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RESUMEN

INTRODUCCION: El dolor es definido como una experiencia sensorial y
emocional desagradable como consecuencia de una lesién actual o potencial de
los tejidos, al ser estimuladas terminaciones nerviosas {nociceptivas), las cuales
llevan la informacién af cerebro, desencadenando una cascada fisioldgica
importante en respuesta a ésta, como descarga simpatica, lo que puede agravar
mas al paciente ya en estado critico.

OBJETIVO: Determinar entre nalbufina, ketamina y buprenorfina, cual farmaco
proporciona la mejor analgesia para procedimientos dolorosos agudos y como
manejo de dolor cronico, con el menor nimero de efectos secundarios.

METODOLOGIA: El presente es un estudio prospectivo, comparativo,
descriptivo y transversal, realizado en el hospital Regional “Lic. Adolfo Lépez
Mateos® del ISSSTE, en ei periodo comprendido enire el 1° de diciembre del 2000
y el 31 de mayo del 2001. En él se incluyeron todos los pacientes en edad
pediatrica a los cuales se realizé un procedimiento doloroso agudo y manejo de
dolor crénico, excluyendo a aquellos que ameritaron naloxona o la administracion
de otro analgésico en las 8 horas previas al procedimiento. Se eligié el farmaco de
acuerdo a las indicaciones referidas en la literatura en cada caso. Se monitorizd
antes y después de la administracién del analgésico las constantes vitales, como
frecuencia cardiaca, respiratoria, gases arteriales, as{ como la presencia de
efectos secundarios, recolectando datos en hoja especialmente disefiada para
este estudio, y sometiendo a andlisis estadistico con programa $.P.S.S. 2001.

RESULTADOS: Se analizaron 79 casos, de los cuales el 44 % comesponden a
pacientes del sexo femenino y 56% del sexo masculino,

El grupo de edad que predominé en este estudio fue el de 10 a 14 afios con
34 2% y el de menor porcentaje ; 10.1% el grupo de 5 a 9 afios.

E! procedimiento por et cual se administré analgesia mas frecuente fue la
colocacién de catéter central en el 26.6% de los casos, siguiendo en frecuencia la
colocacién de cénula orotraquea) en et 13.8% de los casos.

La patologia de base mas frecuente, fue la de origen cardiovascular.

La calidad anaigésica aparentemente es mejor con la buprenorfina, sin

embargo, no hay diferencia estadistica significativa entre los 3 farmacos
analizados.
En cuanto a los efectos secundarios, la mayoria de ellos se observaron con el uso
de la ketamina, mostrando una diferencia estadistica significativa en comparacion
a nalbufina y buprenorfina. Los efectos més frecuentes fueron nistagmus,
alucinaciones, taquicardia y depresién respiratoria.



CONCLUSIONES: La calidad analgésica es la misma al utilizar cualquiera de
los 3 farmacos.

Los opioides generan calidad analgésica sin modificar los signos vitales.

La ketamina genera calidad analgésica modificando los signos vitales.

Es factible utilizar ketamina en quien se requiera proporcionar analgesia
conservando la respuesta simpética.



SUMMARY.

INTRODUCTION: The pain is defined as an unpleasamt sensorial and emotionai
experience as consequence of a current lesion or potential of the fabrics, when
being stimulated nervous términations (nociceptivas), which take the information to
the brain, unchaining an important physiologic cascade in answer to this, like nice
discharge, what can inctease the patient more already in critical state.

OBJECTIVE: To determine among nalbufine, ketamine and buprencrfine which
drugs provides the best analgesic for sharp painful procedures and like handling of
chronic pain, with the smallest nuimber of secondary effects.

