueal, intentos de intubación y duración de la misma  
en pacientes sometidos a anestesia general que serán intubados con colutorios de 

Ketamina o Sulfato de Magnesio previos a la intubación endotraqueal. 

ò Determinar la frecuencia del SFD en los pacientes sometidos a anestesia general que 
serán intubados con colutorios de Ketamina previos a la intubación endotraqueal. 

ò Determinar la frecuencia del SFD en los pacientes sometidos a anestesia general que 
serán intubados con colutorios de Sulfato de Magnesio previos a la intubación 

endotraqueal. 
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9	
  CRITERIOS DE INCLUSIÓN, EXCLUSIÓN Y   
         ELIMINACIÓN. 

 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN: 
1. Pacientes de 18  a 80 años. 
2. Sexo indiferente. 
3. ASA I-III. 
4. Pacientes hemodinamicamente estables. 
5. Intubación orotraqueal igual o menor a 180 minutos. 

 
 
 
 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 
1. Alteración anatómica de la vía aérea con interferencia en el proceso de intubación. 
2. Infección de la vía aérea al momento de la valoración preanestésica. 
3. Presencia  de sonda nasogástrica. 
4. Uso crónico o en agudo de esteroides  VO o IV 
5. Paciente embarazada a partir del tercer trimestre. 
6. Paciente con discapacidad cognitiva medido con Escala Minimental (< 24 puntos). 
7. Cirugía prevista de cuello u orofaringe. 
8. Pacientes con taquicardia e hipertensión descontrolada. 
9. Pacientes con tos crónica. 

 
 
 

CRITERIOS DE ELIMINACIÓN: 
1. Alta del paciente antes del término del período de estudio. 
2. Necesidad de sonda nasogástrica durante el periodo de estudio. 
3. Administración de esteroides durante el periodo de estudio. 
4. Vómito durante el periodo de estudio. 
5. Reacción alérgica a cualquiera de los medicamentos que se administraron. 
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10 DISEÑO DE ESTUDIO 

 
ò Tipo de estudio: Estudio clínico, prospectivo, controlado aleatorizado, doble ciego. 

 

 

 

a) DEFINICIÓN DEL UNIVERSO 

 

ò Población derechohabiente del Hospital Central Norte de Petróleos Mexicanos, que 
asistan para la realización de procedimientos quirúrgicos que requieran anestesia 
general con intubación orotraqueal, durante el periodo Abril a Junio de 2016 y que 
cumplan con los requisitos para ser admitidos en el estudio.  
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11 DESCRIPCIÓN DE VARIABLES 

 
VARIABLE DEPENDIENTE 

SÍNDROME DE FARINGE DOLOROSA: 

Presencia de odinofagia, tos o ronquera posterior a intubación endotraqueal. 

 

VARIABLES INDEPENDIENTES 

SULFATO DE MAGNESIO:  

Catión principalmente intracelular, disminuye la excitabilidad neuronal y la transmisión 
neuromuscular. 

KETAMINA:  

Es una droga disociativa con potencial alucinógeno, derivada de la fenciclidina, utilizada 
original y actualmente en medicina por sus propiedades sedantes, analgésicas y sobre todo, 
anestésicas, se considera antagonista de receptores de NMDA. 
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12 OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

VARIABLES DEMOGRAFICAS 

VARIABLE DEFINICIÓN INDICADOR TIPO Y ESCALA 

EDAD Tiempo de existencia de 
una persona. 

18 a 80 Años. Cuantitativa, 
discontinua. 

INDICE DE MASA 
CORPORAL (IMC) 

Medida de asociación 
entre la masa y la talla 
de un individuo. 

Índice. Cualitativa, ordinal. 

SEXO Condición orgánica que 
diferencia el hombre de 
la mujer. 

1 Masculino. 
          2  Femenino. 

Cualitativa, nominal. 

CALIBRE DEL TUBO 
ENDOTRAQUEAL 

Diámetro interno del 
tubo endotraqueal. 

1. No. 7.0  

2. No. 7.5  

3. No. 8.0  

4. No. 8.5  

5. No. 9  

Cuantitativa, 
discontinua. 

 

Intentos de intubación 
endotraqueal. 

