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Resumen

Objetivo: Evaluar las variaciones en el estado hemodinamico del paciente
quemado durante la induccion anestésica con el uso de ketofol. Material y
método: se realizé un estudio comparativo longitudinal, con una seleccién
aleatoria formando dos grupos: grupo propofol y grupo ketofol. Monitorizando
constantes vitales en diferente minutos pos induccion. Resultados: se
incluyeron 30 pacientes de cada grupo, durante la induccidn anestésica con
propofol los pacientes presentaban una caida de BIS del 50% mientras que en
el grupo ketofol la caida de BIS fue paulatina manteniendo ventilacion
espontanea durante un minuto; en cuanto a la hemodinamia en ambos grupos
no se encontro diferencia en la frecuencia cardiaca y saturacion arterial
periférica de oxigeno pre y pos induccion. Existio diferencia significativa en los
valores de tension arterial media pos induccion, con una disminucién del 30%
en el grupo de propofol y del 10% en el grupo de ketofol. Mostrando valores de
T a los 5 minutos pos induccién de -2.95 con una p= 0.004; a los 10 min T= -
1.73 con una p= 0.08, y a los 15 de -2.69 con p= 0.009. Conclusiones. La
combinacion de ketamina con propofol para la induccién del paciente quemado

mantiene el estado hemodinamico del paciente.

Palabras clave: ketofol, paciente quemado, induccion anestésica.



Introduccion

El trauma ocupa del 20-25% de las muertes a nivel mundial, considerando a la
quemadura en el lugar 18 dentro de las principales causas de morbilidad en
México, con mayor incidencia en los estados de Distrito Federal, Jalisco, Estado

de México, Nuevo Ledn y Veracruz.”

El Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolédgica reportd que durante el ano
2013 hubo 127, 076 nuevos casos por quemadura, presentandose en mayor
proporcion en edades de 25-44 afios en el sexo masculino.'Del total de
paciente quemados el 93% fueron atendidos en dichas instituciones, siendo la
secretaria de salud el segundo lugar de atencién del paciente quemado con un
19.8%.°

Las quemaduras se definen como traumatismos de tipo térmico producidos por
la transferencia de calor hacia los tejidos generando de forma local zonas de
coagulacion, estasis e hiperemia, asi como una respuesta inflamatoria
sistémica.® La agresién térmica produce alteraciones en el equilibrio
homeostatico que compromete la macro y microcirculacion. Las lesiones
extensas, graves y complicadas con pérdida significativa de piel representan
una situacion que ponen en peligro la vida del individuo debido al aumento de la
permeabilidad capilar generalizada, edema, hipovolemia, trastornos de
equilibrio hidroelectrolitico y acido-base, estrés, pérdida de calor y evaporacion

corporal, ademas de una violenta respuesta neurohumoral e inmunosupresic’m.4

Como resultado de la disfuncion endotelial y el aumento de la
hiperpermeabilidad micro vascular se producen cambios y pérdidas de liquido
de la circulacion y por lo tanto la hipovolemia puede ocurrir después de

grandes quemaduras si no existe una reanimacion hidrica adecuada.

Aunque la reanimacion con liquidos puede mejorar la hipovolemia también

puede agravar el proceso de edema si persiste la hiperpermeabilidad vascular;



por lo tanto, la inversién de la hiperpermeabilidad vascular juega un papel clave

en la proteccidn de células lesionadas por la quemadura. %> *

Por lo anterior el acto quirurgico en el paciente gravemente quemado es un
desafio anestésico de maximo nivel. La escision tangencial y el injerto precoz
deben iniciarse luego del periodo inicial de reanimacién (48 horas), y no mas
alla de los primeros cuatro dias; dicha estrategia parece haber mejorado el

prondstico vital en los ultimos afios. *°

Otro hecho a destacar en este tipo de pacientes son las dificultades del
monitoreo; a esto debe sumarse durante la escarectomia, la utilizacién repetida
del bisturi eléctrico, cuya interferencia inhibe el registro de datos, asi como los
frecuentes cambios de posicidon del paciente para permitir los procedimientos

quirurgicos.

