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RESUMEN

Objetivo: Controlar el dolor agudo postoperatorio percibido por los pacientes
postoperados de Colecistectomia laparoscopica a quienes se les administrd
lidocaina endovenosa en perfusion continua a 2 mg/kg de peso en comparacion

con los que no se les administro.

Material y Métodos: Se realiz6é un estudio prospectivo longitudinal, controlado en
52 pacientes postoperados de Colecistectomia laparoscépica. En el grupo de A,
21 pacientes recibieron un bolo de lidocaina IV a 2 mg/kg de peso, si tenian un
ENA (Escala Numérica Analoga) mayor a 4 puntos, en el grupo B, 21 pacientes

recibieron solucion NaCl 0.9% en similares condiciones.

Resultados sobresalientes. El grupo A experimento una mejoria del dolor
postoperatorio por ENA en unidad de cuidados postanestésicos que el grupo B,

siendo mayor a los 30 minutos posterior al inicio de la infusion.

Conclusion: Los pacientes que recibieron lidocaina intravenosa a 2 mgs/kg de
peso, experimentaron una mejoria del dolor postoperatorio en la unidad de
cuidados postanestésicos, con mayor significancia los 30 minutos posterior al

inicio de la infusion.

Palabras claves. Dolor agudo postoperatorio, uso lidocaina
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INTRODUCCION

El uso de lidocaina intravenosa (LIV) para el control del dolor postoperatorio ha
ganado interés en los ultimos afos. Estudios clinicos plantean que su aplicacion
en el perioperatorio a dosis bajas y similares a las usadas para la profilaxis de
arritmias, reduce el dolor y el consumo de opiaceos en el postoperatorio, pero su
beneficio clinico no es aun concluyente y no se aplica de rutina en la practica

clinica.

Los fundamentos de la medicina son comprender, prevenir y curar la enfermedad
asociado a comprender, prevenir y aliviar el dolor (1) asi el dolor se considera una
experiencia perceptiva multidimensional que provocara una respuesta en la
persona que lo siente, esta respuesta consta de las expresiones verbales sobre
su dolor, sus reacciones conductuales y sus indicadores fisioloégicos del estrés
que constituye la experiencia misma, por lo tanto éste es considerado como una
sensacion variable, latente, que sdélo puede valorarse a través de diferentes
clases de respuestas, generalmente se recomienda, la autoevaluacién por parte
del paciente, porque representa mayor validez (2), por varias décadas ha tenido
lugar una revolucién el tratamiento del dolor agudo postoperatorio pero también
existe un reconocimiento del inadecuado seguimiento del mismo, la importancia
de un buen control surge de la necesidad de confiabilidad para proporcionar una

adecuada analgesia postoperatoria.

La Asociacion Internacional para el estudio del dolor define a éste como “una

experiencia sensorial y emocional desagradable descrita en términos de dafo y



asociada a una lesion tisular real o potencial” (3). El dolor postoperatorio es aquel
que aparece como consecuencia del acto quirurgico, se refiere a el como un dolor
agudo que resulta de una lesidn o de un proceso inflamatorio de los tejidos y se
considera una funcién protectora, no por prevenir la lesion, sino por facilitar su
limitacion, reparacion y cicatrizacion, la etiologia del dolor agudo se puede
determinar rapidamente por lo que su tratamiento en general, lo reduce o lo alivia
(4) dolor agudo postoperatorio se presenta de diferentes formas, por un lado
depende la variabilidad de respuesta de los pacientes y, por otro, el tipo de

intervencion y el procedimiento anestésico empleado.

El manejo 6ptimo del dolor postoperatorio requiere una comprension de la
fisiopatologia del dolor, los métodos utilizados para evaluar el dolor en pacientes
individuales y el conocimiento de las diversas opciones disponibles para el control

del dolor.

Como se ha mencionado el dolor es una sensacion desagradable, que constituye
un sistema de sefializacién cuya finalidad es proteger al cuerpo, desde el punto
de vista de la relacion entre estimulo doloroso y sensacion dolorosa, las
diferentes entidades que producen dolor se pueden concentrar en tres grupos: El
dolor nociceptivo que no es mas que el dolor agudo producto del estimulo
doloroso breve, el dolor inflamatorio es consecuencia de un dafo perseverante
sobre un tejido, ya sea la piel, los musculos, los huesos o las visceras; y el dolor
neuropatico es producido por dafo neuroldgico o en el sistema nervioso central

o en el periférico.



