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RESUMEN

El dolor es el principal motivo de consulta en los Servi-
cios de Urgencia (SU) representando hasta el 78% de
ellas y un tercio manifestando dolor intenso. A pesar de
lo frecuente de este problema, el tratamiento del dolor
estd lejos de ser dptimo, con altas tasas de oligoanal-
gesia. Se ha comprobado el uso inadecuado de fdrmacos
como la duplicacidn de mecanismos de accion, inte-
racciones, fdrmacos inapropiados y dosis incorrectas al
escenario y perfil del paciente, con una alta incidencia
de efectos adversos.

Este articulo presenta recomendaciones para los esce-
narios mds frecuentes a resolver en los servicios de
urgencia.

Se debe desarrollar un estdndar de atencion: desde
las estrategias no farmacoldgicas hasta los regimenes
terapéuticos protocolizados con la vision de hacer del
SU un lugar de manejo integral y humanizado del dolor.
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SUMMARY

Pain is the main cause of visits to the Emergency
Department (ED), reaching up to 78% of consults and
one third of them manifesting severe pain. Despite how
frequent is these, chief complaint the treatment of
pain is far from optimal, with high rates of oligoanal-
gesia. The inadequate use of drugs such as duplication
of mechanisms of action, interactions, inappropriate
drugs and incorrect doses to the scenario and profile of
the patient has been verified, with a high incidence of
adverse effects.

This article presents recommendations for to the most
frequent scenarios to be solved in the emergency
departments.

A standard of care should be developed: from non-
pharmacological strategies to protocolized medication
plans with the vision of making the ED a place with
comprehensive and humanized pain management.

Key words: Pain management, emergency service, acute
pain, analgesia, quality in health care.
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INTRODUCCION

El dolor es la causa mas frecuente de consulta en el
Servicio de Urgencia (SU), llegando a ser reportado por
el 78% de los pacientes y un tercio de ellos manifestando
dolor severo (escala igual o superior a 7/10) (1). A pesar
de lo frecuente del motivo de consulta, el tratamiento del
dolor esta lejos de ser 6ptimo, reportandose en la litera-
tura numerosa evidencia de oligoanalgesia en los SU (2,3).
Existen reportes donde sélo un 60% de los pacientes con
dolor reciben analgesia y, de ellos, el 75% es dado de alta
sin resolucion de sus sintomas (3). Los factores asociados al
mal manejo del dolor se han atribuido a la falta de educa-
cion y conciencia por parte de los profesionales de salud,
dificultades en la evaluacién y reevaluacién de los pacientes
(2), atochamiento o saturacién en los SU (4), sesgos raciales,
etdreos y sociales (5,6). En nuestro pafs, no existen estu-
dios al respecto. Se ha constatado mal uso de los medi-
camentos como, por ejemplo, utilizar dos farmacos con el
mismo mecanismo de accion, evidentemente sin obtener
mejor resultado, pero exponiendo al enfermo a los efectos
adversos. Asi, podemos observar que frecuentemente se
indican dos anti-inflamatorios no esteroidales (AINEs), como
Ketoprofeno, luego de no obtener analgesia, con la admi-
nistracion de Ketorolaco en dosis plena. Resulta habitual
también, el uso farmacos de efecto moderado como AINEs,
en el contexto de pacientes con dolor severo. Peor aln es
la elevada tasa de prescripciones inadecuadas en el grupo
de pacientes adultos mayores, tanto en el farmaco elegido
como la dosis empleada (7).

EL PROBLEMA DEL DOLOR EN EL SERVICIO DE
URGENCIA

La importancia del manejo del dolor tiene fundamentos
éticos y profesionales (6), pero también importantes conse-
cuencias en la satisfaccion usuaria de los pacientes. Tomar
en cuenta este punto es importante porque los pacientes
satisfechos tienden a responder mejor a los tratamientos.
Ademas, trabajar en un ambiente con buena satisfaccién
usuaria reduce las demandas por mal praxis y mejora la satis-
faccion profesional de los funcionarios (8). Por lo anterior, se
ha considerado la evaluacion del dolor como un signo vital
mas, tanto es asi que la mayoria de los métodos estanda-
rizados de Triage incorporan la magnitud del dolor en sus
algoritmos. Desde otra perspectiva, los programas de manejo
del dolor estandarizados reducen los costos de la atencidn
meédica con un uso mas apropiado de recursos en el esce-
nario intrahospitalario y ademas, el manejo especializado
de los enfermos con dolor crénico disminuye la demanda
de pacientes para atenderse en urgencia, reduciendo otro
factor de “overcrowding” o atochamiento de las unidades de
emergencia (9).

Por otra parte, debe considerarse que el dolor no es
la Unica fuente de sufrimiento de los pacientes en el
servicio de urgencia: la incertidumbre diagndstica, los
tiempos de espera, las nauseas, la disnea, los problemas
econdmicos que implica la consulta, por mencionar sélo
algunos aspectos, son todas fuentes que pueden contri-
buir a la angustia de el. El alivio del dolor fisico es so6lo
un pilar de la atencién integral del paciente, siendo de
gran relevancia, ademas el darse el tiempo para explicar,
ser empatico, dar seguridad al enfermo, buscar buenos
tiempos de atencion (1) y otras estrategias, que pueden
hacer que el paciente tenga una buena experiencia en
el SU.

La evaluacion de la calidad del manejo del dolor en los SU
no estad estandarizado aun. La Joint Commission, en su 5°@
edicion de estandares para acreditacién de hospitales (10),
publica lo siguiente dentro de sus estandares centrados en
el paciente:

PFR: Patient and family rights o Derechos del paciente
y su familia [2.3.] El hospital apoya el derecho del paciente
a la evaluacion y gestion del dolor y a la atencién respetuosa
y compasiva al final de la vida.

COP: Care of patients o Cuidado de los pacientes [6.]
Los pacientes reciben ayuda para gestionar el dolor en
forma efectiva. Los elementos medibles son:

« En funcion del alcance de los servicios que presta,
el hospital cuenta con procesos para identificar a los
pacientes con dolor.

« Cuando el dolor es el resultado que se espera de trata-
mientos, procedimientos o exdamenes planificados, se
informa a los pacientes acerca de la probabilidad del dolor
y las opciones disponibles para su control.

« Los pacientes que padecen dolor reciben atencion de
acuerdo con las directrices del manejo del dolor y de
acuerdo con los objetivos de control del dolor planteados
para el paciente.

« En funcién del alcance de los servicios que presta,
el hospital cuenta con procesos para comunicar a los
pacientes y a sus familias cuestiones relativas al dolor y
para educarlos acerca de como tratar con esta problema-
tica.