METHODOLOGY: The present is a Prospective, comparative, descriptive and
transverse study, carried out in the Regional hospital “ Atty. Adolfo Lépez Mateos”
of the ISSSTE, in the period understood betwesn December 1° the 2000 and May
31 the 2001. in &t all the patients were included in pediatric age to which was
carried out a sharp painful procedure and handling of chronic pain, excluding those
that need naloxone or the administration of other analgesic in the 8 previous hours
to the procedure. The drugs wds chosen according to the indications referred in the
literature in each case. # was monitored before and after the administration of the
analgesic one the vital constants, as heart, breathing frequency, arterial gasss, as
well as the presence of secondary effects, gathering data in leaf specially designed
for this study, and subjecting to statistical analysis with program S.P.$.S. 2001.

RESULTS: 79 cases were analyzed, of which 44% comresponds to patient of the
feminine sex and 56% of the masculine sex.

The age group that prevailed in this study the one went from 10 to 14 years with
34.2% and that of smaller percentage; 10.1% the group of 5 to 9 years.

The procedure for which more frequent analgesia was administered was the
placement of central catheter in 26.6% of the cases, continuing in fréquency the
placement of stém orotracheal in 13.9% of the cases.

The pathology of more frequent base, was that of cardivvascular origin,

The analgesic quality seemingly is better with tha buprenorfing, however, there is
not difference significant statistic among the 3 analyzed drugs.

As for the secondary effects, most of it were observed with the use of the
ketaming, showing a significant statistical difference in comparison to nalbufine and
buprenorfine. The most frequent effects were nistagmus, hallycinations,
taquichardia and breathing depression.



CONCLUSIONS: The analgesic quality is the same one when using anyone of the
3 drugs.

The opioids generates analgesic quality without modifying the vital signs.

The ketamine generates analgesic quality modifying the vital signs.

It is feasible to use ketamine in who is required to provide analgesia conserving the
nice answer.




INTRODUCCION.

Se define al dolor como una desagradable experiencia sensorial y emocional
que va ligada a una lesién actual o potencial de los tejidos, la cual es
experimentada hasta en al 40% de pacientes en las unidades de Terapia Intensiva
y en el 100% de quienes reciben un procedimiento invasivo (1) (12) (13).

Cuando se produce dafio tisular son estimuladas terminaciones nerviosas
{(naciceptivas), las cuales llevan esta infarmacién al cerebro. Se han diferenciado 2
tipos de nociceptores: MECANORRECEPTORES y NOCICEPTORES
POLIMODALES.

Los macanarreceptores se encuentran en ia piel y en articulaciones, los cuales
perciben estimulos mecanicos o térmicos, transmitienda la informacion dolorosa
en forma répida, a través de fibras mielinizadas (fibras delta A que forman parte
del arco reflejo de retirada) producienda dolor agudo y localizado.

Los nociceptores polimodales se encuentran distribuidos por todos los tefidos,
son estimulados por lesién tisular, a por los mediadores liberados por la misma. El
estimulo es transmitido por fibras amielinicas (fibras tipo C), siendo las
responsables del dolor lento y con gran componente afectivo.

£l estimulo es transmitido al asta dorsal de ia médula, donde se encuentran los
cuerpos neuronales de las fibras transmisoras, generalmente terminan en la
sustancia gris medular, se estratifican en varias l&minas, (de Rexed), las fibras
delta A son méas abundantes en ia ldmina 1, y las C inferiormente, generaimente
en [a ldmina gelatinosa, hay multiples sinapsis enire si o por neuronas
modutadoras en capas mas profundas, (V). Pueden estimular motoneuronas, al
pasar al asta anterior o anterolateral, desencadenando respuestas reflejas. La
primer sefial dolorosa es procesada en el asta posterior de la médula espinal,
donde pueden ser inhibidas por vias descendentes analgésicas o por conexiones
interneuronales inhibitorias, ias cuales liberan péptidos opioides endogénos
analgésicos.

Las fibras ascendentes forman parte de dos sistemas, el lateral o lemniscal,
formado por la parte lateral del haz espinotaldmico ascendiendc al talamo
ventrobasal y posteriormente a la corteza somatosensorial;  proporciona
transmision rapida, informacion discriminativa sobre inicio de la lesidn,
localizacién, intensidad; el sistema medial (formado por parte medial de! haz
espinotalamico, espinomesencefélico y espinorreticular) transmite més lento
proporciona gran componente afectivo por conexion limbica asi como efectos
autondmicos por conexiones hipotalémicas.