El estimulo doloroso o nocivo produce la activacién de nociceptores que son las
terminaciones nerviosas libres de los aferentes sensoriales primarios (neuronas
de primer orden), cuyos somas estan localizados en los ganglios de las raices
dorsales de la médula espinal (receptores para el tronco, el cuello y las
extremidades). Su papel fisiolégico fundamental es la transduccion del estimulo
nocivo en una sefal eléctrica que sera conducida hasta la neurona de relevo
(neurona de segundo orden) en el asta dorsal de la médula espinal. (5) Estos
aferentes primarios son largas neuronas seudopolares (de dos extremos), lo que
significa que un extremo termina en el asta dorsal espinal o en el tallo cerebral,

y el otro lo hace en un nociceptor visceral o somatico.

REPERCUSIONES DEL DOLOR POSTOPERATORIO

El dolor en el paciente quirurgico esta inevitablemente relacionado con la lesion
tisular que se produce durante el acto quirurgico, y junto con otros factores van a
desencadenar respuestas como la inflamatoria, metabdlica-endocrina (eje,
hipotalamo-hipofisario-suprarrenal) e inmune. Estas respuestas van a tener
repercusiones sobre diferentes érganos de los pacientes.

Se considera una respuesta normal a la intervencion quirurgica y es una causa
de retraso en la recuperacion y el alta después de la cirugia, asi como un mayor
riesgo de infeccion de la herida y complicaciones respiratorias/cardiovasculares,
ademas es el maximo representante del dolor agudo y se define como un dolor
de inicio reciente, duracion probablemente limitada y que aparece como

consecuencia de la estimulacion nociceptiva resultante de la intervencion



quirurgica sobre los distintos 6rganos vy tejidos. La caracteristica mas destacada
del dolor postoperatorio es que su intensidad es maxima en las primeras 24 h'y

disminuye progresivamente.

El dolor produce una serie de cambios en algunas variables que se pueden medir,
activa el sistema nervioso autonomo y como resultado pueden darse los

siguientes cambios:

Cardiovasculares  Hipertension, taquicardia, aumento de la contractilidad
miocardica, consumo de oxigeno miocardico.

Pulmonares La respuesta refleja espinal involuntaria al estimulo nocivo
del area lesionada, produce un espasmo muscular reflejo
en la region de la lesion, asi como en los grupos
musculares circundantes, lo que evita movimientos en
esta area, produciendo hipoventilacion e hipoxémia, sobre
todo en cirugia toracica y abdominal alta. El dolor puede
causar disfuncion diafragmatica, 1o que empeorara mas la
ventilacion.

Gastrointestinal Aumento de las secreciones gastrointestinales y del tono
del musculo liso del esfinter piloérico, asi como un
descenso de la motilidad intestinal. Se ha visto que la

intensidad del dolor es un factor predictivo sensible para



Genitourinario

Metabdlicas

Alteraciones

Psicoldgicas

los vomitos postoperatorios. Se cree que el aumento de la
actividad simpatica causada por el dolor produce un
aumento en las descargas del area postrema,
produciendo el vomito.

La actividad simpatica también produce un aumento del
tono del esfinter urinario, una inhibicion refleja del tono de
la vejiga urinaria y retencion urinaria secundaria.
Aumenta la secrecion de hormonas catabdlicas, como
cortisol, glucagon, hormona de crecimiento vy
catecolaminas, y se inhibe la de las hormonas anabdlicas,
como insulina y testosterona. Todo lo cual produce una
hiperglicemia y un balance de nitrdgeno negativo. Para la
obtencion de energia el organismo pondra en marcha
cambios metabdlicos como Ila gluconeogénesis,
glicogendlisis, protedlisis, y lipdlisis. En un estado de
catabolismo prolongado, la excesiva pérdida de proteinas
conducira a una pérdida de masa muscular y fatiga, que
junto con la limitacion del movimiento por el dolor puede
producir un retraso en la recuperacion del funcionamiento
normal de musculo y un retraso en la recuperacion.

La ansiedad, potencia el estimulo nociceptivo

exacerbando asi el dolor y estableciendo una relacion en



ambos sentidos (el dolor provoca ansiedad que aumenta
el dolor). Se ha demostrado la asociacion entre la
presencia de altos niveles de dolor y el desarrollo de

episodios de delirio en pacientes ancianos.