Número de 
laringoscopias directas. 

Números enteros. Cuantitativa, 
discontinua. 

Duración de la 
intubación endotraqueal. 

Tiempo transcurrido 
desde la intubación hasta 
la extubación. 

Minutos. Cuantitativa, 
discontinua. 
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VARIABLE DEPENDIENTE 

VARIABLE DEFINICIÓN INDICADOR TIPO Y ESCALA 

SÍNDROME DE 
FARINGE 

DOLOROSA 

Presencia de 
odinofagia, tos o 

ronquera posterior a 
intubación 

endotraqueal. 

 1.- Si 

  2.-No 

Cualitativa, nominal, 
ESCALA POST. 

 

VARIABLES INDEPENDIENTES 

VARIABLE DEFINCIÓN INDICADOR TIPO Y 
ESCALA 

KETAMINA 

 

 

SULFATO DE 
MAGNESIO 

Anestésico y analgésico, 
fenciclidina, produce anestesia 

disociativa. Bloqueador de 
receptores de NMDA. 

 

Ión, bloqueador de receptores de 
NMDA. 

Ketamina 
1mg/kg/peso 30 

ml Dextrosa 
5%. 

Sulfato de 
Magnesio 20 

mg/kg/peso 30 
ml Dextrosa 

5%. 

 

 

Cualitativa, 
ordinal, 

discontinua. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



	
   18	
  

13 METODOLOGÍA 
ò Unidad de estudio: Pacientes que fueron sometidos a cirugía electiva o de urgencia 

en la cual se requirió intubación endotraqueal bajo anestesia general. 

ò Límites: Periodo comprendido de Abril de 2016- Junio 2016. 

ò Universo: 787 pacientes. 

ò Muestra: 82 pacientes: 

ò GRUPO A:  41 pacientes: COLUTORIOS CON KETAMINA 

ò GRUPO B:  41 pacientes: COLUTORIOS CON SULFATO DE 
MAGNESIO 

ò Se seleccionaran 82 pacientes que cumplan con los criterios e inclusión, previa 
firma de consentimiento informado, y sean sometidos a anestesia general con 
intubación orotraqueal. 

ò Se realizarán 2 grupos de estudio (41 pacientes cada uno), de forma aleatoria: 

ò Ketamina en colutorios ( 1 mg/kg peso real en 30 ml de Solución Glucosada 
al 5%) 15 minutos previo a intubación orotraqueal, en dos tragos de 15 ml 
en 15 segundos cada uno.  

ò Sulfato de Magnesio en colutorios. (20 mg/kg peso real en 30 ml se Solución 
Glucosada al 5%) 15 minutos previo a intubación orotraqueal, en dos tragos 
de 15 ml en 15 segundos cada uno. 

ò Se valorará Síndrome de Faringe Dolorosa  con Escala POST: 

ò Extubación. 

ò 15 minutos. 

ò 30 minutos. 

ò 60 minutos. 

ò 120 minutos. 
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14 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 2016 

 

 

 

FEBRERO MARZO ABRIL MAYO JUNIO JULIO 
Elaboración de 

protocolo de 
investigación. 

Aprobación de 
protocolo de 

investigación. 

 

 

Realización práctica de protocolo de investigación. 

Resultados, 
análisis y 

conclusiones 
de protocolo de 
investigación. 

Redacción y 
entrega de 

trabajo de tesis. 
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15 RESULTADOS 
 
Se analizaron los datos mediante el Software SPSS versión 16.  Se incluyeron a 101 
pacientes, pero se eliminaron  del estudio 4 pacientes por duración mayor de cirugía  de 180 
minutos, 3 por presencia de nausea y vómito posoperatorio, 5 pacientes por requerir uso de 
sonda nasogástrica en el periodo de estudio y 7 pacientes por uso de esteroides en el 
periodo de estudio, para un total de 82 pacientes. 
 
Los pacientes fueron divididos en dos grupos de 41  cada uno, denominados A (Ketamina) 
y B (Sulfato de Magnesio); ambos grupos fueron homogéneos con respecto al peso, talla, 
IMC, edad, género.  
 