El manejo anestésico de los pacientes que van a cirugia, requiere mantener
presiones de perfusion adecuadas, minimizando el estrés cardiaco y la
respuesta simpatica; la eleccion de los medicamentos durante la induccion
anestésica tiene un gran impacto sobre la respuesta que se puede generar ya
que uno de los intervalos de la anestesia general durante los cuales se presenta
episodios de hipotension en forma prevalente es el periodo después de la
induccion anestésica y antes de iniciar el estimulo quirtrgico.® Durante la
induccidn, el organismo esta sometido a cambios bruscos en la homeostasis en
un periodo muy corto de tiempo, por lo que se puede presentar inestabilidad
hemodinamica, y algunas otras situaciones que pueden poner en peligro la vida

del paciente quemado.’

En relacion a lo antes mencionado y al surgimiento de nuevos farmacos
inductores de tres décadas a la actualidad se ha comenzado a reportar el uso
de la combinacién de dos agentes inductores como los son la ketamina con
propofol (ketofol); esta combinacion ofrece estabilidad cardiovascular,

presumiblemente debido a un perfil hemodinamico neutral. La mayor parte de la



literatura en "ketofol" ha implicado pacientes que se presentan al servicio de
urgencias o en el quiréfano para cirugia electiva, sin embargo, no hay informes
que evaluan el uso de "Ketofol" en la poblacién con quemadura donde su

potencial beneficio no puede ser todavia conocido en su totalidad. 89

La ketamina es un anestésico intravenoso desarrollado en 1960 a partir de su
precursor fenciclidina y su modo de accién es a través de la anestesia
disociativa bloqueando los receptores NMDA, antagonizando los receptores
muscarinicos y nicotinicos de la acetilcolina, asi como también posee un efecto
discutido sobre los receptores GABA.'® Varias ventajas se han atribuido a la
ketamina a partir de su efecto amnésico y analgésico, por otro lado no solo
posee propiedades de este tipo, sino también a bajas dosis ha sido usada tanto
en anestesiologia como en cuidados intensivos y en el tratamiento del dolor, por
lo que se han podido estudiar y destacar propiedades como: disminuciéon de la
adhesion de leucocitos y plaquetas, reduccion de la liberacion pre sinaptica de
glutamato, inhibicion de Ila formacidn de factor de crecimiento neuronal,
inhibicion de la formacion de acido nitrico , disminucion de la receptacion de
catecolaminas, disminucion de la activacion de los granulocitos y supresion de

la produccion de citoquinas pro inflamatorias.*"

Sin embargo, la ketamina tiene muchos efectos secundarios que limitan su uso
frecuente como anestésico. Estos efectos secundarios incluyen nauseas,
vomitos, alucinaciones, la elevacién de la presion arterial y la frecuencia
cardiaca debido a sus efectos simpaticomiméticos y también la causa de

aumento en la presion intracraneal.’

La ketamina aumenta indirectamente la estimulacion cardiovascular a través de
una liberacién de catecolaminas central mediada por un aumento en el tono
simpatico, por lo tanto, este agente es ventajoso para el mantenimiento de una
adecuada presion arterial en un paciente hipovolémico. La ketamina se ha

recomendado para la induccion de la anestesia y sedacion en pacientes con



insuficiencia circulatoria debido a sus efectos simpaticomiméticos. Aunque
cuenta con efectos antioxidantes estos no son relevantes ya que también

promueve la apoptosis celular por la activacion de una quinasa.