Dolor Crénico Los estudios muestran que un mal control del dolor agudo
postoperatorio evoluciona a dolor crénico postquirurgico,
y que podria ser minimizado o prevenido con un
tratamiento analgésico agresivo multimodal. Sin embargo,

otros estudios no muestran este beneficio

Existen dos mecanismos implicados en la produccion del dolor postoperatorio, el
primero por una lesién directa sobre las fibras nerviosas de las diferentes
estructuras afectadas por la técnica quirurgica, y la segunda, por la liberacién de
sustancias algogenas capaces de activar y sensibilizar los nociceptores, estos
son terminaciones nerviosas libres de dos tipos, los mecanorreceptores A6
(mielinicos) y los receptores C (polimodales amielinicos), la cirugia produce
lesiones tisulares con la consiguiente liberacién de histamina y de mediadores
inflamatorios, como péptidos (p. €j., bradicinina), lipidos (p. €j., prostaglandinas),
neurotransmisores (p. ej., serotonina) y neurotrofinas (factor de crecimiento
nervioso). La liberacion de estos mediadores inflamatorios activa los
nocirreceptores periféricos, que inician la transduccion y transmisién de la

informacion nociceptiva al sistema nervioso central (SNC). (7)



El circuito neuronal en las astas posteriores es extremadamente complejo e
interesante, y ahora se estd empezando a aclarar el papel especifico de los
distintos neurotransmisores y receptores en el proceso de la nocicepcién. Sin
embargo, parece que ciertos receptores (p. €j., el N-metil-d-aspartato [NMDA])
pueden ser fundamentales para el desarrollo del dolor crénico después de una
lesion aguda (8), aunque otros neurotransmisores (p. €j., sustancia P y proteina
cinasa C) pueden también intervenir en la sensibilizacion de la médula espinal y

en el dolor cronico.

La sensacion de dolor se produce por la estimulacion directa de estas
terminaciones nerviosas, pero también la inflamacion producida por el
procedimiento quirdrgico producira una sensibilizacion periférica que aumenta la
sensibilidad de estos nociceptores, o lo que es o mismo, disminuye su umbral de
activacién. El control del dolor perioperatorio (p. €j., analgesia preventiva) y el
modo en que se aplica (p. €j., tratamiento perioperatorio multimodal) pueden ser
importantes para facilitar la convalecencia del paciente a corto y largo plazo
después de la cirugia (9), la respuesta al estrés también puede potenciar la
inmunodepresion postoperatoria, cuya extension se correlaciona con la gravedad

de la lesion quirurgica.

El dolor postoperatorio incontrolado es capaz de activar al sistema nervioso
simpatico, lo que puede contribuir a la morbilidad o mortalidad. La activacién
simpatica puede aumentar el consumo de oxigeno miocardico, que puede ser

relevante en el desarrollo de isquemia miocardica e infarto (10), y puede disminuir



el aporte de oxigeno miocardico a través de la vasoconstriccidn coronaria y la
reduccion de la vasodilatacion local coronaria metabdlica. Dicha activacion
simpatica también es posible que retrase la vuelta de la motilidad gastrointestinal

postoperatoria, algo que puede convertirse en un ileo paralitico.

En la cirugia de partes blandas hay una estimulacion de receptores cutaneos, en
la cirugia visceral (toracica, abdominal y pélvica) se estimula especialmente los
nociceptores C que acompanan a las fibras simpaticas y parasimpaticas, y el
dolor evocado por esta activaciéon a menudo no tiene ubicacion precisa. Las fibras
viscerales aferentes, en gran proporcion amielinicas, transcurren hacia el interior
del eje cefalorraquideo por los nervios vagos, popliteos, esplacnicos y autbnomos
de otros tipos. Casi el 80% de las fibras del nervio vago (X) son sensoriales. Las
fibras nerviosas auténomas estan involucradas en la medicion de la sensibilidad

visceral e incluso el dolor y dolor irradiado.

Teniendo en cuenta la fisiologia anteriormente expuesta, es posible sintetizar lo
que la evidencia ha permitido fundamentar, en cuanto a la participacion de los
nociceptores como pieza clave de la fisiopatologia del dolor, en este caso, el dolor
agudo postoperatorio. Estas, ademéas de apoyar que la sensacion de dolor se
produce por la estimulacion directa de dichas terminaciones nerviosas,
generalmente inducida por la lesion tisular local, también tienen en cuenta el
papel que juega en ello la inflamacién secundaria al procedimiento quirurgico, la
cual producira una sensibilizacion periférica, fendmeno en el que participan

sustancias alogénicas, como las prostaglandinas, el potasio, las bradicininas, la



histamina, la sustancia P, entre otras. Estas sustancias aumentan la sensibilidad
del nociceptor al aumentar la permeabilidad de los canales i6nicos y son llamadas
«mediadores tisulares de lesion», disminuyendo asi el umbral de activacion

aferente y posteriormente eferente.