« En funcién del alcance de los servicios que presta, el
hospital cuenta con procesos para educar al personal en
cuestiones relativas al dolor.

AOP: Assessment of patient o Evaluacién del paciente
[1.5] Durante la evaluacién inicial y durante cualquier
reevaluacién, se implementa un proceso de cribado para
identificar a los pacientes que sufren dolor. Los elementos
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medibles son:

- Los pacientes son sometidos a un cribado de dolor.

« Cuando el dolor se identifica a partir del examen de cribado
inicial, se realiza una evaluacién exhaustiva del dolor del
paciente.

« La evaluacidn se registra de forma tal, que facilite la reeva-
luacion y el seguimiento periédico conforme a los criterios
establecidos por el hospital y las necesidades del paciente.

El tratamiento puede incluir estrategias farmacolégicas y no
farmacoldgicas. Estas estrategias deben reflejar un enfrenta-
miento centrado en el paciente y considerar la presentacion
del dolor, el juicio clinico y los riesgos y beneficios del trata-
miento, incluyendo los potenciales riesgos de dependencia,
adiccion y abuso.

Este ejemplo es sb6lo uno entre muchos indicadores vy
estandares que se han estudiado para medir la calidad del
manejo del dolor. En nuestro pais no se han fijado estandares
comunes para el manejo del dolor en los SU.

EVALUACION DEL DOLOR EN EL SERVICIO DE
URGENCIA

Para poder tratar el dolor adecuadamente, es necesario
evaluarlo correctamente. Si bien el dolor es una expe-
riencia subjetiva, las escalas de evaluacion del dolor son
validas y confiables cuando se utilizan apropiadamente
(11). Las escalas de evaluacion mas frecuentemente utili-
zadas son: la Escala de evaluacién numeérica que consiste
en solicitarle al paciente que diga, de una escala del 1 al
10, cudnto dolor tiene, otra es la Escala de descriptores
verbales, que evalla el dolor desde el descriptor “sin
dolor” al descriptor “el peor dolor imaginable” y las escalas

FIGURA 1. TIPOS DE ESCALAS VISUAL — ANALOGAS

visual andlogas (Figura 1), que muestra al paciente una
[d@mina con imdgenes de una persona con distintos niveles
de dolor.

Existen numerosas escalas validadas, pero es muy impor-
tante escoger los instrumentos apropiados para los dife-
rentes tipos de pacientes, es decir, pediatricos, adultos,
adultos mayores y personas con problemas cognitivos.
Ademds, es importante que la escala escogida sea apli-
cable al SU. Otro elemento de calidad es utilizar estas
mismas herramientas para el seguimiento y evaluacion
de la terapia analgésica que se utilice, asegurandose una
efectiva intervencion.

Particularmente en los adultos mayores deben conside-
rarse las barreras o dificultades en la correcta evalua-
cién del dolor. Asi, los ancianos con demencia, delirium o
hipoacusia, no pueden comprender las preguntas y mani-
festar adecuadamente su dolor. Por esto, muchas veces
quienes aportan los antecedentes son familiares o cuida-
dores quienes evidentemente no pueden dimensionar
correctamente los sintomas del enfermo. Por lo anterior,
se debe buscar la fuente dolorosa con un examen fisico
acucioso.

Muy especial es la situacion de pacientes comprometidos
de conciencia ya sea por TEC o algun evento cerebro-
vascular. En estos enfermos se debe estar atento a otras
manifestaciones de dolor como taquicardia, agitacion e
hipertensién arterial entre otras y asi tratarlo de manera
oportuna. Hay que recordar que el dolor puede asociarse a
agitacion e incluso, en pacientes complicados con hiper-
tension endocraneana, el dolor puede eventualmente
incrementar el valor de la PIC (12).
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7-8 : dolor intenso;

9-10: mdximo dolor imaginable

Figura a obtenida desde:
http://clinicadeldolorcomedem.com
Figura b obtenida desde:
http://blogcas.hospitaldenens.com



[MANEJO DEL DOLOR AGUDO EN EL SERVICIO DE URGENCIA - Dra. Natalia Abiuso y cols.]

MANEJO DEL DOLOR EN EL SERVICIO DE URGENCIA

El tratamiento del dolor puede abordarse desde diferentes
puntos dentro de su fisiopatologia. Es importante que el
tratante sepa donde y como actuan los medicamentos que
va a prescribir, para intentar hacer un enfoque multimodal
del manejo del dolory evitar los efectos adversos y contrain-
dicaciones de los mismos. Esto significa que, si por ejemplo,
un paciente se presenta al SU con dolor 8/10 originado por
un sindrome de dolor lumbar tipico, el paciente requerird,
si asi lo desea, analgesia endovenosa y mas de un medi-
camento. Esta combinacién de medicamentos debe atacar
diferentes vias del dolor, combinando por ejemplo analgé-
sicos anti-inflamatorios no esteroidales (AINEs), opioides
y paracetamol. El tratante de este paciente no deberia en
ningun caso combinar 2 AINEs pues esto s6lo aumentaria los
riesgos de obtener efectos adversos, sin mejorar los efectos
analgésicos de los farmacos que esta utilizando. Asimismo,
el tratante deberfa intentar obtener efectos sinérgicos de
los farmacos que utiliza, como por ejemplo en la combina-
cion de paracetamol con opioides.

Una intervencién de alto impacto para el correcto uso de
estos medicamentos ha sido la incorporacién de farmaco-
logos clinicos dentro del personal de urgencia. Estos profe-
sionales orientan, supervisan y realizan seguimiento de
las prescripciones, tanto en la unidad de urgencia como
las indicaciones al alta. Entre sus funciones se encuentran
cooperar con el equipo realizando analisis farmacocinético
de pacientes especiales para el ajuste de sus dosis o deter-
minar la presencia de problemas asociados a la medica-
cién como alergias cruzadas, interacciones farmacoldgicas,
contraindicaciones, entre otros. Finalmente llevan el registro
de los errores de prescripcion y técnica de administracion.
Se ha demostrado que todas estas intervenciones pueden
reducir los errores de medicacién general, hasta en un 80%,
que finalmente impactan en los costos para las instituciones
y para el paciente (7,13,14).

Otro punto importante del manejo del dolor es el alivio de
los sintomas concomitantes como por ejemplo, la ansiedad,
las nauseasy la disnea, dado que sin el manejo de los mismos
no se obtendra el alivio del sufrimiento del paciente. Existen
numerosos farmacos que se pueden asociar a los analgésicos
para el manejo de éstos como benzodiacepinas, antiemé-
ticos, antiespasmadicos, asi como el uso otras técnicas, por
ejemplo, uso de ventilacion mecanica no invasiva, en los
€asos Mas extremos.