Varios factores, tanto emocionales como cognitivos moedulan la intensidad del
dolor por medio de sistemas descendentes inhibitorios los cuales enlazan los
centros superiores del cerebro, por medio de sustancia gris periacueductal y el
nicleo dorsal del rafé del tronco-encéfalo, con las astas posteriores.
Observandose como los principales neurctransmisores la adrenalina, serotonina y
oncefalinas, los cuales se dividen en tres grupos: MONQAMINAS: glutamato,
aspartato, glicina activan la transmisién simpética y sensibilizan los nociceptores.




SUSTANCIAS ALGESICAS PERIFERICAS: son liberadas de los tejidos
lesionados, de células inflamatorias y de las neuronas nociceptivas, estos activan
a los nociceptores: acetilcolina, histamina, serotonina, prostaglandinas, potasio,
bradiquinina, adenosina, hidrégeno. NEUROPEPTIDOS: sustancia p,
angiotensina I! colecistoquining, péptido intestinal vasoactivo los cuales estan
relacionados con produccién y modulacién del dolor, y endorfinas, péptido
generador de calcitonina, somatostamina con efecto analgésico. (13) (14).

Se han descrito diversos tipos, localizacion y funcién de receptores opidceos.
Los hay mu, kappa, delta, y se concentran dentro de la sustancia gris de la médula
espinal, principaimente en el asta dorsal. La utilidad de los opioides depende de
la activacion selectiva de receptores mu como son los agonistas selectivos
fentanyl, anfentanil, agonistas parciales buprenorfina, y agonistas-antagonistas
butorfanol, nalbufina que es un potente analgésico relacionado estructuralmente
con la oximorfona, narcotico y con la naloxona, antagonista. (2) (13) (14). La
accion sobre fos mu puede generar depresidn respiratoria, bradicardia e
hipotermia, en tanto fos kappa generan sedacién y los delta, midriasis,
taquicardia, y delirio. Por elio, los analgésicos que también copen dichos
receptores, tendran tales efectos como secundarios.

La nalbufina tiena una afinidad alta por los receptores kappa, lo que permite
proporcionar la analgesia, asi mismo, tiene baja afinidad por los receptores mu y
delta. (2)

Es un producto sintético con VM de 5 horas con adtividad analgésica que se
extiende por 3 a 6 horas  con inicio de accion a los 2 a 3 minutos de su
administracién IV y 12-15 min. por via IM o SC, produce pocos efectos
secundarios como sedacién, sudacién, y cefalea, asi como liberacién de
histamina lo que conducira a prurito, eritema, sensacion de calor, presién toracica.
2)(3)

A la dosis habitual de 100 a 300 mcg/kg/dosis, no hay repercusién
hemodinamica ni respiratoria importantes, manteniéndose la p02, pCO0Z2,
saturacion en parametros normales bajos.

La buprenorfina es un derivado semisintético de la tebaina, agonista parcial
sobre receptores mu gue puede suprimir y precipitar a la vez un sfndrome de
abstinencia en sujetos morfinodependientes. {10} (15).

Se absorbe bien por via oral, y la administracidn sublingual es semejante a la
intravenosa, por su aito cosficiente de liposolubilidad.

Tiene efecto de primer paso hepético, solo el 50% llega a la circulacién
sistémica.  Afraviesa |la barrera hematoencefélica rapidamente tras la
administracién oral o parenteral. La excrecién del farmaco es por heces tras la
eliminacion por bilis, s® supone exista circulacion enterohepatica ya que se
encuentran pequefias cantidades en orina. Su accién antinociceptiva presenta
una curva dosis respuesta en U invertida, por tanto se observa que a mayores
dosis del farmaco tiene menor efecto analgésico. Su accién andlgesica es 25 a 50
veces mas potente que la morfina con una equivalencia de 0.4 mg de buprenorfina




= a 10 mg de morfina. Se ha demostrado su utilidad en pacientes oncologicos,
posquirirgicos, y postinfarto . (10).
Su inicio de accién es lento, con efecto méaximo a las 3 horas, duracion

prolongada hasta 10 hrs.
Su inicio de accion es a los 2 minutos. La dosis habitual es de 1-3mcg/k/dosis.