Para que se lleve a cabo la modulacion del dolor es necesaria la integridad de
determinados sistemas neurotransmisores que conectan el sistema inhibidor del
dolor en el cerebro con la médula. Ademas de la inhibiciébn descendente, existen
otros mecanismos para acentuar la analgesia, ejemplo de ello es la terapia

farmacoldgica.

DOLOR POSTQUIRURGICO EN COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA

La colecistectomia laparoscépica es un procedimiento quirdrgico que con
frecuencia da como resultado un dolor postoperatorio inmediato importante y la

necesidad de analgesia de rescate en la Unidad de Cuidados Post Anestésicos.

La colecistectomia laparoscépica es el tratamiento habitual para la colelitiasis
sintomatica, este abordaje proporciona una menor duracion e intensidad del dolor
que la colecistectomia abierta, aunque no lo elimina, de modo que incluso con
esta via de abordaje, el dolor postoperatorio ha sido el factor limitante mas
importante para la realizacion de colecistectomia laparoscopica en régimen

ambulatorio, por lo que actualmente la mayoria de las colecistectomias



laparoscopicas siguen realizandose en régimen de cirugia con hospitalizacion

que oscila entre las 24 y las 48 horas. (11)

Los mecanismos que producen el dolor tras la colecistectomia laparoscopica no
han sido del todo clarificados, aunque se sabe que incluyen diferentes
componentes, como el trauma de pared abdominal, el trauma intraabdominal
secundario al retiro de la vesicula, la distension abdominal debida al gas insuflado
y al neumoperitoneo creado por el CO2. Sin embargo, algunos factores pueden
influir en el grado de dolor postoperatorio, como el volumen residual de gas

intraabdominal al finalizar la cirugia o la temperatura del gas insuflado.

El CO2 remanente que permanece en la cavidad peritoneal por unos dias y la
hipotermia local provocada por el gas insuflado causan frecuentemente dolor en
los hombros y en el abdomen, particularmente cuando se inicia la deambulacion
precoz, de forma que el dolor comienza pocas horas después de la intervencion

(11) y persiste durante 48 h aproximadamente.

Las posibilidades del tratamiento farmacolégico del dolor se han enriquecido
significativamente en las dos ultimas décadas por un mayor conocimiento en los
diferentes neuromediadores que participan en el cuadro doloroso, lo que ha
permitido una mayor comprension y manejo de los mecanismos de accion de los
analgésicos antiinflamatorios y opioides, asi como otros farmacos como los
anestésicos locales. No existe un analgésico ideal, pero es posible la

aproximacion a la analgesia ideal mediante la combinacion de farmacos o

10



técnicas que actuen en diferentes niveles (transduccion, transmisién, modulacion

y percepcion).

Actualmente hay definiciones de analgesia anticipada, donde destacan las
siguientes: la analgesia que se administra antes de la incision quirurgica con el
fin de prevenir el establecimiento de la sensibilizacion central que se origina solo
de la lesion de incision (es decir, en el periodo intraoperatorio), que impide la
sensibilizacion central resultado de las lesiones por incisidon e inflamatoria (es
decir, en los periodos intraoperatorio y postoperatorio), o el periodo
perioperatorio completo, que abarca las intervenciones preoperatorias, analgesia
intraoperatoria y manejo del dolor postoperatorio (esto es, analgesia preventiva).
La prevencién de la sensibilizacion central mediante intervenciones analgésicas
multimodales intensivas podria tedricamente reducir la intensidad o incluso
eliminar el dolor agudo o la hiperalgesia postoperatorios y el dolor crénico

posquirurgico.

ANESTESICOS LOCALES: LIDOCAINA

Desde la década de 1960, la lidocaina intravenosa se ha utilizado para
proporcionar alivio sintomatico del dolor del cancer, neuropatias diabéticas y
dolor cronico, sin producir efectos secundarios toxicos o cambios

cardiovasculares significativos.

La lidocaina se situa como uno de los anestésicos locales “viejos”, recién llegados

al arsenal de adyuvantes de la anestesia general (12), se ha utilizado por via

11



intravenosa, en bloqueos regionales, como antiarritmico, como analgésico en el
dolor neuropatico y central y mas recientemente como adyuvante en el dolor
postoperatorio, el cual incluye dolor posoperatorio refractario a opioides. La
administracion perioperatoria de lidocaina intravenosa ha mostrado que puede
ser un método efectivo para el manejo dolor posoperatorio con una favorable
disminucién de la escala del dolor y consumo de opioides. Se ha demostrado que
reduce la incidencia y severidad del dolor postoperatorio posterior a cirugia
abdominal en pacientes no obesos; (13) dolor durante la movilizacion, tos y
malestar abdominal; es segura y bien tolerada; y esta asociada con un adecuado
retorno de la funcién intestinal y menor estadia hospitalaria (14), las propiedades
analgésicas de la lidocaina pueden aprovecharse para el periodo posoperatorio

inmediato continuando la perfusion intravenosa.