Por otro lado el propofol es un diisopropilfenol 2, 6, que se desarrollé en Europa
en la década de 1970. Produce anestesia general por la facilitacion de la
neurotransmision inhibitoria mediada por GABA. Sus principales ventajas son
su rapida induccion y recuperacion, efectos antieméticos y efectos
anticonvulsivos. Sus principales desventajas radican en su hipotension
dependiente de la dosis ya que reduce la resistencia vascular sistémica. Tiene
efectos depresores del miocardio, y por lo tanto, debe ser utilizado con extrema
precaucion en pacientes con el potencial de inestabilidad hemodinamica ya que
puede ocasionar dificultad para mantener la presion arterial media adecuada y

la presion de perfusion cerebral.?

El propofol ha mostrado tener algunas propiedades antioxidantes en estudios in
vitro como in vivo, mediante la atenuacion de la lipoperoxidacién, asi como
también efectos anti-inflamatorios. Es un potente antioxidante y forma una
reaccion rapida entre Oxido nitrico y superoxidradical, asimilando las
propiedades del antioxidante-tocoferol endégeno® ademas, tiene un efecto
inhibidor sobre la sefializacion de apoptosis por medio de la regulacion de la
transicion de permeabilidad mitocondrial a través del poro de apertura (MPTP),
que es un componente crucial de la transduccion de la sefial apoptdtica

intrinseca y la caspasa-3 de activacion. ™

En el paciente quemado la respuesta inflamatoria se inicia minutos después de
la lesion y conduce a la liberacion de numerosos productos quimicos irritantes
que durante varios dias sensibilizan y estimulan los nociceptores en el sitio,
creando un estado de metabolismo hiperdinamico en donde la hipovolemia
prevalece por la extravasacion hidrica tan importante, ocasionando alteraciones

hemodinamicas durante la induccion.’



Debido a lo anterior es que surge el interés por investigar si la combinacion de
ketamina con propofol se traducira en una mezcla con efectos aditivos que
mantengan la estabilidad hemodinamica del paciente quemado, disminuyendo
los efectos adversos atribuidos a cada uno de los inductores.” Ademas de tener
una accion sobre el estado de hiperpermeabilidad y estimulacion

catecolinérgica asi como analgesia mediada por receptores NMDA.*



Hipotesis

La induccion anestésica con Ketofol mantiene el estado hemodinamico de los
pacientes quemados a diferencia de la induccién con ketamina o propofol como

agentes individuales.



Objetivo General

Evaluar las variaciones en el estado hemodinamico del paciente quemado

durante la induccion anestésica con el uso de ketamina mas propofol (ketofol).

Objetivos particulares

1. Valorar la profundidad anestésica mediante BIS secundaria a la
induccion con ketofol.

2. Evaluar la hipotension causada por el uso de propofol como agente
unico de induccién anestésica.

3. Conocer la presion arterial media de los pacientes quemados posterior a
la induccién con ketofol.

4. Evaluar la frecuencia cardiaca de los pacientes quemados posterior a la
induccion con ketofol.

5. Medir la saturacién arterial periférica de los pacientes quemados

posterior a la induccion con ketofol.



Material y métodos

Previa autorizaciéon del Comité de Etica del Hospital General Dr. Rubén Lefiero
se realizd un estudio comparativo, longitudinal, prospectivo que incluyo
pacientes de la unidad de quemados de ambos sexos, mayores de edad con
quemaduras de 2° grado superficial y profundo, asi como quemaduras de 3%
grado ocasionadas por cualquier agente (térmico o quimico) que se encontraron
programados para aseo quirurgico, escision tangencial o toma y aplicacién de
injerto en el periodo comprendido de marzo a mayo del 2016 y que requirieron

anestesia general.

En base a la valoracion pre anestésica y a la programacion quirurgica se realizo
una seleccion aleatoria por dia de los pacientes iniciando la semana con los
controles al siguiente dia experimentales y asi sucesivamente, formando dos

grupos: grupo propofol (P) y grupo ketofol (KP).