Volumen de distribucion 2.8 ikg y aclaramiento 20 mik/min. VM en nifios de
50 a 70 min. Cerca del 96% circula unida a proteinas plasmaticas. Se recomienda
dosis analgésica de 0.3 a2 0.4 mg. (10).

Se han descrito efectos antagonistas igual de potentes que la naloxona o
nalorfina para antagonizar la accién antinociceptiva de la morfina. La reversion
con naloxona es limitada aun con dosis muy slevadas de la misma. Al igual que
ofros opidceos tiene efectos secundarios como estrefiimiento, miosis, emesis, y
efecto antitusigeno asi como disminucién leve de la FC, sin observarse
repercusién hemodinamica y depresion respiratoria a dosis muy elevadas. (4).

La ketamina es una arilciclohexilamina que produce sedacién, amnesia y
analgesia, (5) tiene VM de distribucion de 7 a 17 min. Aclaramiento de 18
ml/kg/min. Se fija a proteinas plasmaticas en 45 - 50%. Después de su
administracion IV se observa disociacién en 15 seg. (8) y la pérdida del
conocimiento en 30 segurdos mds con duracidn de 10 a 15 minutos. (6) (7) (9).
Persistiendo la analgesia por 40 minutos. (12) Tiene varios efectos a diversos
sistemas, en SNC inhibe la accién sinaptica de los neurotransmisores excitadores,
bloquea los canales de membrana en la transmision sindptica mediada por
acetilcalina, produce estado anestésico disociativo por alteracion electrofisiolégica
y funcional entre el tilamo y el sistema limbico, (11) aumenta la presion
intracraneal por vasodilatacién cerebral, en sistema cardiovascular incrementa la
FC, GC y TA en 25%, incrementa la resistencia vascular pulmonar, con
elevacién de la presién arterial pulmonar, puede causar depresion respiratoria, en
proporcion a dosis y velocidad de administracion, relajacién de musculatura lisa
bronquial, disminucién leve de la PaO2, se mantiene la PaCO2 normal. (16).



METODOLOGIA.

El presente es un trabajo prospectivo, comparativo, descriptivo, y transversal,
realizado en la U.T.LP. del Hospital Regional “Lic. Adolfo Lépez Mateos' del
1.§.§.S.T.E. en el periodo comprendido entre 1° de diciembre de 2000 al 31 de
mayo da 2001,

Incluyendo a todo paciente pediatrico que amerité la realizacion de un
procedimiento doloroso, como colocacion de catéter central, linea arterial, sonda
de pleurostomia, sonda orotragueal, sutura de heridas, puncion arterial, lavado
mecanico o manejo de dolor crénice que no haya recibido analgesia durants las 8
horas pravias al procedimiento. Excluyendo a aquellos pacientes a los que se
haya tenide que administrar analgésico en las 8 horas previas, o naloxona.

Alos pacientes incluidos se administré dosis de ketamina 2 mg/kg/ds por via IV,
nalbufina a 150 mcgrsfkg/ds via 1.V. o buprenorfina a 3 megrs/kg/ds IV 2 minutos
antes de iniciar el procedimiento. Se eligié el farmaco que la literatura refiera como
el de eleccién por su diagndstico inicial. Antes y después de la administracién del
analgésico se monitorizd la Frecuencia cardiaca y respiratoria con monitor
Honeywell RM300/89, la Tensién Arterial Media con Dinamap Critikon modelo 845,
Saturacién de Oxigeno ( S$a02) con saturémetro Datex Modelo OSCAR I,
Gasometria arterial con gasdmetro AVL OMNI Modular system.