La lidocaina es un anestésico local tipo amida que actua bloqueando los canales
de sodio dependientes de voltaje en tejidos neuronales, interrumpiendo la
transmision nerviosa. La lidocaina atraviesa la membrana neuronal y es
convertida en su forma no ionizada por el efecto del pH, uniéndose a la porcion
S6 del dominio 4 de la subunidad a, dentro del canal de sodio. La afinidad de
lidocaina a los canales de sodio dependientes de voltaje varia con el estado
conformacional del canal, siendo alta cuando el canal esta abierto y baja cuando
el canal esta cerrado. De esta manera, cuanto mayor es la descarga nerviosa,
mayor cantidad de moléculas ionizadas de lidocaina ingresan al sitio de accion,

incrementando la capacidad de bloqueo. Al administrarse por via intravenosa

12



aumentan los niveles de acetilcolina en el liquido cefalorraquideo, provocando
una inhibicién descendente, una inhibicion de receptores de glicina y aumentando
la liberacidn de opioides enddgenos, brindando analgesia. A la vez, en la médula
espinal disminuyen los potenciales postsinapticos actuando sobre los receptores
N-metil-D-aspartato y neurocininas (15), modificando la respuesta del dolor. El
bloqueo N-metil-D-aspartato inhibe la proteina cinasa C, disminuyendo la

hiperalgesia y la tolerancia de opioides posoperatoria.

Una alternativa a los opioides es la perfusién de lidocaina intravenosa, cuyas
propiedades analgésicas, antihiperalgésicas y antiinflamatorias modulan la
respuesta inflamatoria producida por el estrés quirdrgico, su accion
antiinflamatoria ha sido demostrada in vitro e in vivo disminuyendo la liberacion

de citocinas y la activacion de polimorfonucleares.

Por otro lado, tiene la propiedad de interferir en el proceso de adherencia y
migracion leucocitaria a través del endotelio, al inhibir las moléculas de
adherencia intercelular, alterando el citoesqueleto o atenuando la liberacion de
factores quimiotacticos. La lidocaina bloquea la liberacion de interleucina-1,
factor de necrosis tumoral e Interleucina-8 en polimorfonucleares. También
disminuye los niveles de IL-6 y de la enzima fosfolipasa A2, ambas implicadas en
la desintegracion de la barrera hematoencefalica (16).

La Lidocaina intravenosa (y por consiguiente de su metabolito activo,
monoetilglicinaxilidida) interactua con canales periféricos y centrales de voltaje

de los canales de Na+, en el lado intracelular de la membrana. Tiene mas afinidad
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por el canal i6nico abierto, que se produce durante la despolarizacion. La
ubicacién preferente del anestésico local cuando se penetra en la bicapa de

fosfolipidos esta determinada por su propiedad hidréfoba y estérica.

Se sabe que el marcador por excelencia de respuesta inflamatoria, es la
Interleucina 6 y que la activacion endotelial seguida de adherencia y la migracion
leucocitaria son las respuestas iniciales de la inflamacion sistémica
perioperatoria. La lidocaina intraoperatoria, modula la marginacién, la adherencia
y la diapédesis de los leucocitos hacia los sitios de lesion, pero se inhiben la
produccion de radicales libres de oxigeno y la liberacidon de histamina.
Disminuyen las concentraciones de citosina proinflamatorias, como IL6 en las
secreciones de lavado bronco alveolar de modelos animales de lesion pulmonar

pre tratados con lidocaina.

La dosis utilizada usualmente es de 1 mg/kg como bolo inicial, seguida de una
perfusién continua de 0.5-3 mg/kg/hr, siendo la dosis mas utilizada y mayor
descrita la perfusion continua de 2 mg/kg/hora. Las concentraciones plasmaticas
de lidocaina entre 1.4 pyg/mly 6.0 ug/ml se consideran seguros y efectivos, la
dosis media asociada a la ocurrencia de sintomas neurolégicos (como el riesgo
de convulsiones) es de aproximadamente 8 mg/kg (15) que corresponde a un

valor en plasma de alrededor de 15 pg /ml.

Primeros signos de cardiotoxicidad, se observaron a concentraciones

plasmaticas superiores a 21 ug/ml. Las concentraciones plasmaticas de lidocaina
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disminuyen exponencialmente tras su administracion intravenosa, sugiriendo un
modelo multicompartimental de disposicion de lidocaina en diferentes 6rganos.
Con una vida media de distribucion (t1 / 2a) de 5 a 8 min, la distribucion se inicia
desde el compartimento vascular en los tejidos periféricos, pasando primero a
través areas altamente perfundidas (corazén, pulmén, higado, bazo), a menos
areas perfundidas (musculos y tejido adiposo).