Análisis estadístico descriptivo con frecuencias y porcentajes para variables nominales y 
ordinales, promedios y desviación estándar para variables numéricas.  
 
Variables cualitativas Chi cuadrada y  variables cuantitativas T de student, con valor de P 
<0.05. 
 
La edad mínima fue de 20 años y la máxima de 77 años, la edad promedio fue de 51.74  
años, con una desviación estándar de 14.6 años. 
 
La talla mínima fue de 1.43 m y la máxima de 1.91 m, , le talla promedio fue de 1.62 m con 
una desviación estándar de  10 cm. 
 
El IMC  mínimo fue de 19 m2 y el máximo fue de 41 m2, el IMC promedio fue de 27.15 
m2, con una desviación estándar de 4.60. 
 
El peso mínimo fue de 44kg, el máximo de 111 kg, el peso promedio fue de 73.65 kg con 
una desviación estándar de  15.43 kg. 
 
El tiempo de intubación orotraqueal mínimo fue de 55 min, el máximo de 180 min,  el 
tiempo promedio fue de 118.84 min con una desviación estándar de 38.76 min.  
 
En el grupo de colutorios con Ketamina se intubaron 36 pacientes al primer intento, 3 al 
segundo intento, 1 al tercer intento y 1 al quinto intento. 
 
En el grupo de colutorios con Sulfato de Magnesio  se intubaron 31 pacientes al primer 
intento, 9 pacientes al segundo intento, y 1 paciente al tercer intento. 
 
18 pacientes intubados al primer intento  presentaron SFD y 40 pacientes no lo presentaron, 
6 pacientes intubados al segundo intento presentaron SFD y 6 pacientes no lo presentaron, 
2 pacientes  intubados al tercer intento no presentaron SFD, 1 paciente intubado al quinto 
intento no presento SFD. 
 
El Síndrome de Faringe dolorosa  no está relacionado con el número de intentos de 
intubación en los pacientes que realizan colutorios de Ketamina o Sulfato de Magnesio 
previo a la intubación, ya que según el análisis estadístico el valor de P es de .224. 
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En el grupo de colutorios con Ketamina 17 fueron hombres y 24 mujeres. 
 
En el grupo de colutorios con Sulfato de Magnesio 16 fueron hombres y 25 mujeres. 
 
11 hombres presentaron SFD y 22 no lo presentaron, 13 mujeres presentaron SFD y  66 no 
lo presentaron. 
 
El Síndrome de Faringe dolorosa  no está relacionado con el género en los pacientes que 
realizan colutorios de Ketamina o Sulfato de Magnesio previo a la intubación, ya que según 
el análisis estadístico el valor de P es de .822. 
 
 
En el grupo de colutorios de Ketamina 34 cirugías fueron de tipo electivo y 7 urgencias. 
 
En el grupo de colutorios de Sulfato de Magnesio  37 cirugías fueron de tipo electivo y 4 
urgencias. 
 
20 pacientes en cirugía electiva presentaron SFD y 51 no lo presentaron, 4 pacientes en 
cirugía de urgencia presentaron SFD y 7 no lo presentaron. 
 
El Síndrome de Faringe dolorosa  no está relacionado con el tipo de cirugía en los pacientes 
que realizan colutorios de Ketamina o Sulfato de Magnesio previo a la intubación, ya que 
según el análisis estadístico el valor de P es de .331. 
 
En el grupo de colutorios de Ketamina 16 pacientes  presentaron Síndrome de Faringe 
dolorosa y 25 pacientes no lo presentaron. 
 
En el grupo de Sulfato de Magnesio 8 pacientes presentaron Síndrome de Faringe dolorosa 
y 33 pacientes no lo presentaron. 
 
El valor de P  para el Grupo de colutorios de Ketamina con relación al grupo de colutorios 
de Sulfato de Magnesio  con respecto a la presencia de Síndrome de Faringe dolorosa fue 
de .052, por lo que estadísticamente no es significativa, los grupos para ambos fármacos 
son homogéneos. 
 
En el grupo de colutorios de Ketamina 16 pacientes  presentaron Síndrome de Faringe 
dolorosa y 25 pacientes no lo presentaron a los 0 minutos postintubación. 
 
