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Tras la lectura del trabajo de revisión “Actualizaciones en el abordaje terapéutico en el

síndrome regional complejo”, recientemente publicado en la revista RESED por Bovaira

Forner y cols. (1), en primer lugar debemos felicitar a los autores por la calidad de la

publicación. Remarcar que el fármaco clorhidrato de ketamina puede resultar

beneficioso en diversos cuadros de dolor de difícil control, trastornos depresivos y

estados autolíticos (no como primera línea de tratamiento). Actualmente no existen

recomendaciones de este tratamiento sustentadas en evidencias clínicas de alta

calidad (un grado de recomendación B) en el síndrome de dolor regional complejo y

siempre deberá ser un tratamiento de uso compasivo (antiguamente denominado off-

Label).

Deseamos realizar una serie de puntualizaciones sobre el empleo de dichas infusiones

de clorhidrato de ketamina en dicha patología.
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En primer lugar, diferentes publicaciones (2-4) abogan por la utilización de dosis

mayores a las indicadas en la presente publicación; las dosis de infusión oscilan entre

0,5-2 mg/kg, aunque se han empleada dosis de hasta 7 mg/kg en casos refractarios.

Parece existir una evidencia médica de una relación dosis-respuesta, donde las dosis

más altas conllevan mayores beneficios con casos de remisión completa de la clínica de

forma permanente. En cualquier caso, las dosis totales no deben ser menores de 80

mg infundidas durante al menos 2 horas. Existen trabajos (3,4) con muy altas dosis, en

ocasiones con ingresos en unidades de cuidados intensivos para control durante el

“coma ketamínico”. En la Tabla I se expone los diferentes trabajos publicados con

dosis, número de pacientes tratados, días de infusión y tiempo de dicha infusión.

Nosotros empleamos protocolos con un aumento gradual de dosis equilibrando la

eficacia analgésica con la tolerabilidad. Creemos necesario la búsqueda de nuevas

evidencias médicas para optimizar los tratamientos con ketamina en las diferentes

etiologías de dolor crónico.

En segundo lugar, el trabajo de Veraart y cols. (5) muestra la existencia de

interacciones farmacológicas entre clorhidrato de ketamina y diversas medicaciones

psiquiátricas, principalmente lamotrigina y benzodiacepinas. Nuestra experiencia

clínica coincide con los resultados de este autor y desde hace varios años no

empleamos benzodiacepinas, ya que parecen atenuar los efectos antidepresivos y

analgésicos de dicha medicación. En aquellos casos con náuseas y/o vómitos durante

anteriores infusiones añadimos preventivamente ondansetrón al tratamiento.

En tercer lugar, referente a la afirmación de los autores de “mantener la duración de la

infusión continua el tiempo suficiente que permitan a nivel logístico” en nuestro caso

siempre se realiza monitorización continua (electrocardiograma, tensión arterial y

pulsioximetría) durante la infusión (3-4 horas) y las dos horas posteriores a su fin. En

ocasiones, al finalizar la jornada laboral en la Unidad de Dolor, se ha trasladado a algún

paciente a la Unidad de Reanimación Postquirúrgica, principalmente por la

persistencia de efectos psicomiméticos, náuseas-vómitos y crisis hipertensivas. Los

tiempos de infusión parecen ser importantes y no deberían ser arbitrarios por las

condiciones logísticas (ver tiempos de infusión en Tabla I).



En cuarto lugar, hay que recordar siempre la posibilidad de aparición de cuadros de

dolor abdominal, daño hepático y cistitis ulcerativa (6,7). El riesgo de colangitis

esclerosante se asocia a altas dosis acumulativas de ketamina y se debe enfatizar en la

necesidad de realizar controles de forma periódica.

Mangnus y cols. (o) reportan que hasta un 61 % de las Unidades de Dolor de los Países

Bajos emplea regímenes de ketamina, y este dato puede resaltar la importancia de la

existencia en nuestras unidades de protocolos de infusión intravenosa, oral e

intranasal de clorhidrato de ketamina con criterios de exclusión, consentimientos

informado y de tratamiento compasivo. Suelen ser tratamientos intermitentes con

suspensión tras obtener efecto analgésico y con controles clínicos analíticos. En

nuestra unidad, a los pacientes respondedores a las infusiones de clorhidrato de

ketamina, las terapias de mantenimiento se realiza con una conversión a ketamina oral

y/o intranasal.
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Tabla I. Estudios de síndrome regional complejo y clorhidrato de ketamina.

Autor Año N.º Dosis N.º I TI

Sheehy y cols. 2015 63 0,1-03 mg/kg/hora 3 4-8 h

Schwartzman y cols. 2009 19 0,35 mg/kg/hora 10 4 h

Sigtermans y cols. 2009 48 0,43 mg/kg/hora 4 4 h

Puchalski y cols. 2016 5 1,5 mg/Kg/hora 10 4 h

Sigtermans y cols. 2010 10 0,15 mg/kg/hora 7 4 h

Kirkpatrick y cols. 2020 114 60-200 mg/kg/hora 4 4 h

Goebel y cols. 2015 5 0,9 mg/kg/hora 5 4 h

Dahan y cols. 2010 60 0,07-0,43 mg/kg/hora ¿? 100 h

Patil y cols. 2012 49 0,5 mg/kg 5-8 0,5 h

Kiefer y cols. 2008 20 7 mg/kg/hora 10 500 mg