En la sala de recuperacion previo ingreso a quiréfano se informé a los pacientes
acerca del estudio y se les otorgd un consentimiento en el cual autorizaban su
participacion. Posteriormente en sala quirurgica se realizé la monitorizacion no
invasiva con diadema de BIS (indice biespectral), pulsioximetria (Satoy),
electrocardiograma de 5 derivaciones (FC) y baumandémetro (PANI). Se
registraron los signos vitales basales, se realizd verificacion de via permeable y
preoxigenaciéon con O2 al 60% FiO, a través de mascarilla facial, iniciando
posteriormente induccion anestésica de acuerdo al grupo al que pertenecia

cada paciente.

Grupo propofol: induccion con fentanil a 5mcg/kg, tiempo de latencia 1min,
seguido de relajante neuromuscular vecuronio a 100mcg/kg, latencia 2 min,
finalizando con propofol a 2mg/kg con 45 seg de latencia, realizando abordaje

de la via aérea posterior a latencia farmacolégica de inductor la cual fue de 15-



25 seg y caida del BIS a menos de 50Hrtz. Se registraron signos vitales al
minuto pos induccion a los 5” y a los 10°. Mantenimiento con sevorane a 2 viv%
+ Fentanil en bolo a 3mcg/kg. Resto del manejo anestésico a cargo del

anestesidlogo encargado de sala.

Grupo ketofol: se realizé una mezcla de ketamina + porpofol 1:1 con 100mg de
cada inductor sin diluir, quedando 8.3 mg de ketofol por mililitro. Induccion con
fentanil a Smcg/kg, latencia 1min, vecuronio a 100mcg/kg, latencia 2 min,
finalizando con ketofol a 1mg/kg con 1 min de latencia, realizando abordaje de
la via aérea posterior a latencia farmacoldgica y caida del BIS a menos de
50hrtz. Se registraron signos vitales al minuto pos induccién alos 5" y a los 10".
Mantenimiento con sevorane a 2 v/v% + Fentanil en bolo a 3mcg/kg. Resto del

manejo anestésico a cargo del anestesidlogo encargado de sala.

Se utilizé Excel para el vaciamiento de datos y posteriormente para el analisis
estadistico se utilizaron medidas de tendencia central para variables

demograficas y prueba T para muestras dependientes e independientes.



RESULTADOS

De cada grupo se incluyeron 30 pacientes, los cuales fueron elegidos

aleatoriamente; del total de pacientes se obtuvo la siguiente distribucién:

Para el grupo propofol el 6% fueron mujeres y el 94% hombres; el promedio de
edad fue de 38.2 afos con una desviacion estandar (DE) de +14 dentro de un
rango de edad de 19 a 80 afios (ver grafica 1). Los pacientes seleccionados
cumplian con los criterios de inclusién presentando quemaduras de 2° grado
profundo y 3er grado con un promedio de porcentaje de superficie corporal
quemada de 26.4%y una DE de +12.5. Como antecedente de importancia el
26.6% de los hombres inducidos con propofol consumian algun tipo de droga.
Mientras que por otro lado la cirugia mas frecuente en el grupo propofol fue el
aseo quirurgico con toma y aplicacion de injerto en 57% de los pacientes (ver

grafica 2).

En el grupo de induccién con ketofol de los 30 pacientes el 20% fueron
mujeres y 80% hombres en un rango de edad de los 18 a los 82 afios con una
edad promedio de 34.8 anos y una DE de £14.9 (ver grafica 1). En este grupo
los pacientes presentaron quemaduras de 2° grado superficial y profundo y 3er
grado con un promedio de porcentaje de superficie corporal quemada de 34.5%
y una DE de +14.83. De igual manera las toxicomanias estuvieron presentes
solo en los hombres en el 30% del total de la muestra. En el grupo de ketofol el
aseo quirurgico fue la cirugia mas frecuente, esto va en relacion al tipo de
quemadura, debido a que en este grupo los pacientes presentaron quemaduras
de 2° grado mixto (tanto superficiales como profundas) fue mas frecuente el
aseo en el 40% de los casos, seguido del aseo quirurgico con escisidon

tangencial en el 37% (ver grafica 2).
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Promedio de edad segun el grupo etareo
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18-35 afios afios