La calidad de la analgesia se valord en distintos grados, que van desde optima
hasta imposible. Optima cuandec el paciente permitié realizar el procedimiento
especifico sin obstruccién voluntaria ni fascies de dolor e imposible, si no permitia
realizar el procedimiento y manifestaba fascies dolorosa.  Vigilando la aparicion
de efectos secundarios que se pueden cbservar por los farmacos administrados
tales como depresion respiratoria, depresion cardiaca, nistagmo, sialorrea,
alucinaciones, chupeteo, movimientos pélvicos.

Los datos fueron registrados en la hoja de recoleccién especifica y se analizaron
con programa estadistico S.P.§.8 2001 aplicando medidas de tendencia central,
andlisis de varianza y comparacion multiple de Scheffe.




RESULTADOS.

Se analizaron 79 casos, de los cuales 35 fueron del sexo femenino { 44%) y 44
del sexo masculino ( 56%) (Gréfica no. 1).

Observandose Ia siguiente distribucién por grupo de edad: en menores de 1 afio
16 ( 20.3%), de 1 a 4 afios, 9( 11.4%), de 5 a 9 afios, 8 (| 10.1%), de 10 a 14
afios, 27 (34.2%) y mayores de 14 afios 19 (24.1%). (Gréfica no. 2)

De los 79 casos, en 28 (35.4%) se utilizé ketamina; nalbufina en 43 ( 54.4 %)y
buprenorfina en 8 ( 10.1 %). (Gré&fica no. 3).

Los diagnésticos de base en este estudio fueron Encefalitis viral en 3 casos
(3.8%), Esclerosis Multiple 1 (1.3%), Falla Organica Multipie, Leucemia Linfocitica
Aguda con shock hipovolémico, postoperatorio de oclusién intestinal, Sx. Moebius
postparo cardiorrespiratorio, y postoperatorio de T.C.E con hematoma
intracraneano 2 respectivamente (2.5%) en cada caso, Intoxicaciéon
medicamentosa 2 (2.5%), Leucemia Linfocitica Aguda, Linfoma de Hodgkin,
Postoperatorio de anastomosis esofégica, y T.C.E. con edema cerebral 5
respectivamente que corresponden a 6.3% en cada caso. Miocardiopatia dilatada
7 (8.9%), Pancreatitis 3 (3.8%) Postoperatorio de tumor de Sistema Nervioso
Central 4 casos, (5.1%), Policontundido y posquinirgico 10 casos (12.7%), Shock
séptico 7 casos (8.9%); TCE 4 casos (5,1%); Policontundide con TCE 7 casos
(8.9%); Miocardiopatia en estudio 1 caso comrespondiendo al 1.3%) ( Gréfica no.
4).

Los procedimientos por los que se administrd analgesia fueron: colocacién de
catéter central 21 casos (26.6%); colocacion de linea arterial 5 (6.3%); colocacitn
de sonda orotraqueal 11 (13.9%); sonda de pleurostomia un caso (1.3%), puncion
arterial 23 (29.1%); dolor crénico 12 casos (15.2%); sutura de grandes heridas 1
(1.3%); lavado mecanico de fractura expuesta un case (1.3%); realizacién de
curacidn de escaras, heridas quirargicas 4 casos (5.1%). (Grafica no. 5).

La calidad analgésica observada en cada farmaco es la siguiente: KETAMINA
62% optima, 19% adecuada, 14% regular, 5% nula; NALBUFINA 54% optima,
24% adecuada, 8% regular, 12% inadecuada, 2% nula; BUPRENORFINA 75%
optima, 25% regular. (Gréficas no. 8) Al aplicar ANOVA, se encontrd para [a
comparacién de los 3 farmacos, que la calidad de la analgesia tuve una p iguat
0.619.