Post mortem los estudios han demostrado posteriormente hasta tres veces mayor
concentracion sanguinea de lidocaina en el cerebro y el corazén unos minutos
después de la inyeccion intravenosa, en relacion con otros érganos. Se ha
mostrado que la lidocaina en un tercio se acumula en el higado 15 min después
de la inyeccidn, y la vida media de eliminacién (t1 / 23) es entre 80 y 110 minutos
en adultos sanos, predominantemente por via hepatica. Después inyeccion
intravenosa en mamiferos, se acumula lidocaina, en las células endocrinas como
los islotes pancreaticos, la hipdfisis, glandula, tiroides y médula suprarrenal.

La lidocaina tiene un alto indice de extraccion hepatica (aproximadamente 70%),
explicando una tasa metabdlica mas dependiente de flujo sanguineo del higado
que en la capacidad metabdlica del higado, y por lo tanto un flujo sanguineo
hepatico adecuado es fundamental para su eficiente metabolismo, que es
aproximadamente el 90% de la lidocaina, es metabolizada en el higado por medio
de sistemas enzimaticos microsomales (conjunto de la P 450), se metaboliza a
un ritmo de 0.85 L/kg/h. Produce metabolitos activos y han sido implicados en
casos de intoxicacion después de dosis repetidas de este anestésico local e

infusiones continuas. Su eliminacion por rifidn con una fase de eliminacion rapida
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de 8 a 17 minutos y una fase lenta de 87 a 108 minutos. Menos de 10% de la

lidocaina se encuentra inalterada en orina.

La respuesta inflamatoria es un paso importante y necesario para el proceso de
curacion y reparacion, su amplificacion no modulada lleva a mayor morbilidad y
mortalidad. Desde 1970 se sabe que la lidocaina disminuye en 40-60% la CAM
(concentracion alveolar minima) de los anestésicos inhalados. La lidocaina
disminuye la CAM del sevoflurano en 35% y desflurane en un 20% en el periodo
posoperatorio inmediato, esta reduccidn es mayor al 2do y 3er dia del

posoperatorio lo que confirma que es un farmaco antihiperalgésico. (17)

El dolor puede evaluarse escuchando lo que dice el paciente, observando sus
reacciones motoras o midiendo sus respuestas fisiolégicas frente al estrés que

provoca el dolor.

Un manejo eficiente del dolor postoperatorio mejorara las condiciones generales
del enfermo, facilitara una recuperacion mas rapida y disminuira la estancia
hospitalaria. Por otro lado, su manejo ineficaz se ha asociado con eventualidades
potencialmente adversas y a estancias hospitalarias prolongadas (ileo,
atelectasias, neumonia, tromboembolia, sangrado, alteraciones psicologicas (18)-
No obstante que se ha fundamentado en la evidencia el beneficio de una
analgesia 6ptima, el 64% de estos pacientes no reciben una terapéutica enfocada
al alivio de su dolor aun cuando este sea severo en intensidad. En México esto

aun no ha sido documentado. (19)
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La «analgesia preventiva» se define como la «administracion de un farmaco o
realizacion de una intervenciéon que sean capaces de inhibir o bloquear la
respuesta dolorosa (nocicepcién) con la finalidad de prevenir el dolor asociado a
un procedimiento quirurgico durante el tiempo que dure la recuperacion del

enfermo (desde el final de la cirugia hasta semanas después de la misma)» (17)

El objetivo de la «analgesia preventiva» es disminuir el dolor con la finalidad de
reducir tanto consumo de analgésicos en el postoperatorio como la frecuencia de
efectos adversos asociados al consumo de farmacos y promover el retorno
temprano a las actividades cotidianas. El dolor es una sensacién subjetiva y, por
tanto, las sensaciones referidas por el paciente son la base para tomar

decisiones.

Escala Numérica Analoga (ENA)

La escala numérica analoga de dolor (ENA), introducida en 1978 por Downie,
consiste en una escala que va del uno al diez, siendo cero la ausencia de dolor y
diez el peor dolor imaginable. El valor predictivo y la facilidad de uso, han
convertido a la ENA en una gran herramienta para detectar rapidamente los
sintomas de dolor (20). Una disminucién de dos puntos, aproximadamente un
30%, representa una diferencia clinica significativa, por lo cual puede ser utilizada

para medicion de tratamiento.
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Escala numeérica: (0 = Ausencia de dolor,
10 = Dolor de maxima intensidad)

Q 1 2 3 4 5 L] T 8 9 10

Figura 3. Escala numérica analoga del dolor (EMNA).