Grupos etareos

Gréfica 1. Promedio de edad segun el grupo etario. Induccién anestésica con ketofol en el
paciente quemado. Distribucién del promedio de pacientes que presentan quemaduras de
acuerdo a la clasificacion de grupos etarios de la OMS. En ambos grupos los adultos jovenes

son los que presentan mayor numero de casos de quemadura.
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Promedio de cirugia mas frecuente en los grupos de acuerdo al
agente inductor
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Tipo de cirugia mas frecuente

Grafica 2. Promedio de cirugia mas frecuente en los grupos de acuerdo al agente inductor. .
Induccién anestésica con ketofol en el paciente quemado. El aseo quirdrgico es la principal
intervencién en el paciente quemado, sin embargo el injerto autélogo precoz ha demostrado
mayor sobrevida en el paciente quemado, en la figura podemos observar que en ambos grupos

este tipo de cirugias son las que se realizan con mayor frecuencia.*Qx=cirugia.

En cuanto a los parametros medidos en ambos grupos para valorar induccion
encontramos que durante la induccién anestésica con propofol los pacientes
presentaban una caida de BIS del 50% del valor basal dentro de los 15
segundos posterior a la administracion del farmaco y apnea en conjunto
manteniendo BIS por debajo de 40 durante los siguientes 10 minutos pos
induccion, mientras que en el grupo ketofol esta caida de valor de BIS se
observaba paulatinamente manteniendo la ventilacion espontanea durante un
minuto y posteriormente presentando apnea y BIS menor a 50 y manteniendo el

bis por arriba de 40 a los 10 minutos después de la induccion (ver grafica 3).
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Valoracion de BIS posinduccion anestésica
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Grafica 3. Valoracion de BIS pos induccion anestésica. En esta grafica se muestra el

comportamiento del indice biespectral previa inducciéon y posterior a la administracion de

propofol y ketofol al minuto, a los 5 minutos y a los 10 minutos pos induccion.

En cuanto a la hemodinamia de ambos grupos no se encontré diferencia en la
frecuencia cardiaca pre y pos induccion, asi como tampoco en la saturacion
arterial periférica. En el grupo propofol la Frecuencia cardiaca inicial media fue
de 84.3 latidos por minuto (lpm) con una DE %17.5 con una saturacion de
oxigeno (SatO;) media de 97.5%/ DE +1.5; por otro lado en el grupo ketofol la
media de la frecuencia cardiaca fue de 87.4 Ipm/ DE £19 con una SatO, media
de 96.1% /DE £1.94. Posterior a la induccion en el grupo propofol al minuto la
media fue de 79.4 Ipm/ DE +£16.8, a los 5 minutos de 78.5 Ipm /DE £16.8 y a los
10 minutos de 76.3 Ipm/DE £14.1 mientras que en el grupo ketofol al minuto la
media fue de 77.6 Ipm/ DEx17, a los 5 min de 77.6 Ipm/ DE + 16.2 y a los 10
min de 75.7 Ilpm /DE+ 17.5 (ver grafica 4 y 5).
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Comportamiento de la frecuencia cardiaca
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Grafica 4. Comportamiento de la frecuencia cardiaca. En la imagen se puede observar el
comportamiento de la frecuencia cardiaca de cada grupo antes de la induccién a los 5,10 y 15

minutos posterior a la induccién, dicho parametro se puede observar se mantuvo estable en
ambos grupos sin cambios significativos pos induccion.
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Saturacion arterial periférica prey pos
induccion
100 -
°\°
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Grafica 5. Saturacion arterial periférica pre y pos induccién. En la figura podemos observar de
manera inicial en ambos grupos saturaciones bajas entre los 90 y 94%, las cuales posterior a la

pre oxigenacion e intubacién de los pacientes permanecen constantes por arriba de 97%.