En el grupo de Sulfato de Magnesio 8 pacientes presentaron Síndrome de Faringe dolorosa 
y 33 pacientes no lo presentaron a los 0 minutos postintubación. 
 
El valor de P  para el Grupo de colutorios de Ketamina con relación al grupo de colutorios 
de Sulfato de Magnesio  con respecto a la presencia de Síndrome de Faringe dolorosa  a los 
0 minutos postintubación fue de .052, por lo que estadísticamente no es significativa, los 
grupos para ambos fármacos son homogéneos. 
 
En el grupo de colutorios de Ketamina 13 pacientes  presentaron Síndrome de Faringe 
dolorosa y 28 pacientes no lo presentaron a los 15 minutos postintubación. 
 
En el grupo de Sulfato de Magnesio 8 pacientes presentaron Síndrome de Faringe dolorosa 
y 33 pacientes no lo presentaron a los 15 minutos postintubación. 
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El valor de P  para el Grupo de colutorios de Ketamina con relación al grupo de colutorios 
de Sulfato de Magnesio  con respecto a la presencia de Síndrome de Faringe dolorosa  a los 
15 minutos postintubación fue de .206, por lo que estadísticamente no es significativa, los 
grupos para ambos fármacos son homogéneos. 
 
En el grupo de colutorios de Ketamina 12 pacientes  presentaron Síndrome de Faringe 
dolorosa y 29 pacientes no lo presentaron a los 30 minutos postintubación. 
 
En el grupo de Sulfato de Magnesio 7 pacientes presentaron Síndrome de Faringe dolorosa 
y 34 pacientes no lo presentaron a los 30 minutos postintubación. 
 
El valor de P  para el Grupo de colutorios de Ketamina con relación al grupo de colutorios 
de Sulfato de Magnesio  con respecto a la presencia de Síndrome de Faringe dolorosa  a los 
30 minutos postintubación fue de .191, por lo que estadísticamente no es significativa, los 
grupos para ambos fármaco.  
 
En el grupo de colutorios de Ketamina 9 pacientes  presentaron Síndrome de Faringe 
dolorosa y 32 pacientes no lo presentaron a los 60 minutos postintubación. 
 
En el grupo de Sulfato de Magnesio 6 pacientes presentaron Síndrome de Faringe dolorosa 
y 35 pacientes no lo presentaron a los 60 minutos postintubación. 
 
El valor de P  para el Grupo de colutorios de Ketamina con relación al grupo de colutorios 
de Sulfato de Magnesio  con respecto a la presencia de Síndrome de Faringe dolorosa  a los 
60 minutos postintubación fue de .391, por lo que estadísticamente no es significativa, los 
grupos para ambos fármacos son homogéneos. 
 
En el grupo de colutorios de Ketamina 6 pacientes  presentaron Síndrome de Faringe 
dolorosa y 35 pacientes no lo presentaron a los 120 minutos postintubación. 
 
En el grupo de Sulfato de Magnesio 6 pacientes presentaron Síndrome de Faringe dolorosa 
y 35 pacientes no lo presentaron a los 120 minutos postintubación. 
 
El valor de P  para el Grupo de colutorios de Ketamina con relación al grupo de colutorios 
de Sulfato de Magnesio  con respecto a la presencia de Síndrome de Faringe dolorosa  a los 
120 minutos postintubación fue de 1, por lo que estadísticamente no es significativa, los 
grupos para ambos fármacos son homogéneos. 
 
El Síndrome de Faringe dolorosa  no está relacionado con la edad los pacientes que realizan 
colutorios de Ketamina o Sulfato de Magnesio previo a la intubación, ya que según el 
análisis estadístico el valor de P es de .267. 
 
 
 
El Síndrome de Faringe dolorosa  no está relacionado con el Índice de Masa Corporal de  
los pacientes que realizan colutorios de Ketamina o Sulfato de Magnesio previo a la 
intubación, ya que según el análisis estadístico el valor de P es de .497. 
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El Síndrome de Faringe dolorosa  no está relacionado con el no. de tubo endotraqueal con 
el que se intuba a  los pacientes que realizan colutorios de Ketamina o Sulfato de Magnesio 
previo a la intubación, ya que según el análisis estadístico el valor de P es de .375. 
 