En el grupo de pacientes pedidtricos se debe tener una poli-
tica de manejo integral de este problema y transformar a
los servicios de urgencia en “Unidades sin dolor”. La aten-
cion de ninos que consultan por dolor agudo o aquellos que

requieren analgesia para procedimientos dolorosos, presenta
un gran desafio, ya que genera estrés en los pacientes,
familiares y equipo de salud. Es inaceptable la analgesia
sub 6ptima en este grupo de enfermos. Por ejemplo, en un
estudio del grupo PERC en ninos con sospecha de apen-
dicitis aguda, el tiempo “triage to analgesia” promedio fue
de 200 minutos, mas del 40% de las administraciones de
analgesia se realizaron después de la evaluacion del ciru-
jano y ademas, sobre el 40% de los nifos recibié la analgesia
posterior a la ecografia abdominal, con el evidente disconfort
asociado (15). Mas adelante se explicard, que quitar el dolor
precozmente, no obstaculiza, sino por el contrario, mejora el
proceso diagnéstico.

Resulta interesante destacar dos estrategias novedosas
para un manejo integral estandarizado con el propésito de
proyectarse como un servicio de urgencia “sin dolor para los
ninos”.

a) Existen intervenciones adyuvantes que disminuyen
significativamente la ansiedad tanto de estos pequenos
pacientes como la de sus familiares. Estamos familiari-
zados con la terapia de payasos o “clowns” en la atencién
de salud en general y particularmente en pacientes onco-
l6gicos sometidos a procedimientos dolorosos. Sin embargo
esta intervencién no ha tenido los mismos resultados en el
escenario del servicio de urgencia. Aparentemente existirfa
un efecto deletéreo la presencia de personal no clinico en
estas unidades de alto transito y pacientes graves, ademas la
presencia de payasos tampoco tendria el mismo efecto tran-
quilizador en situaciones no programadas y tiempo depen-
dientes. En este entendido se han desarrollado programas de
formacion de “Child Life Specialist” para el personal clinico.
De esta manera son miembros propios del staff del servicio
de urgencia pediatrico, que laboran 24/7, quienes utilizan
técnicas como distraccion cognitiva, imagineria, realidad
virtual, distraccién del comportamiento y humor entre otras,
obteniendo mejores resultados que los “clowns” tanto en los
ninos como en sus familiares (16).

b) La instalacion de accesos venosos periféricos resultan
un procedimiento doloroso y estresante. Existen diversas
técnicas como aplicacién de frio local por aerosol y vibra-
cién con dispositivos no invasivos como el Buzzy® (Figura 2).
Es un dispositivo del tamano de la palma de la mano que
produce desensibilizaciéon en el punto de contacto y hasta
5 c¢m hacia distal en la extremidad, obteniendo el mismo
nivel analgésico que los parches de anestésico local, pero
de efecto inmediato. Los parches congelados se adosan al
dispositivo. Se recomienda su uso desde los cuatro anos.
Todo lo anterior, sin aumentar los tiempos de atencion vy
mejorando sustancialmente el confort del nino (17). Otra

251



[REV. MED. CLIN. CONDES - 2017; 28(2) 248-260]

252

alternativa conocida es la técnica de administracién de lido-
caina subcutanea previo a la venopuncién, pero la misma
inyeccion del anestésico puede resultar dolorosa y abarcar
solo un drea pequena. Existen jeringas con dispositivo de gas
propelente (N,, CO,) para administracion de medicamentos
en jet liquido que penetra la piel con menos dolor. Un
ejemplo es la jeringa J-tip® “inyeccion sin aguja”, que admi-
nistra lidocaina subcutanea sin generar una papula sino por
difusion en una area mayor del tejido subcutaneo (Figura 3)
obteniendo anestesia local de manera mas rapida e indolora,
ideal para venopuncion.

FIGURA 2. DISPOSITIVO BUZZY®

Se aplica proximal al sitio de puncidn, en este caso lanceta para toma
de muestra capilar. El efecto analgésico se obtiene al combinar
frio y vibracion emitida por el dispositivo. Imagen obtenida desde
http://buzzyhelps.com

FIGURA 3. JERINGA J-TIP®

End Cap 7 Activation Lever
Gas Cartridge ——=,
Safety
| —— Sterility C
Plunger . Sy
%
5
+ 6““‘:
Piston Y Orifice

c 8

Luer cap

A) Administracion convencional de lidocaina por papula subcutdnea.
B) Administracion de lidocaina subcutanea por difusion de jet liquido.
C) Dispositivo de inyeccion sin aguja por propulsion de gas.

Imagenes obtenidas desde http://jtip.com

En sintesis, mas alla de intervenciones aisladas, deben existir
politicas institucionales en relacién a las practicas y estandar
de analgesia en los servicios de urgencia, con indicadores
como documentacién de evaluacién del dolor y medicién de
los tiempos hasta la analgesia (19).

ESCENARIOS FRECUENTES EN EL SERVICIO DE
URGENCIA

Al personal que trabaja en un servicio de urgencia puede
resultarle Util los aspectos particulares y los esquemas
terapéuticos practicos en los escenarios de presentacion
frecuente. Es importante destacar que en este articulo no
se mencionan los aspectos referentes al manejo propio
del problema clinico como su evaluacion, signos de alerta,
terapia especifica, ni criterios de hospitalizacion, entre otros.
Sélo se hacen recomendaciones relativas a las estrategias
analgésicas para cada escenario y es el clinico quien debe
determinar su aplicabilidad y seguridad para cada paciente
en particular.

1. Paciente adulto sin comorbilidades, con dolor leve
Ejemplos: esguinces, odinofagia, odontodinia, cefalea leve,
mialgias por virosis, etc.

Estos escenarios son de los mas frecuentes de encontrar
en el SU. Aqui las opciones terapéuticas que se utilizan son
basicamente paracetamol y AINEs, siempre y cuando no haya
presencia de alergias.

Lo interesante en este escenario es el planteamiento de la
analgesia intramuscular. No existe evidencia que respalde
que la analgesia intramuscular sea mas efectiva ni eficiente
que la analgesia oral (20-22), por lo que esta Ultima ruta de
administracién serfa la de eleccidn en este tipo de paciente,
tanto porqgue disminuye los efectos adversos del procedi-
mientoy porque disminuye el trabajo de enfermerfa asociado
a la atencion clinica. Buenas alternativas son ibuprofeno en
comprimidos o solucién oral que facilita su deglucién, keto-
profeno y dicoflenaco. Ademds, se debe tener en considera-
cién las presentaciones sublinguales de algunos AINEs, que
tienen una latencia de efecto clinico mas que adecuado para
este escenario (ketorolaco en sus marcas frecuentes como
Syndol® sublingual o Burten® sublingual y Piroxicam como
Feldene Flash®, por ejemplo). Los AINEs del tipo COX-2
selectivo son una alternativa efectiva y por lo general, con
menos efectos adversos gastrointestinales.