Respecto a los efectos secundarios, se encontrd que solo en 2 casos ( 2.5%)
hubo depresidn respiratoria, taquicardia 2 (2.5%); nistagmus 4 ( 5.1%),
alucinaciones 3 (3.8%); broncoespasmo un caso {1.3%). (Gréficano. 7)

ESTA TES'S ND GALS
DE LA B2 L.CTRCA
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Cabe mencionar, que la depresion respiratoria se presentd por la
administracién de buprenorfina, y por ketamina. Asi mismo el resto de
complicaciones encontradas se debieron exclusivamente al uso de ketamina .
(Gréfica no. 8). Dentro de las complicaciones presentadas, tal como
alucinaciones, broncoespasmo, nistagmus y taquicardia, la p fue menor de 0.003
an contra de la ketamina.

La comparacién entre los 3 fa&rmacos de las constantes vitales monitorizadas
antes y después de la analgesia, demuestra que para la Sat. 02 y la Pac02 no hay
diferencia estadistica significativa. Para la F.C. al comparar a los fres farmacos la
p fue igual a 0.111. En cuanto a la TAM la p fue menor de 0.018 en contra de la
ketamina.
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DISCUSION.

Los pacientes pediétricos que ingresan a las unidades de terapia intensiva,
con gran frecuencia tienen dolor. Este puede ser secundario a la patologia que
condiciond su ingreso, como politraumatizados, quemados, posquirtrgicos; o bien,
al realizar multiples procedimientos invasivos, necesarios para su tratamiento y
monitorizacion, como son la colocacion de catéteres centrales, de pleurostomia,
endotraqueales , etc.

Se considera que el dolor es una experiencia sensorial y emocional
desagradable (1), condicionada por un dafio tisular que puede desencadenar ung
respuesta sistémica. Esta respuesta puede inestabilizar alin mas al paciente, que
ya por si tiene una labilidad hemodindmica o respiratoria. De ahi surge la
necesidad de evitar o eliminar dicha respuesta. Para ¢llo, existen diversas
opciones farmacolégicas. Elegir el farmaco ideal para cada caso en particular, es
importante, ya que todos ellos pueden dar analgesia, pero generar complicaciones
que pudieran en un momento dado favorecer mas dafio.

El arsenal farmacolégico es amplio. Y se puede recurrir a fa€mmacos del tipo de
los AINES, pero la analgesia que generan es pobre para procadimientos agudos, a
pesar de gue no condicionen complicaciones secundarias agudas por Ssu
administracién IV. Otras opciones son la arilciclohexilamina, como la ketamina , ©
los opioides , quienes por su rapido inicio de accidn son excelentes, sin embargo,
pueden generar diversas complicaciones agudas.

Esto ha favorecido que surja una inquietud por encontrar aquél farmaco que
proporcicne la mejor analgesia, pero con el menor numero de efectos secundarios.
Los opioides son una buena opcién ya que ocupan receptores kappa, y esto le
confiers una propiedad analgésica. (10). Por ejemplo, la nalbufina tiene accidn
sobre los receptores kappa; sin embargo, también la tiene sobre los receplores
mu, jo que puede condicionar depresién respiratoria, bradicardia e hipotermia; al
mismo tiempo, actiia sobre 108 receptores delta, que pueden generar midriasis,
taquicardia y delirio. Sin embargo, en el estudio que realizamos, la nalbufina no
generd depresion respiratoria, taquicardia, midriasis, efc. (2,13, 14). Y si permitid
realizar los procedimientos dolorosos sin obstruccion voluntaria del paciente y sin
fascies de dolor. Es posible que los reportes de los efectos secundarios
comentados en diversos articulos, sean mas por que la dosis administrada en sus
pacientes sea mayor a la que nosotros utilizamos. La dosis recomendada por la
literatura va de 100 a 300 mcg/k/dosis, (3) sin embargo, nosotros encontramos
que con 150mcg/k/dosis se tiene adecuada analgesia. La buprenorfina, otro
opioide semisintético derivado de la tebaina, (10, 15) tiene un comportamiento
similar a la nalbufina en cuanto a los receptores que ccupa; sin embargo, le
diferencia la mayor potencia y consecuentemente la necesidad de menor dosis. En
el estudio que realizamos, la buprenorfina condicioné depresion respiratoria sélo
en un <¢aso, y no amerité manejo artificial de la via aérea. No hubo diferencia
estadistica significativa con la nalbufina a la hora de valorar su calidad anaigésica.
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Lo mismo al compararle con la ketamina.  Asi misrno, su escasa produccidn de
reacciones secundarias e hace tener una diferencia estadistica no significativa al
compararle con la nalbufina, pero si la hay al comparaﬂe con la ketamina, ésta
titima, si las presenta,