 
De los pacientes que presentaron SFD (24 de ambos grupos)  la media de tiempo fue de 
130.42 con una desviación típica 41.46 min y los pacientes que no presentaron  (58) la 
media de tiempo fue 114 min con una desviación típica de 36.95 min con una significancia 
bilateral de 0.082, por lo que estadísticamente el Síndrome de Faringe dolorosa no está 
relacionado con respecto al tiempo de cirugía.  
 
La significancia bilateral  con respecto a los fármacos no existe ya que el grupo de 
Ketamina  y de Sulfato es de   .899 . 
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16 TABLAS Y GRÁFICAS 
 
Tabla 1. Características demográficas de los pacientes. 
GRUPO A  KETAMINA B  SULFATO DE 

MAGNESIO 
Número de pacientes 41 41 
Edad 51.74 ± 14 52.54 ± 13 
Sexo  
(Masculino/Femenino) 

17/24 16/25 

Índice de Masa Corporal 27.15±7 26.15±8 
Peso 73.65±15 74.56±13 
Talla 1.62±10 1.60±7 

 
Tabla 2. Presencia de Síndrome de Faringe Dolorosa postextubación con colutorios de 
Ketamina vs Sulfato de Magnesio. 

 A  KETAMINA B SULFATO DE 
MAGNESIO 

SI 16 8 
NO 25 33 
TOTAL 41 41 

 
 

 
 
Tabla 3. Presencia de Síndrome de Faringe Dolorosa por tiempo posterior a extubación. 
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GRUPO A KETAMINA B SULFATO DE 
MAGNESIO 

 
VALOR DE 

P PRESENCIA 
DE SFD* 

SI NO SI NO 

0 minutos 16 25 8 33 0.052 
15 minutos 13 28 8 33 .206 
60 minutos 12 29 7 34 0.191 
90 minutos 9 32 6 35 0.391 
120 minutos 6 35 6 35 1 
*SFD: Síndrome de Faringe Dolorosa 

 
 

 
*SFD: Síndrome de Faringe Dolorosa 
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Tabla 4. Incidencia del Síndrome de faringe dolorosa de acuerdo a la edad posterior a 
extubación. 
GRUPO A KETAMINA B SULFATO DE 

MAGNESIO 
 
TOTAL 

EDAD SI NO SI NO 
20-29 AÑOS 2 4 1 4 11 
30-39 AÑOS 3 1 1 1 6 
40-49 AÑOS 2 5 0 7 14 
50-59 AÑOS 5 8 3 8 24 
60-69 AÑOS 4 3 0 10 17 
70-80 AÑOS 0 4 3 3 10 
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Tabla 5. Incidencia de Síndrome de faringe dolorosa de acuerdo al género posterior a 
extubación. 

  A KETAMINA B SULFATO DE 
MAGNESIO 

 
TOTAL 

 SI NO SI NO 
HOMBRE 9 8 5 11 33 

MUJER 7 17 3 22 49 

TOTAL 16 25 8 33 82 
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Tabla 6. Incidencia de síndrome de Faringe Dolorosa de acuerdo al IMC* posterior a la 
extubación. 

IMC A KETAMINA B SULFATO DE 
MAGNESIO 

 
TOTAL 

 SI NO SI NO 
<18.5 0 2 0 3 5 
18.5-24.99 3 10 2 6 21 
25.99-29.99 4 9 1 16 30 
30-34.99 5 2 4 5 16 
35-39.99 4 1 1 3 9 
>40 0 1 0 0 1 
* Índice de Masa Corporal 
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Tabla 7. Incidencia del Síndrome de Faringe dolorosa posterior a la extubación de acuerdo 
al número de intentos de Intubación orotraqueal. 