Es muy importante, al dejar indicado un AINE oral al domi-
cilio, entregar al paciente la recomendacién de no superar
los 5 dfas de uso continuo del fairmaco sin supervisién de un
médico tratante.
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Consideraciones para el uso de AINEs

Los AINEs son inhibidores competitivos de la ciclooxigenasa
(COX), enzima que media la bioconversion del acido araqui-
dénico en prostaglandinas inflamatorias. Estd sélidamente
documentado que su uso se asocia a efectos adversos
gastrointestinales y nefrotoxicidad, debido a la inhibicion
preferente de COX-1 (perdiéndose el efecto gastropro-
tector) sobre COX-2, que es el mecanismo buscado para la
inhibicion de fenémenos proinflamatorios. Pese a esto, los
AINEs siguen siendo prescritos de forma masiva en los servi-
cios de urgencia, particularmente al alta. Por lo anterior, se
han desarrollado inhibidores mas selectivos de COX-2 con
el proposito de no inhibir la actividad protectora de COX-1,
obteniendo un perfil mas seguro en términos de los efectos
gastrointestinales con demostrada menor incidencia de
hemorragia digestiva. Sin embargo, se han tenido que
retirar del mercado algunos medicamentos COX-2 selec-
tivos como Rofecoxib, por a asociarse a efectos adversos
cardiovasculares, enfermedad cardiaca y eventos cerebro-
vasculares (23).

Son numerosas las contraindicaciones para el uso de
AINEs, algunas muy frecuentes y conocidas, otras poco
frecuentes y menos recordadas. Las contraindica-
ciones mas frecuentes son: Insuficiencia renal crénica
0 aguda, insuficiencia cardiaca, alergia a AINEs, Ulcera
péptica o antecedentes de sangrado gastrointes-
tinal, antecedentes de cirugfa de bypass coronario,
infarto agudo al miocardio reciente, uso de diuré-
ticos e insuficiencia hepatica. De las contraindica-
ciones menos recordadas derivan de su interaccion con
los anticoagulantes orales y antiplaquetarios (Aspirina,
clopidrogel), litio, fenitoina, ciclosporina y otros AINEs,
que muchas veces los pacientes toman de forma
frecuente, pero no los mencionan al momento de la
anamnesis. Especial cuidado se debe tener en la pres-
cripcion de AINEs en los adultos mayores, sobre todo en
aquellos con comorbilidades que puedan repercutir en la
funcién renal como la hipertensién arterial o la diabetes,
y particularmente en aquellos enfermos que, de manera
cronica, ya se encuentran utilizando medicamentos
que puedan alterarla como los inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina.

En general, los AINEs convencionales y COX-2 selectivos no
se deben prescribir a los adultos mayores y menos cuando
hay polifarmacia o comorbilidades. En el caso de ellos, es
mejor buscar alternativas como el uso de paracetamol en
dosis plena.

Otro grupo importante de considerar es el de los
pacientes sépticos, que pueden presentar ya disfun-

cién renal al momento de la consulta en el SU. En ellos,
también es mejor abstenerse del uso de AINEs aunque la
creatinina esté normal, pues pueden estar ya utilizando
mecanismos de compensaciéon de la funcién renal, los
cuales podrian fallar como consecuencia de la adminis-
tracion de AINEs.

La granalternativa que se presenta para todos estos pacientes
es el uso de paracetamol, el cual puede combinarse con un
opioide de baja potencia como tramadol si asi lo requiriera
el enfermo. Ademas el paracetamol tiene la ventaja de ser
un excelente antipirético, ideal para aquellos cuyo dolor se
asocia a cuadros infecciosos de bajo riesgo (gripe, amigda-
litis) y de alto riesgo (sepsis) dado su perfil de seguridad. Este
farmaco tiene multiples presentaciones orales que facilitan
su administracion (comprimidos, comprimidos mastica-
bles, gotas, jarabe, supositorio y efervescente) ademas de la
presentacion endovenosa.

2. Paciente adulto sin comorbilidades con dolor
moderado a severo

Ejemplos: Célico renal, quemaduras, fracturas, dolor abdominal
severo.

a) Consideraciones generales

Este tipo de paciente se beneficia, sin duda y siempre vy
cuando asi lo desee, de analgesia combinada endovenosa.
Dependiendo del nivel de dolor, la combinacién sera de dos
0 mas analgésicos y, por supuesto, de terapia coadyuvante
que el paciente necesite segun su patologia.

Para los pacientes con dolor moderado se puede iniciar el
tratamiento con AINEs convencionales o COX-2 selectivos y
reevaluar frecuentemente para ver la necesidad de asociar
paracetamol. Como se mencion6 mas arriba, si la analgesia
no fuera suficiente con el uso de un AINEs, no tiene ninguna
racionalidad utilizar un segundo AINE o COX-2 selectivo, por
el contrario, es perjudicial.

Desde una perspectiva de eficiencia del funcionamiento del
SU, se prefiere utilizar ketorolaco endovenoso debido a que
su administracion es mas rapida que ketoprofeno, redu-
ciendo considerablemente los tiempos de estada en box
(LOS) de los usuarios. Asi también, el Parecoxib endovenoso
en dosis de 40mg, es una buena opcién por su efecto rapido
y de facil administracion.

Como se planted anteriormente, la combinacién de parace-
tamol, AINEs y opioide es una muy buena estrategia para los
pacientes con dolor severo (>7/10) dado que los 3 farmacos
utilizan rutas diferentes para tratar el dolor y el paracetamol
con los opioides actldan de forma sinérgica.
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Con respecto a los opioides, la disponibilidad en nuestro
pafs en la mayoria de los servicios de urgencia se limita a:
morfina, petidina o meperidina, fentanyl y tramadol. La
Metadona usualmente no estd ampliamente disponible en
estos servicios, pero si en las Unidades de Dolor u Oncologia
de los hospitales.

En consideracion con el arsenal de opioides con los que
contamos, debemos conocer las ventajas y desventajas
de cada uno para poder sacarles el mejor provecho. Cabe
destacar que para el tratamiento del dolor agudo intenso,
la mejor eleccidon serd un opioide de alta potencia como
Morfina o Fentanyl. Se debe tener en consideraciéon, al
momento de elegir el farmaco, su velocidad de inicio, su
potencia, duracién de su efecto y sus efectos adversos. Es
importante recordar el efecto sedativo de estas drogas por
lo que deben supervisarse los signos vitales y el estado de
conciencia del enfermo durante su estada en urgencia. Ante
la eventualidad de sobresedacion o depresion respiratoria
puede revertirse el efecto con Naloxona. De manera sucinta
se ofrece una descripcion de cada opioide recomendado
para urgencia (24).