Por otro lado el parametro de la presion arterial media (PANI) fue el que mas
cambios significativos presento en ambos grupos, teniendo que en el grupo de
propofol se presenta una caida de la presion arterial del 30% pos induccion,
mientras que en el grupo ketofol se mantiene cerca de la basal con una
diminucion de 10% sobre el valor inicial. Para el grupo de propofol el
comportamiento de la PANI fue el siguiente: PANI media inicial 90.8mmHg/ DE
+13.6, a los 5min 77.6mmHg/DE £14.2, 10 min 75.9mmHg/DE %12.8, y a los
15min 71.4mmHg/ DE £11.5. Mientras que en el grupo de ketofol se obtuvieron
los siguientes valores: PANI media inicial 89.5mmHg/DE + 21.6, a los 5min
89.54 mmHg/DE + 18.02, 10 min 82.4 mmHg/DE %1943, y a los 15min
81.6mmHg/ DE + 20.3 (ver grafica 6).
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Medicion de la presion arterial media pre y
pos induccion
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Grafica 6. Medicion de la presion arterial media pre y pos induccién. En la imagen se muestra

el comportamiento de la presion arterial media en ambos grupos, y podemos observar como la
presion arterial media en el grupo ketofol se mantiene por arriba de los 80mmHg, mientras que

en el grupo de propofol la tendencia es hacia presiones arteriales medias de 60-70mmHg.

En cuanto al mantenimiento de la hemodinamia se realizé la prueba estadistica
T de student para varianzas desiguales demostrando que hay menos
modificaciones en los parametros hemodinamicos con el ketofol que en los
pacientes inducidos con propofol, obteniendo un valor de T con un nivel de
confianza de 1,96 y un error de 50 con la siguiente distribucion: a los 5 minutos
pos induccion de -2.95 con una p= 0.004; a los 10 min T= -1.73 con una p=
0.08, y a los 15 de -2.69 con p= 0.009, lo cual significa en términos estadisticos
que la probabilidad de que un paciente presente cambios bruscos en el estado

hemodinamico posterior a la induccidn con ketofol es producto de la suerte.
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Discusion

La induccién es uno de los periodos que comprende el acto anestésico, siendo
uno de sus objetivos la estabilidad hemodinamica de los pacientes, hecho que
depende de los farmacos administrados y la sinergia que tengan estos
dependiendo sus efectos sobre el organismo, es por eso que no existen
agentes ideales que eviten cambios bruscos de la homeostasis durante la
induccion. Secundario a los procesos farmacologicos y su impacto sobre la
hemodinamia de los pacientes, en el paciente quemado el acto anestésico se
ve mucho mas complejo ya que depende del tipo de quemadura, el grado de
superficie afectada y el tiempo de evolucion del trauma, ya que cursa con una
fase hiperdinamica en la que la regulacion de los procesos fisioldgicos se ve
afectado sin dejar a tras el principal factor de riesgo del paciente quemado que

es el estado de extravasacion y la hipovolemia.

Debido a lo anterior es que surge el interés por realizar induccién anestésica
con farmacos que gracias a sus efectos ofrecen un perfil hemodinamico neutral.
En la literatura el uso de la combinacion de Ketamina-propofol (ketofol) es bien
conocido para sedaciones y sobre todo en pediatria, gracias a la estabilidad
hemodinamica que ofrece y el automatismo ventilatorio preservado, sin

embargo es poco estudiado su efecto como inductor y sobre todo las dosis.