La ENA es confiable y valida para muchas poblaciones de pacientes. Para
algunos autores tiene ventajas con respecto a otras. Es una herramienta valida,
facilmente comprensible, correlaciona bien con la escala numérica verbal. Los

resultados de las mediciones deben considerarse con un error de +2mm.

Por otro lado, tiene algunas desventajas: se necesita que el paciente tenga buena
coordinacion motora y visual, por lo que tiene limitaciones en el paciente anciano,
con alteraciones visuales y en el paciente sedado, para algunos autores (20), la
forma en la que se presenta al paciente, ya sea horizontal o vertical, no afecta el

resultado.

Un valor inferior a 4 en la ENA significa dolor leve o leve-moderado, un valor entre
4 y 6 implica la presencia de dolor moderado-grave, y un valor superior a 6 implica
la presencia de un dolor muy intenso. En algunos estudios definen la presencia

de dolor cuando la ENA es mayor a 3.

El planteamiento del problema en este estudio: Es el dolor agudo postoperatorio
ha sido un problema de alta prevalencia, presente en un alto porcentaje de
cirugias generales de tipo abdominal, el dolor postoperatorio es aquel que
aparece como consecuencia del acto quirurgico, se refiere a el como un dolor
agudo que resulta de una lesion o de un proceso inflamatorio de los tejidos y se

considera una funcién protectora, no por prevenir la lesion, sino por facilitar su
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limitacion, reparacion y cicatrizacion, la etiologia del dolor agudo se puede

determinar rapidamente por lo que su tratamiento en general, lo reduce o lo alivia.

La lidocaina se ha utilizado por varias décadas de forma intravenosa, se tiene
antecedentes del efecto hiperalgesico que se tiene en los seres humanos al ser
sometidos a un procedimiento quirurgico, que tanto nos podria beneficiar su uso
al ser utilizado para disminuir el dolor agudo postoperatorio en pacientes

sometidos a cirugia abdominal con un dolor de moderada a alta intensidad.

Justificacion: El dolor es un estimulo nociceptivo que se produce por el dario tisular
provocado por la cirugia, varias revisiones bibliograficas sobre dolor postoperatorio han
comentado que actualmente hay: “Altas tasas de dolor postoperatorio significativo". Un
informe de 2011 de los Institutos Nacionales de Salud de EE. UU (8) afirma que mas del
80% de los pacientes sometidos a cirugia, sufren dolor postoperatorio y menos del 50%
recibe un alivio adecuado del dolor, en México se reporta que 7 de cada 10 pacientes
postoperados de colecistectomia laparoscépica refieren dolor de intensidad moderada a
severa. Las encuestas realizadas en EE. UU. Desde 1993, 2003 y 2012 han demostrado
que el dolor posoperatorio es comun y permanece sin tratamiento y la distribucién y la
calidad del dolor percibido se han mantenido practicamente sin cambios, por lo tanto,
podemos evidenciar que el dolor postoperatorio persistente es comun, causa
discapacidad, reduce la calidad de vida y tiene implicaciones econémicas; es una causa
importante de dolor crénico y, por lo tanto, un importante problema de salud publica. La
colecistectomia laparoscoépica es el tratamiento habitual para pacientes con colelitiasis
sintomatica, este tipo de abordaje proporciona una menor duracion e intensidad del dolor

que la colecistectomia abierta, pero no lo elimina, de modo que incluso con este tipo de
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abordaje, el dolor postoperatorio sigue siendo el factor limitante mas importante para la
realizacién de colecistectomia laparoscépica en régimen ambulatorio, por lo que
actualmente la mayoria de las colecistectomias laparoscopicas siguen realizandose en
régimen de cirugia con hospitalizacion que oscila entre las 24 horas y las 48 horas, el
numero de pacientes con Colecistitis litiasica ha ido en incremento en los ultimos anos

se reporta que se ha presentado una morbilidad 10.1%.

En la actualidad se tiene un amplio conocimiento de las caracteristicas
farmacoldgicas, de los efectos adversos y el uso endovenoso de la lidocaina por
lo que la aplicacién en pacientes postoperados de Colecistectomia laparoscopica
y sus propiedades analgésicas, nos podrian mostrar que disminuye el dolor
agudo postoperatorio en los pacientes expuestos a un evento quirurgico de éste
tipo. La incidencia de Colecistectomias laparoscopicas es alta en la Secretaria de
Salud de la Ciudad de México, en especial en el Hospital General de Milpa Alta
donde se reportan alrededor de 25-30 procedimientos de este tipo durante un
mes, por lo tanto se cuenta con recursos econdmicos, recursos materiales y
humanos capacitados como médicos especialistas, médicos residentes y
enfermeria que apoyaria en la elaboracion y seguimiento de los pacientes que

participen en la realizacion del protocolo de investigacion.