- Fentanyl: Opioide sintético familia fenilpiperidina, poca
reaccion cruzada con alergia a Morfina. Debido a su lipo-
solubilidad, ergo, paso facilitado por la barrera hema-
to-encefalica (BHE), tiene un efecto clinico rapido en 1-2
minutos lo que confiere un muy buen perfil para aliviar el
dolor agudo en urgencia. Efecto pico a los 5 minutos, su
duracion es de 0.5-1 hora, por lo que hay que tener en
consideracion el inicio de otro analgésico no opioide u otra
dosis de refuerzo. Opioide preferente en pacientes con falla
renal y en trauma. Se administra via endovenosa, pero la
misma presentacién lo permite de manera oral, nebuliza-
cion y nasal. Dosis habitual: 1-2mcg/Kg. Dosis de rescate
de 0.25mcg/Kg cada 15min. En adultos mayores se utiliza la
mitad de la dosis, considerando que los efectos adversos en
ellos ocurren a menor dosis. Considerar que la dosis tera-
péutica es cercana a la dosis letal, sobre todo en adultos
mavyores y que produce répida tolerancia.

- Morfina: Familia de los fenantrenos, es el opioide proto-
tipo. Demora al menos 5 minutos en obtenerse efecto anal-
gésico, con su pico a los 15-30 min y su duracién es de 3 a
4 horas por lo que otorga analgesia mantenida mas estable.
Al administrar en bolo tiene mas liberacién histaminica que
Fentanyl, produciendo mas hipotensién y broncoespasmo.
No se recomienda en falla renal ni en politrauma grave.

La dosis habitual de 0.1 mg/Kg, resulta algunas veces insufi-
ciente para el manejo de dolor agudo en urgencia por lo que
se debe buscar una dosis individualizada para el paciente. Se

han descrito numerosos esquemas como por ejemplo: 2mg
en <60Kg 6 3mg en >60Kg, refuerzos de rescate de 3mg
cada 5 minutos hasta obtener analgesia o inicio de efectos
adversos. Otra alternativa que ha mostrado un buen éxito
analgésico es la administracion de 0.1Tmg/Kg como bolo
inicial y luego continuar con 0.025 mg/Kg y 0,05mg/Kg
cada 5min. Las dosis de 0.15-0.2mg/Kg son inseguras
para administrarse como bolo inicial. Para adultos mayores
administrar la mitad de la dosis.

- Tramadol: Molécula no opioide, agonista selectivo del
receptor opioide - . Esta droga tiene una potencia anal-
gésica menor respecto a Morfina 1:10. Ventajas respecto
de los opioides anteriormente descritos son su estabilidad
hemodindmica y menor riesgo de depresion respiratoria.
Dosis habitual: 1.5-2mg/Kg. No recomendado en adultos
mayores por asociacién a mareo severo, disminucién
del umbral convulsivante y requiere ajuste renal. Induce
recaptacion de serotonina y noradrenalina por lo que no
debe combinarse con Inhibidores selectivos de la recap-
tacion de Serotonina (ISRS) por riesgo de sindrome sero-
toninérgico.

Es relevante tener en consideracion los problemas
asociados al uso indiscriminado de opioides. Segun cifras
del CDC (Centers for Disease Control and Prevention) en
EE.UU. la adiccién y el abuso de estas sustancias son un
problema de salud publica, reportdndose 28647 muertes
por sobredosis el 2014, ademas de la sobrecarga que
estos enfermos generan en los sistemas de salud, parti-
cularmente los servicios de urgencia (25). Muchas veces
estos trastornos de abuso se iniciaron por prescripciones
desmedidas y reiteradas en relacion al manejo de algun
dolor en urgencia. Por lo anterior, se hace necesario tener
un registro nacional de prescripcion tanto hospitalaria
como ambulatoria, asociado a los sistemas de registro
clinico electrénico, para llevar una némina de pacientes en
riesgo o con dependencia propiamente tal. Paralelamente
se debe protocolizar la real necesidad de utilizar este
nivel de analgesia para racionalizar su uso. Finalmente es
prudente recomendar que el servicio de urgencia no debe
ser una unidad desde donde se prescriban recetas para uso
de opioides de manera domiciliaria, esto debe ser parte de
un plan de terapia de exclusiva tuicion de los equipos de
manejo del dolor o terapia paliativa.

b) Neurolepto-analgesia

Si bien es un concepto antiguo sin mucha consideracion
en la practica médica actual, hay estudios que sugieren
alglin efecto analgésico directo de los neurolépticos, al
menos sinérgico con los analgésicos convencionales. De
hecho, el prototipo de las butirofenonas antipsicéticas,
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Haloperidol, fue en sus origenes utilizado como sustituto
derivativo de la droga analgésica Meperidina en la terapia
de retiro de opioides de uso crénico, debido a la similitud
isomérica entre ambas drogas. En relacion al mecanismo
analgésico, este no esta claro, pero por ejemplo en el caso
del Aripiprazol, que si bien tiene un perfil farmacodinamico
particular agonista D2, un posible mecanismo antinoci-
ceptivo se explicaria por agonismo periférico parcial de los
receptores dopamina D2 y serotoninérgicos 5-HTTA(26).
Independiente de lo anterior, los neurolépticos producen
sedacion y controlan la agitacion asociada al dolor severo.
Esta terapia siempre debe ser utilizada en asociacién a un
analgésico, como neurolepto-analgésia adyuvante.

Las drogas neurolépticas tradicionales incluyen las feno-
tiazinas (ej: Clorpromazina) y las butirofenonas (ej: Halope-
ridol, Droperidol). Las fenotiazinas no son de uso habitual,
ya que su principal problema es el efecto hipotensor, que
puede ser muy potente. En este articulo se recomienda
Clorpromazina solo para el escenario de migrana, detallado
mas adelante y con las precauciones a tomar. En el caso
del droperidol, los problemas hemodinamicos asociados
son menos marcados, siendo su principales problemas la
aparicién de efectos extrapiramidales y sobresedacién,
ademds del potencial arritmico descrito para los neuro-
lépticos tipicos. Por lo tanto, su uso no estd recomendado
para el servicio de urgencia, salvo en el contexto de agita-
cién grave que no es propoésito de este articulo. Tampoco
se recomienda el uso de neurolépticos en general en
pacientes con enfermedad de Parkinson.