 A KETAMINA B SULFATO DE 
MAGNESIO 

 
TOTAL 

No. intentos 
IOT* 

SI NO SI NO 

1 13 23 3 28 67 
2 2 1 5 4 12 
3 1 0 0 1 2 
4 0 0 0 0 0 
5 0 1 0 0 1 
TOTAL 16 25 8 33 82 
*Intubación orotraqueal. 
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Tabla 8. Incidencia del Síndrome de Faringe dolorosa posterior a la extubación de acuerdo 
al número de tubo orotraqueal. 
No. TUBO 
OROTRAQUEAL 

A KETAMINA B SULFATO DE 
MAGNESIO 

 
TOTAL 

SI NO SI NO 
7 DI* 4 6 1 5 16 
7.5 DI 3 6 2 10 21 
8 DI 5 6 4 8 23 
8.5 DI 2 8 0 9 19 
9 DI 2 0 1 0 3 
TOTAL 16 26 8 32 82 
*Diámetro Interno. 
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Tabla 9. Incidencia del Síndrome de Faringe dolorosa posterior a la extubación de acuerdo 
al tiempo de cirugía. 
TIEMPO 
DE 
CIRUGÍA 
EN 
MINUTOS 

A KETAMINA B SULFATO DE 
MAGNESIO 

 
 

TOTAL SI NO SI NO 

0-59 
MINUTOS 

2 2 0 5 9 

60-119 
MINUTOS 

5 10 3 17 35 

120-180 
MINUTOS 

9 14 5 10 38 

TOTAL 16 26 8 32 82 
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17 DISCUSIÓN 
 
 
En nuestro estudio encontramos que el Sulfato de Magnesio es más eficaz que la ketamina 
en la prevención del dolor de garganta, ronquera y tos posterior a la extubación orotraqueal 
en cuanto a tiempo, sin embargo al cabo de 120 minutos posteriores a la extubación la 
eficacia de Ketamina es comparable con Sulfato de Magnesio. 
 
En nuestro análisis , hemos intentado elaborar el mecanismo farmacológico de este 
importante hallazgo para ser utilizado en farmacología clínica. La incidencia de síndrome 
de faringe dolorosa se comparó en diferentes puntos temporales en los grupos de magnesio 
y ketamina . El magnesio mostró un efecto superior en la reducción de dolor de garganta 
incidencia inmediatamente después de la cirugía. 
 
El efecto preventivo de los colutorios de ambos fármacos es mejor para el tratamiento de 
este Síndrome a su manejo posterior a la extubación y la satisfacción del paciente. 
 
El efecto de la Ketamina en el dolor de garganta ha tenido discrepancia en otros estudios, 
en nuestro estudio , la ketamina para hacer colutorios ( 1 mg / kg ) el efecto fue 
significativo en la disminución de la incidencia de dolor de garganta en el posoperatorio al 
igual que el Sulfato de Magnesio a dosis de 20 mg/kg. En el estudio de Fawcett WJ, Haxby 
EJ, Male DA: Magnesium: Physiology and pharmacology, la ketamina a dosis de 0.5 

mg/kg(15)  no demuestra  significancia con respecto a la prevención del dicho síndrome. 
Sin embargo, en otros estudios, como Rudra, A. Ray S, Chateerjees S, Ahmed A, Ghosh S. 
Gargling with ketamine attenuetes the postoperative sore throat, la dosis única más alta de 

ketamina ( 50 mg en 29 ml de agua) ha demostrado ser eficaz.(16)  Colutorios con 
Ketamina (40 mg en 30 ml de solución salina) antes de la inducción de la Anestesia es 
comparable con la aplicación de betametasona 0.5% en gel en el tubo endotraqueal para 
disminuir el dolor de garganta. Se menciona  en el estudio Shaaban AR, Kamal SM. 
Comparision between bethametasone gel applied over endotracheal tube and ketamine 
gargle for attenuating postoperative sore throat, cough and hoarseness of voice. que el 
aumento de la dosis de la Ketamina podría incrementar la incidencia de efectos adversos, 

(17) sin embargo durante nuestro estudio ningún paciente con la dosis ponderal:  1mg/kg, 
presentó efectos adversos.  
 
