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Analgesia en el politraumatizado obeso. Utilidad
de la ketamina intravenosa fuera de quiréfano

Sr. Director:

Actualmente las opciones con las que cuenta el clinico
para lograr la analgesia y sedacién de un paciente obeso
moérbido constituyen el objetivo de estudio de diferentes
trabajos publicados (1). La discusién se centra en conse-
guir un efecto analgésico éptimo sin excesiva sedacion vy,
sobre todo, lograr conservar la respiracién espontdnea y
efectiva. Nuevos farmacos como la dexmedetomidina han
logrado despertar gran interés porque se postulan como
“no depresores de la respiracion” y otros como las ben-
zodiacepinas o los opidceos se aconseja que deberian ser
evitados. También se han evaluado en dichos articulos el
propofol, los anestésicos volatiles, el remifentanilo, la ke-
tamina, la lidocaina intravenosa o los alfa-agonistas (2).

En este trabajo evaluamos la utilidad de la ketamina
intravenosa en un paciente politraumatizado y obeso para
la analgesia y sedacién fuera de quiréfano.

Paciente de 27 afios politraumatizado en un accidente
de tréfico. Traumatismo costal multiple y en hipocondrio
izquierdo que ingresé en la unidad de cuidados criticos.
Como antecedentes de interés destacaba obesidad morbi-
da (indice de masa corporal del 65%). El paciente presen-
taba dolor, crepitacion en hemitdrax izquierdo y defensa a
la palpacién abdominal. En la tomografia axial computa-
rizada de térax y abdomen destacaba: “Hemoneumotorax
izquierdo leve. Neumomediastino. Neumotérax derecho
minimo. Pequefios focos de contusiéon parenquimatosa y
pequeiia laceracion pulmonar izquierda. Mdltiples fractu-
ras costales (1.* a 10.* izquierdas y 1.* derecha). Fractura
de tercio medio de la clavicula izquierda. Enfisema subcu-
tdneo cérvico-toracico izquierdo (Fig. 1). Rotura espléni-
ca. Liquido libre intraabdominal leve.”

Se instaurd una perfusion continua de metamizol 12,5
mg/kg/h y ketamina (4 mcg/kg/min) para control analgé-
sico que permitié un control del dolor con EVA en torno a
3-4, sin efectos sobre la ventilacion. El rescate analgésico
consistié en bolos de morfina intravenosa administrados
mediante PCA, registrandose una dosis maxima de 4mg
durante las primeras 3 horas y posteriormente dosis in-
feriores a 0,2 mg/kg/24 h (segtn peso ideal). Los valores
de la gasometria arterial mostraron una presion parcial de
oxigeno superior a 93 en todo el proceso. El paciente me-
jord paulatinamente y fue dado de alta a hospitalizacion a
los 7 dias de su ingreso en cuidados criticos.

Fig. 1.
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Aproximadamente el 50% de los pacientes ingresados
en cuidados criticos tras politraumatismo recuerdan el do-
lor como su peor experiencia (3).

Los trabajos sobre la utilidad de la ketamina usada a
dosis subanestésicas como analgésico son muy numerosos
y su conclusién comin es la efectividad de dicho farmaco
unida a su seguridad. En concreto en el politraumatiza-
do, la ketamina se ha propuesto recientemente como un
farmaco muy seguro y se propugna, junto a otras drogas,
como farmaco de eleccién en el ambito extrahospitalario:
ambulancias y primeros auxilios del accidentado (4).

En nuestro paciente se sumaban varios factores que
obligaban a prestar mucha atencién al control de la se-
dacién y analgesia sin menoscabar la funcién respirato-
ria; la obesidad mérbida unida a la laceracion del bazo, la
fractura clavicular y el hemo-neumotérax nos hizo elegir
utilizar analgesia intravenosa con bajas dosis de ketamina
frente a técnicas loco-regionales como el bloqueo para-
vertebral o la epidural tordcica y frente a otros farmacos
como las benzodiacepinas, propofol, remifentanilo, etc.
En la revision de Choi de 2013 (5), se pone de manifiesto
la importancia de evaluar bien cada caso y si es posible
propone utilizar técnicas de bloqueo y analgesia regional
pero se desaconseja su uso cuando se esté llevando a cabo
la reanimacién, haya riesgo de dafio vascular o se requie-
ra evaluacién neurolégica continua. También destacan la
alta incidencia de infeccién y contaminacién de catéteres
para infusién continua de anestésicos locales en pacientes
encamados (epidurales, nervios periféricos o paraverte-
brales).
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Tras consultar la bibliografia consideramos la opcién
de sumar dexmedetomidina pero no tuvimos disponibili-
dad de la misma. Otros farmacos como la lidocaina in-
travenosa también es una opcidn en estos pacientes; en
nuestro paciente utilizamos cloruro mérfico en bolos in-
travenosos mediante PCA pero su uso fue minimo (dosis
maximas coincidiendo con las curas y cambios posturales)
y el resultado obtenido fue satisfactorio.
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