Precauciones. El Haloperidol o Haldol, junto a otros
neurolépticos como el Droperidol, Tioridazida y Pimozide
especialmente, han sido considerados riesgosos debido a
su efecto en la prolongacion del intervalo QTc e induccién
de arritmias. Por esto, se debe evitar su uso en pacientes
con otras condiciones asociadas a prolongacion del QT,
tales como: sindrome QT largo, hipokalemia, hipomag-
nesemia, hipotermia, cardiopatia coronaria, uso de
farmacos como antiarritmicos clase la y Il entre muchos
otros, intoxicaciones, etc. Si bien lo anterior puede ser
efectivo, no ha sido verdaderamente demostrada la
asociacién con arritmias ventriculares especificamente
(27). Esto ha generado una controversia con la inclusién
de una alerta (FDA black box warning) en relacion al uso
endovenoso de Haldol y Droperidol, cuando la evidencia
demuestra seguridad para pacientes de urgencia. Una
revision retrospectiva de 2468 pacientes de urgencia
describe los efectos relacionados al uso de Droperidol
endovenoso e intramuscular, considerando que en 1357
de ellos se indicé en contexto de agitacion. Sélo se repor-
taron 6 eventos adversos, ninguno fue arritmias y todos

en pacientes con comorbilidades serias asociadas (28). Un
estudio observacional demostré la seguridad de Haldol
en 136 pacientes atendidos en servicios de urgencia y
unidades de intensivo gravemente enfermos, incluyendo
intoxicados por etanol y TEC. 18 pacientes graves reci-
bieron Haldol durante su reanimacion. La via de admi-
nistracion fue intramuscular preferentemente y también
endovenosa en 19 casos. Se observaron efectos adversos
como hipotension en cuatro pacientes y solo uno fue
grave (29). En otro estudio, en el contexto de ancianos
sometidos a cirugias mayores, es decir, con muchos otros
factores arritmogénicos, también se descartd la presencia
de eventos de este tipo (30). Incluso, pese a la alerta de
la FDA, el Haloperidol es una de las drogas de eleccién en
el tratamiento de delirium y agitacion psicomotora grave,
tanto en jévenes como ancianos, segun distintas guias
clinicas de diferentes especialidades (31-35). Especifica-
mente, en el contexto de terapia del dolor como es el
caso del manejo de la migrana, en un estudio prospectivo
controlado, con evaluacién de ECG, el Haldol adminis-
trado en forma endovenosa demostré buenos resultados
sin ningudn evento arritmico reportado (36).

En vista de lo anterior, el Haldol resulta ser una alterna-
tiva efectiva y segura cuyo propésito en el manejo del dolor
es controlar la agitacion y ansiedad asociadas y eventual-
mente, complementar la terapia con un efecto antinocicep-
tivo directo. Usado con precaucion produce leve sedacién
con segura estabilidad cardiovascular y minimos efectos
adversos, logrando muy buena sinergia con los farmacos
analgésicos previamente administrados. El paciente debe
tener un ECG previo que descarte prolongacién del QTc,
se deben descartar otras condiciones asociadas a prolon-
gacion del QTc y el enfermo debe estar monitorizado, con
control frecuente de presidon arterial y supervisado. Las
dosis recomendadas para obtener este efecto adyuvante
y, eventualmente nociceptivo, son menores a las utili-
zadas en agitacion psicomotora o delirium. En el escenario
del manejo del dolor las dosis de Haldol se inician en 0.5
a 1mg, pudiendo repetirse cada 30 minutos. En relaciéon
a la via de administracion, si bien la evidencia demuestra
seguridad con la via endovenosa, es prudente considerar la
alerta de la FDA. En relacién a la reglamentacion nacional,
la resolucion exenta N° 991 de abril del 2012 emitida por
el Instituto de Salud Publica de Chile, permite su adminis-
tracion endovenosa, pero describe de manera muy clara
los usos, precauciones y restricciones, referentes al uso del
Haloperidol.

Finalmente, es muy Util asociar benzodiacepinas al
momento de administrar neurolépticos para reducir signi-
ficativamente la incidencia de los efectos extrapiramidales.
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Para esto se debe tener muy claro el efecto sinérgico a nivel
de sedacion que se obtendrd con la asociacién de estos
farmacos, por lo que se recomienda la menor dosis posible
de cada uno (37).

3. Dolor abdominal agudo indiferenciado

Por largo tiempo se ha privado de analgesia a pacientes con
dolor abdominal por la errénea concepcion de que el uso
de analgésicos pudiera ocultar sintomas relevantes para la
correcta evaluacion del cuadro. Numerosos son los estudios
que demuestran que el uso de analgésicos, en su mayoria
opioides, no dificultan e incluso facilitan la evaluacion del
enfermo. Hay reportes que demuestran incremento del
éxito diagnostico debido a que disminuyen la ansiedad
del paciente y relajacion de la resistencia muscular volun-
taria, permitiendo un examen clinico adecuado. El uso de
opioides en dosis escalonada aliviaran el dolor espontaneo
pero no los signos clinicos relevantes como la resistencia
abdominal involuntaria y otros elementos de irritaciéon
peritoneal (38-40).

Se recomienda iniciar la analgesia en este escenario con
AINEs, pero si existe algun indicio de falla renal o deshidra-
tacion asociada y particularmente si avizoramos la necesidad
de realizar escaner contrastado, es recomendable evitar el uso
de estos farmacos. Si asi lo fuere, una buena alternativa serfa
Paracetamol endovenoso. Es habitual la necesidad de comple-
mentar la analgesia con antiespasmaédicos y antieméticos. En
el caso particular del célico renal severo, resulta Util aplicar
la estrategia de neurolépto-analgesia. Como se ha dicho
inicialmente, los opioides y preferentemente el Fentanyl son
una buena y segura alternativa de rescate en este escenario.
No se recomienda usar opioides para el manejo del dolor en
enfermos con patologia biliar o pancreatica. En otras palabras,
el manejo analgésico inmediato y efectivo en el contexto de
un paciente con dolor abdominal severo, no interfiere en la
evaluacion clinica, por el contrario es muy seguro, humanitario
y eventualmente mejora el proceso diagnéstico.

4. Migrana con dolor moderado a severo

Es relevante hacer especial mencion a este escenario debido
a que se trata de pacientes con dolor importante, de dificil
manejo y que consumen tiempos prolongados de estada en
urgencia (LOS) y sobredemanda del personal. En este apar-
tado sélo se hace mencion al tratamiento abortivo de la
crisis de migrana, no se hace referencia a la terapia preven-
tiva o profilactica de dichos ataques.