Ketamina y Sulfato de Magnesio bloquean el receptor NMDA. La ketamina relaja la 
contracción del músculo traqueal a través de un mecanismo independiente de los receptores 
NMDA . Además, la disminución del tono broncomotor inducida por la ketamina es 
probablemente debido a su interferencia con Ca2 + (un paso requerido necesario para 
mantener la contracción) . En este sentido , magnesio probablemente podría bloquear la 

entrada Ca al músculo traqueal de una manera más eficaz. (14) 
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Informes recientes de la incidencia de dolor de garganta postoperatorio después de 
anestesia, Stenqvist O, Nilsson K. Postoperative sore throat relates to tracheal tuve cuff 
design, han afirmado que la incidencia de dolor de garganta en el posoperatorio no refleja 
necesariamente los daños causados por el globo de la cánula traqueal, es más de un 

aumento de la contractura muscular  (18). Al prevenir la sensibilización central , la 
analgesia preventiva junto con intervenciones analgésicas multimodales intensivas podrían 

teóricamente reducir la incidencia postoperatoria dolor de garganta y la gravedad  (19). 
 
Varios estudios, como  Maruyama K, Sakai H, Miyazawa H, Toda N, Iinuma Y, Mochizuki 
N, et al. Sore throat and hoarseness after total intravenous anaesthesia,  han reportado que 
el efecto de ketamina y magnesio en colutorios se llevan a cabo a través de la nocicepción 
local no  de efecto sistémico . El dolor de garganta y ronquera se producen también 

anestesia total intravenosa después de utilizar dosis de  ketamina IV (20)que muestra que el 
efecto sistémico no es de mucha importancia en el alivio de dolor de garganta . De hecho, 
la inyección intravenosa de ketamina a dosis bajas no es eficaz en la reducción de dolor de 

garganta postoperatorio (21) .  
 

El estudio de Piriyapatsom et al. (22)  mostró que el nivel de ketamina después de hacer 
colutorios llega a 16 ng / ml, que es menor que la dosis analgésica,  y podría controlar el 
dolor por sólo 2 horas. En conjunto, parece que tanto la ketamina y el magnesio inducen su 
efecto a través de los circuitos locales y no por efecto sistémico; en  el que magnesio es más 
rápido que la ketamina, sin embargo ambos son eficaces. Las definiciones de la analgesia 
preventiva incluyen medicamentos administrados antes de la incisión quirúrgica, lo que 
impide el establecimiento de la sensibilización central resultante de lesiones por incisión y 
la lesión inflamatoria (es decir, en el periodo intraoperatorio y postoperatorio), o todo el 
período perioperatorio. Esto significa que tanto los efectos de ketamina y magnesio se 
forman a través de un efecto local y por lo tanto aumentan en sus dosis no en su efecto. 
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18 CONCLUSIONES 

 

De los pacientes que realizaron Colutorios de Ketamina 16 presentaron SFD  a los 0 
minutos postextubación, de los cuales a los 15 minutos siguieron presentándolo  13 
pacientes,  a los 30 minutos 12 pacientes siguieron presentando SFD, a los 60 minutos 9 
siguieron presentando SFD, de los cuales a los 120 minutos  6 continuaron presentando 
SFD. 
 
De los pacientes que realizaron Colutorios con Sulfato de Magnesio 8 presentaron SFD  a 
los 0 minutos postextubación, de los cuales a los 15 minutos siguieron presentándolo  8 
pacientes,  a los 30 minutos 7 pacientes continuaron presentando SFD, a los 60 minutos 6 
pacientes  siguieron presentando SFD,  de los cuales 6 continuaron presentando SFD. 
 
Estadísticamente  la incidencia de SFD  en pacientes que realizan colutorios de Ketamina 
vs Colutorios de Sulfato de Magnesio  no es significativa, el uso de cualquiera de estos 
fármacos disminuye su presencia. El Sulfato de Magnesio disminuye el SFD con mayor 
rapidez, sin embargo con el paso del tiempo la Ketamina  es equiparable al Sulfato de 
Magnesio para disminuir la incidencia de SFD. 
 
EL Síndrome de Faringe dolorosa posterior a la extubación con la realización previa a 
intubación de colutorios con ketamina o Sulfato de Magnesio no está relacionado con  el 
tiempo de la cirugía, número de intentos de intubación, sexo, IMC, no. de tubo 
endotraqueal, lo que demuestra que el uso de ambos fármacos es una medida de excelente 
prevención  para este síndrome comparado a la práctica tradicional en anestesiología en la 
cual no se realiza ninguna medida preventiva si no terapéutica en caso de presentarlo. 
 