Estudios como el de Daabiss M. y cols. En 2009 y Aboeldahab y cols. En 2011
utilizaron el ketofol como agente inductor tanto en pacientes con trauma asi
como pacientes de cirugias programadas, dentro de los estudios no obtuvieron
significancia estadistica en cuanto al mantenimiento hemodinamico, sin
embargo si hubo diferencias clinicas, asi como beneficios posoperatorios en
cuanto a la analgesia y el control de la nausea y vémito. Las dosis que utilizaron
en los estudios fueron: Daabiss M. y cols. 600u/kg de bolo inicial con infusion
de 100u/kg de mantenimiento con diluciones de ketofol de 1:1 y 4:1 (propofol:
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ketamina), y por otro lado Aboeldahab y cols. Calcularon 70u/kg en una
dilucion 0.5:0.5, ya que utilizaron una concentracion 1:1 pero se diluyo la
mezcla con solucion glucosada; hecho que dentro de nuestra investigacion se

encontré que al diluir la concentracion de los farmacos su eficacia disminuia.

Otros estudios manejan dosis subanestésicas de ketamina combinadas con
dosis maximas de propofol, sin embargo los estudios no han sido concluyentes
en cuanto a la estabilidad hemodinamica, es por eso que dentro de nuestro
estudio se optd por disminuir la dosis del propofol e incrementar la dosis de la
ketamina manejando ambos inductores con dosis subanestésicas, resultando
en una adecuada sinergia, ya que se mostré estabilidad en la frecuencia
cardiaca, una caida discreta en la presion arterial media la cual no tuvo ninguna
repercusion en la saturacion periférica de O,. Por otro lado en cuanto al
monitoreo del indice biespectral (BIS) se observa una disminucion mas rapida
en los pacientes del grupo propofol, sin embargo la latencia del grupo ketofol
fue constante, al minuto de la administracion farmacologica hay una
disminucién del BIS hasta planos anestésicos, sin embargo este indice tiene
una recuperacion a planos de sedacion en un lapso de 2 minutos, por lo que se
requiere de adyuvantes de la anestesia como halogenados u opioides para
mantener al paciente en plano anestésico, a pesar de este hecho y la
administraciéon de halogenados dentro del estudio los pacientes del grupo

ketofol no tuvieron cambios hemodinamicos bruscos.

Como hallazgo dentro del estudio encontramos que los pacientes que recibieron
la mezcla de ketofol presentaron un menor consumo de fentanil transanestésico
que los pacientes inducidos solo con propofol, se obtuvo por prueba de T de
student= 1.85 con un valor de p= 0.03, por lo que los pacientes inducidos con
ketofol tuvieron adyuvancia analgésica por medio del bloqueo de receptores
NMDA.
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El manejo del dolor en los quemados es un problema no resuelto, existen
algunas facetas del dolor de fondo, una de ellas es el dolor incidental, el cual se
presenta durante los procedimientos de aseo o bafo en tina asi como después
de las multiples cirugias a las que se somete a los pacientes involucrando
diversas estructuras tisulares y por ende implica diferentes mecanismos
dolorosos. Los narcoéticos son la piedra angular para la analgesia; sin embargo
se corre el riesgo de presentar tolerancia o la hiperalgesia inducida, asi como
también inmunosupresién secundarios al uso constante y altas dosis de estos
farmacos. En la literatura se reporta la combinacién con analgésicos no
opioides, con antagonistas del receptor NMDA como la ketamina y la
gabapentina, con agonistas alfa2 como la clonidina, y aun mejor la

dexmedetomidina para poder tener un mayor control del dolor.
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Conclusiones

La combinacion de ketamina con propofol (ketofol) como agente inductor
mantiene el estado hemodinamico del paciente quemado durante la induccidn
anestésica a diferencia de la induccion de estos farmacos como agentes

individuales aceptando la hipotesis de este trabajo.

Por otro lado se observd la disminucion de requerimiento de opioide
transanestésico, razon por la cual el hallazgo del estudio podria dar pauta a
nuevos estudios de la combinacion de ketofol para valorar algunos otros
beneficios en el paciente quemado, ya que la combinacién de ambos farmacos
tiende a mostrar un perfil hemodinamico neutral asi como también ambos

inductores son farmacos de uso comun y bajo costo.
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