Las guias clinicas para el manejo agudo de la migrana, de
la Academia Americana de Neurologia (AAN) vy la Sociedad

Americana de Cefalea (AHS) corresponden al ano 2000
(41,42). La actualizacién de la evidencia de la sociedad
antes mencionada, se encuentra resumida en la revision
de Marmura et al. del ano 2015 (43). En dicha revision
se hace principal énfasis a la terapia oral inicial para el
manejo de las crisis. Referente a la terapia endovenosa, la
revision no es completa en el sentido que se menciona,
por ejemplo, s6lo un estudio de Paracetamol, que incor-
pora 30 pacientes. No se discute tampoco la evidencia
referente al uso endovenoso de AINEs ni Metoclopramida.
En el presente articulo se expondra evidencia que permite
recomendar un mayor espectro de terapias, particular-
mente endovenosas.

Enrelacion a la crisis leve, ésta se manejara segun las reco-
mendaciones del apartado 1) “Paciente adulto sin comor-
bilidades, con dolor leve”, teniendo en consideracién que
el paciente no esté complicado con sindrome emético
que dificulte la medicacién via oral. Debido al éxito de
la terapia convencional con AINEs o Paracetamol en este
grupo de enfermos, habitualmente no es necesaria la
administracién de ergotaminicos o triptanes, evitando sus
efectos adversos y alto costo.

Para el escenario de migrana moderada-severa que se
atiende en el servicio de urgencia, se recomienda la via de
administracion endovenosa debido a la frecuente asocia-
cién con estado nauseoso y la mal absorcion de los farmacos
orales, teéricamente relacionada con estasis y mal vacia-
miento gastrico durante las crisis de migrafia. También se
recomienda iniciar la terapia en forma precoz y utilizando
de entrada la dosis total de cada medicamento, evitando
la estrategia escalonada de las dosis, mejorando de esta
manera la tasa de éxito de la terapia. La administracion de
oxigeno es otra intervencién complementaria que puede
resultar atil. Si bien la evidencia con estudios controlados
es limitada para el manejo de la cefalea en racimos, se
considera segura y efectiva también para el manejo de la
migrana, administrando con mascarilla venturi y flujo de
12Lt/min. No se recomienda el uso de dehidroergotami-
nicos (DHE) debido al desconocimiento que se tiene del
estado cardio-cerebro-vascular o vascular periférico del
enfermo. Cabe mencionar finalmente que en Chile ya no se
encuentran disponibles los farmacos del tipo triptanes para
administracion subcutanea.

Un primer nivel de manejo consistird en la administracion
de 3 grupos de farmacos en forma conjunta. En primer lugar
se administran AINEs endovenosos. Alternativas son Keto-
rolaco 30mg endovenoso o Ketoprofeno 200mg, también



[MANEJO DEL DOLOR AGUDO EN EL SERVICIO DE URGENCIA - Dra. Natalia Abiuso y cols.]

Metamizol sédico 1 gramo endovenoso es una muy buena
opcién para el manejo de migrafa, como demuestra un
estudio randomizado, doble ciego y controlado (44). En
segundo lugar se administra Metoclopramida endove-
nosa. Este Ultimo medicamento no solo actla tratando
el sindrome emético asociado, sino también poseeria un
efecto analgésico directo (45). Un estudio controlado
randomizado demuestra que Metoclopramida fue tan efec-
tiva como Sumatriptan SC (46). También se ha descrito el
uso de Haldol para estos propositos, con buenos resultados
y sin efectos adversos de consideracion (36). Se recomienda
asociar benzodiacepinas o difenhidramina en dosis bajas
disminuyendo la incidencia de akatisia y reacciones dist6-
nicas asociadas a la Metoclopramida. En tercer lugar, se
agrega el uso de corticoides parenterales, idealmente Dexa-
metasona en dosis Unica de 8mg IV o IM, cuyo propdsito
es reducir el riesgo de recurrencia posterior por 24 hasta
72 horas (47). Es de utilidad complementar la terapia anal-
gésica con benzodiacepinas de bajo efecto sedante como
Lorazepam 1mg SBL, que ademds del efecto previamente
mencionado, alivian la ansiedad del paciente y posterior al
alta, facilitan la conciliacion del sueno que constituye una
terapia adyuvante conocida.

Un segundo nivel contempla el uso de Paracetamol endo-
venoso. Si la respuesta fuera insuficiente, se pueden admi-
nistrar opioides en las dosis habituales recordando que
esta asociacion de farmacos posee muy buena sinergia
analgésica. Se deberad considerar la necesidad de asociar
otro antiemético como Ondansetrén en caso de iniciarse
nauseas. Cabe mencionar que los opioides no son tan efec-
tivos en el manejo de crisis severa de migrana como los
medicamentos del primer nivel y tienen mas tasa de recu-
rrencia con reconsulta al SU, sin mencionar los problemas
de tolerancia, dependencia y adiccion que ya se discutieron
(48).

Un tercer nivel incorpora el uso de neurolépticos, parti-
cularmente Clorpromazina (CPZ). Debido a sus acciones
antieméticas y antagonista de receptores de dopamina D2,
este medicamento posee evidencia en relacion a la efecti-
vidad de aliviar estatus migranosos al potenciar el efecto de
los analgésicos antes indicados y por el efecto sedativo que
posee. Una via segura es IM, pero la evidencia que avala su
uso es con administracion endovenosa. Para esto se debe
tener extremo cuidado por el efecto hipotensor frecuen-
temente asociado y eventual prolongacion del intervalo QT.
El tratamiento con CPZ mejora significativamente el dolor,
nauseas, fotofobia, fonofobia y necesidad de medicacion
de rescate a los 60 minutos comparado con placebo (49).

Para este procedimiento se debe contar con ECG previo del
paciente que descarte QTc prolongado. Se requiere super-
vision constante con monitorizacion cardiaca y controles de
presion arterial frecuentes. Se recomienda preparar 12.5mg
en 500mL de suero fisioldgico a pasar por bomba de infu-
sion continua (BIC). Se utiliza una dosis de 0.1-0.3mg/kg a
pasar en 1 hora (49).

Hay que recordar que todos los niveles de terapia antes
mencionados deberan continuarse con medicacion via oral
posteriores al alta. Para estos efectos se recomienda la
asociacién de Naproxeno 550mg cada 12 horas y Parace-
tamol 1 gramo cada 8 horas, manteniendo dicho esquema
por 3 dias hasta el control con neurélogo.

Tratamiento de migrana en lactancia y embarazo.
Elefecto del embarazo puede aumentar la frecuencia y seve-
ridad de las crisis de migrana y su manejo se complica por
la necesidad de ofrecer una terapia segura para la hija(o) en
desarrollo intrauterino o lactante posteriormente. Debemos
mencionar otra vez, que las consideraciones clinicas refe-
rentes a la evaluacion del riesgo de la cefalea en este grupo
de enfermas y los diagnosticos diferenciales escapan de los
propositos de esta revision, acotdndose sélo a estrategias de
analgesia seguras y en agudo.