El síndrome de Faringe Dolorosa postextubación  se presenta desde hasta 65% en la 
práctica convencional en la cual no se realiza medidas preventivas, en el caso del uso de 
colutorios con Sulfato de Magnesio o Ketamina la incidencia  se presenta en un 14% 
aproximadamente. 
 
En conclusión, los colutorios con  magnesio  y ketamina parece ser un enfoque analgésico 
seguro y fácil para la disminución de dolor de garganta postoperatorio. magnesio  y 
ketamina disminuyen el dolor de garganta y severidad más significativamente en 
comparación con la práctica tradicional la cual implica no realizar analgesia preventiva. 
Este estudio proporciona ejemplo apropiado de la utilización de farmacología clínica en 
entornos clínicos. 
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19 CONSIDERACIONES ÉTICAS  
 
 
Dentro de las consideraciones éticas, nuestro estudio se apegará a las Declaraciones 
Internaciones de Investigación (Helsinki) así como a la Ley General de Salud en los 
Estados Unidos Mexicanos, tomando en cuenta el artículo 7mo Fracción VIII, Capítulo IX 
artículo 77Bis Fracción I, II, III IV, IX, X. artículo 77Bis38 Fracción V, VI, Artículo 100, 
101 y 102, buscando ante todo el beneficio de los pacientes.  
 
Artículo 77 bis 38.- Los beneficiarios del Sistema de Protección Social en Salud tendrán las 
siguientes obligaciones:  
 

*V. Cumplir las recomendaciones, prescripciones, tratamiento o procedimiento 
general al que haya aceptado someterse;  
 

*VI. Informarse acerca de los riesgos y alternativas de los procedimientos 
terapéuticos y quirúrgicos que se le indiquen o apliquen, así como de los procedimientos de 
consultas y quejas.  
 
Artículo 100  
 
La investigación en seres humanos se desarrollará conforme a las siguientes bases:  
 

I. Deberá adaptarse a los principios científicos y éticos que justifican la 
investigación médica, especialmente en lo que se refiere a su posible contribución a la 
solución de problemas de salud y al desarrollo de nuevos campos de la ciencia médica;  
 

II. Podrá realizarse sólo cuando el conocimiento que se pretenda producir no pueda 
obtenerse por otro método idóneo;  
 

III. Podrá efectuarse sólo cuando exista una razonable seguridad de que no expone a 
riesgos ni daños innecesarios al sujeto en experimentación; 

 
IV. Se deberá contar con el consentimiento por escrito del sujeto en quien se 

realizará la investigación, o de su representante legal en caso de incapacidad legal de aquél, 
una vez enterado de los objetivos de la experimentación y de las posibles consecuencias 
positivas o negativas para su salud; V. Sólo podrá realizarse por profesionales de la salud 
en instituciones médicas que actúen bajo la vigilancia de las autoridades sanitarias 
competentes;  

VI. El profesional responsable suspenderá la investigación en cualquier momento, si 
sobreviene el riesgo de lesiones graves, invalidez o muerte del sujeto en quien se realice la 
investigación, y VII. Las demás que establezca la correspondiente reglamentación. 
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20 MEDIDAS DE BIOSEGURIDAD  
 
 
No se han establecido relaciones causales definitivas, sin embargo hay reportes de 
reacciones adversas como: erupción cutánea, rubor, bradicardia, hipotensión y 
broncoespasmo. 
  
También en forma aislada se han reportado reacciones anafilácticas de distintos grados de 
severidad.   
 
En el caso de reacción alérgica al medicamento se hará la inmediata suspensión del 
fármaco, y/o la administración de antihistamínicos tipo esteroide de Hidrocortisona 500 mg 
IV o del tipo antagonista de los receptores histamínicos como el clorhidrato de 
cloropiramina a dosis de 20 mg IV. 
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22 ANEXOS 

 

Interview method affects incidence of postoperative sore throat,C.J. Harding MB, ChB, 
FFARCS Registrar andF.K. McVey MB, ChB*,  
Anaesthesia  Journal of the Association of Anaesthetist,of Grain Britain and 
Ireland.Volume 42, Issue 10, pages 1104–1107, October 1987 
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