En cuanto a la ketamina, ésta generé una adecuada analgesia, y permitid
realizar l0s procedimientos invasivos sin problemas, Sin embargo, contrasta la
generacién de reacciones sécundarias. En la que observamos una diferencia
estadistica significativa al compararie con nalbufina/buprenorfing, a faver de éstas
Gitimas. La literatura refiere que la ketamina es excelente en procedimientos
agudos, con poco efecto depresor del S.N.C, v en el estudic que realizamos sblo
un paciente presenté depresion respiratoria, que no tiene diferencia estadlstica
significativa al compararie con la nalbufina o la buprenorfina. Asi mismo, se
reporta en la literatura que la ketamina presenta efecto disociativo intrinseco (5)
que produce alucinaciones, chupeteo, movimientos pélvicos y nistagmus. En el
estudio que realizamos, sélo se observé alucinacionés y nistagmos, (11) con una
diferencia estadistica significativa al compararie con la nalbufina y buprenorfina. Al
mismo tiempo, la literatura reporta que dicho farmaco puede llevar a taquicardia e
hipertensién arterial (16). En el estudio se pusdo comprobar que, efectivamente,
la ketamina mantiene la frecuencia cardiaca y la presion arterial elevadas, Esto es
importante, ya que éste farmaco puede ser una buena opcitn en pacientes que
necesitan analgesia adecuada, pero también mantener una respuesta gimpatica
que conserve la estabilidad hemodindmica. La ketamina no tiene diferencia
estadistica significativa en cuanto a la calidad de 1a analgesia si se le compara con
la nalbufina y buprenorfina. La diferencia estadistica en contra de 1a ketamina
radica en la presentacién de efectos secundarios como los ya referidos. Sin
embargo, éstos efeqios puaden bloguearse de manera adecuada con una dosis
baja de midazolam a 20 mcg/k/dosis. Esto es importante, ya que hay pacientes
que gor su patologia de base necesitan ketamina como anaigésico, y no la utilizan
por sus gfectos secundarios. El agregar midazolam no generara mayor depresién
respiratoria. ‘

Con todos los datos camentados y discutidos previamente, podemos considerar
que en cuanto a la calidad de ia analgesia, se puede recurrir a cualquiera de los 3
tarmacos estudiados. Sin embargo, debemos tener la prudencia de valorar los
efectos secundarios. Por ejemplo, habra pacientes en quienes se necesite la
analgesia para un procedimiento agude, pero también al mismo tiempo, conservar
la respuesta simpética que evite inestabilidad hemodinamica. Aqui es una buena
opcién la ketaming, siempre y cuando nio existan datos de créneo hipertensivo, En
pacientes que requieran analgesia, sin necesidad de conservar respuesta
simpética, los opioides son una opcidn viable. Si se tuviera necesidad de
ketamina, pero preocuparan los efectos disociativos, se puade utilizar
combinandole con midazolam.
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CONCLUSIONES.

La calidad de la analgesia es la misma, si se utiliza cualguiera de los 3 fArmacos
estudiados.

Los opioides generan calidad analgésica, sin modificar los signos vitales.
La ketamina genera calidad analgésica, modificando los signos vitales.

Es factible utilizar ketamina en quienes se requiera mantener respuesta
simpatica.
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