La terapia se inicia con Paracetamol 1gr. endovenoso y se
puede complementar con Metoclopramida 10mg. ev. Una
terapia coadyuvante muy Util y segura es la hidratacion
endovenosa con solucién fisiolégica. Ondansetrén es otra
alternativa para el control del estado nauseoso en agudo.
Los AINEs como naproxeno e Ibuprofeno son una opcion de
segunda linea y sélo recomendados para el 2@ trimestre del
embarazo. En casos refractarios se puede utilizar Sulfato
de Magnesio (1-2gr. endovenosos administrados en 15
minutos), droga cuya seguridad es bastante conocida para
el embarazo, pero la evidencia que demuestra su utilidad
en migrafa, es bastante débil. Los ergotaminicos estan
absolutamente contraindicados por el riesgo potencial de
vasoconstriccion e incluso de inducir contracciones uterinas
hipertdnicas.

5. Adultos mayores con dolor moderado a severo

Merece especial consideracién este grupo de usuarios
debido a lo expuesto mas arriba en relacion a la evalua-
cion de su dolor. Por otro lado, también se debe tener
en cuenta las particularidades de su estado fisioldgico
con las consecuentes alteraciones de su farmacocinética
debido a cambios en la absorcion, enlentecimiento de
la motilidad gastrica e intestinal, metabolismo, cambios
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en el volumen de distribucién, unién a una oferta menor
de proteinas, deterioro de la funcion renal, uso de otros
farmacos, etc.

Por lo anterior, los AINEs no son una terapia recomendada
en este escenario como fue mencionado mas arriba en:
Consideraciones para el uso de AINEs. Asi, un primer nivel
de analgesia consistira en el uso de Paracetamol endove-
noso. Si la condicion basal del enfermo permite usar AINEs,
se utilizan en la dosis mas baja y asociar farmacos para
proteccién gastrica. Un segundo nivel de analgesia consiste
en el uso de opioides, particularmente Morfina en dosis
escalonadas desde la dosis mas baja. No se recomienda el
uso de otros opioides como Meperidina o Metadona. El uso
de Tramadol en los adultos mayores tiene complicaciones
como mareo severo, disminucion del umbral convulsivante
(50) y producir constipacién con el uso crénico.

Merece especial atencion el problema del delirium en
este grupo de enfermos. El dolor puede ser causa de
delirium y por esto es importante tratarlo. De manera
inversa, el delirium puede manifestarse por una actitud
tanto hipo como hiperactiva e interpretarse errénea-
mente como manifestacion de dolor, dejando al enfermo
sin pesquisa ni manejo de esta patologia tan grave. Este
tema es tratado en otro articulo de este ndmero.

6. Trauma

El dolor asociado a trauma es algunas veces sub tratado
por la distraccién que genera el manejo de las lesiones en
un ambiente muchas veces complejo. La analgesia no inte-
rrumpe el tratamiento del enfermo, sino por el contrario,
facilita su evaluacion y evita la agitacion. Al igual que en
el escenario de dolor abdominal, la analgesia oportuna y
efectiva no enmascara ni dificulta los diagndsticos.

Las contusiones y golpes leves se manejaran como se
recomienda en el primer escenario. Para el manejo del
dolor moderado a severo, los AINEs no son suficientes para
aliviar los sintomas de las lesiones y terminan siendo so6lo
otra injuria mas para un enfermo que muy probablemente
va a requerir de imagenes con medio de contraste, que
sufrird episodios de hipovolemia y otras noxas, ademas
del eventual desarrollo de rabdomiolisis en el curso de su
patologfa. Por lo anterior, el uso de AINEs es insuficiente y
potencialmente danino, ni mencionar su uso IM.

El manejo correcto contempla el uso precoz de opioides
como Fentanyl o Morfina, utilizando una estrategia de
dosis escalonadas con mucha consideracién y alerta del
estado de concienciay hemodinamico del enfermo. Es de
gran utilidad asociar Paracetamol endovenoso.

Ketamina. Es un antagonista no competitivo del receptor
N-metil D-aspartato (NMDA) que bloquea la libera-
cion del neurotransmisor exitatorio Glutamato, obte-
niendo de esta manera, analgesia por desensibilizacion
central (efecto disociativo) y disminuyendo el fendmeno
“wind-up” o escalada de eventos neuroexitatorios que
derivan en requerimientos ascendentes de analgesia.
En dosis mayores produce amnesia e incluso anestesia.
Luego de la administracién en bolo EV y debido a su
alta liposolubilidad, cruza rapidamente la BHE, tiene un
pico de concentracién plasmatica al minuto y efecto de
5-15 minutos, denominada fase alpha, lo que confiere un
perfil “on-off” muy seguro para el manejo del trama.

Es imperativo hacer una aclaracién respecto a las dosis
recomendadas. Habitualmente se conocen la dosis de
1-3mg/Kg con propdsitos de sedaciéon profunda para
procedimientos, incluso la dosis de 2mg/Kg es suficiente
para una secuencia rapida de intubacion. Con propd6sitos
exclusivamente analgésicos, se busca un efecto subdiso-
ciativo alcanzable con dosis de: 0.1 a 0.6mg/Kg.

La Ketamina también posee la virtud de tener muy buena
sinergia con los opioides, permitiendo reducir consi-
derablemente la dosis necesaria de éstos, obteniendo
el mismo efecto (51). Por ejemplo, el uso de Fentanyl o
Morfina, asociado a Ketamina (en dosis subdisociativas
de 0.1 a 0.5mg/Kg) lograron muy buena analgesia, con
estabilidad hemodindmica, proteccién de la via aérea y
ventilacion adecuada (52,53).

El Dr. Jim Ducharme, especialista en medicina de
urgencia da la Universidad de Mc Master, Canada, reco-
nocido investigador en manejo del dolor en el servicio de
urgencia y autor de uno de los articulos de esta revista,
sugiere utilizar una estrategia de administracién (54) que
inicia con un bolo ev de 0.2 a 0.3mg/Kg a pasar en 10
minutos. Posteriormente se inicia BIC de 0.1 a 0.3mg/Kg/
hora. Esto, asociado a otra droga analgésica por supuesto,
y usando las menores dosis en la poblacién geriatrica.

CONCLUSIONES

El manejo oportuno vy efectivo del dolor agudo es una
responsabilidad de los profesionales que trabajan en los
servicios de urgencia. La pesquisa dirigida, la apropiada
evaluacion y finalmente la terapia estandarizada y perso-
nalizada a la condicién del enfermo, debe ser un estandar
de cuidado. Debe trabajarse en el registro de estas prac-
ticas y desarrollar estrategias de seguridad y calidad que
se asocien a una satisfactoria experiencia para aquellos
pacientes que sufren dolor.
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