Hipotesis: La lidocaina endovenosa a 2 mg/kg de peso reduce la intensidad del
dolor agudo postoperatorio en pacientes sometidos de Colecistectomia

Laparoscopica.

Los objetivos son los siguientes:
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1. Demostrar que existe una disminucion del dolor agudo postoperatorio percibido
en los pacientes sometidos a Colecistectomia laparoscopica a quienes se les
administré lidocaina endovenosa en perfusién continua a 2 mg/kg de peso en

contraste con los que no se les administro.

Especificos:

1. Medir la intensidad del dolor agudo postoperatorio en pacientes postoperados

de Colecistectomia Laparoscopica

2. Medir el efecto hemodinamico que produce el dolor agudo postoperatorio en

pacientes postoperados de Colecistectomia laparoscopica

3. Medir el efecto hemodinamico que produce la administracion de lidocaina
endovenosa en perfusion en pacientes postoperados de Colecistectomia

laparoscopica.
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MATERIAL Y METODOS

El siguiente estudio es prospectivo longitudinal donde los datos se obtendran en

pacientes sometidos a Colecistectomia laparoscépica en el hospital General

Milpa Alta durante el periodo de estudio.

Todos aquellos pacientes mayores de 18 anos hasta los 60 sometidos a

Colecistectomia laparoscopica que presenten dolor agudo postquirargico de

moderada a alta intensidad, segun escala visual numérica, que sean clasificados

como ASA 1-2 y que hayan firmado consentimiento informado con atencion

medica en Hospital General Milpa Alta.

Variables dependientes

individuo.

VARIABLE TIPO DEFINICION ESCALA DE | CALIFICACION
OPERACIONAL | MEDICION

SEXO INDEPENDIENTE | Caracteristicas CUALITATIVA MASCULINO-
genotipicas del NOMINAL FEMENINO
individuo, DICOTOMICA
relativas a su
papel
reproductivo

EDAD INDEPENDIENTE | Tiempo CUANTITATIVA | Edad
transcurrido a | CONTINUA entre
partir del 18-60
nacimiento de un afios
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PESO INDEPENDIENTE | Magnitud medible | CUANTITATIVA | Kiligramos y
de la atraccion | CONTINUA gramos
gravitacional
sobre la masa, en
kilogramos y
gramos

TALLA INDEPENDIENTE | Longitud del | CUANTITATIVA | Metros y
cuerpo desde la | CONTINUA centimetros
planta de los pies
hasta la crisma
craneal, en
metros y
centimetros.

DOLOR ALOS | DEPENDIENTE Sensacioén CUALITATIVA ESCALA

0 MINUTOS desagradable de | ORDINAL NUMERICA
intensidad ANALOGA
variable que
aparece como
consecuencia del
acto quirurgico a
los 0 minutos

DOLOR ALOS | DEPENDIENTE Sensacion CUALITATIVA ESCALA

30 MINUTOS desagradable de | ORDINAL NUMERICA
intensidad ANALOGA
variable que
aparece como
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consecuencia del
acto quirurgico a

los 30 minutos

DOLOR A LAS | DEPENDIENTE Sensacioén CUALITATIVA ESCALA
24 HORAS desagradable de | ORDINAL NUMERICA
intensidad ANALOGA
variable que
aparece como
consecuencia del
acto quirurgico a
las 24 horas
FRECUENCIA | DEPENDIENTE Es el niumero de | CUANTITATIVA | Latidos de 60-90
CARDIACA A veces que se | CONTINUA latidos por
LOS 0 contrae el corazon minuto
MINUTOS durante un minuto
a los 0 minutos
FRECUENCIA | DEPENDIENTE Es el nimero de | CUANTITATIVA | Latidos de 60-90
CARDIACA A veces que se | CONTINUA latidos por
LOS 30 contrae el corazon minuto
MINUTOS durante un minuto
a los 30 minutos
FRECUENCIA | DEPENDIENTE Es el niumero de | CUANTITATIVA | Latidos de 60-90
CARDIACA A veces que se | CONTINUA latidos por
LAS 24 contrae el corazon minuto
HORAS durante un minuto

alas 24 horas
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TENSION DEPENDIENTE Es la fuerza que | CUANTITATIVA | Normal por
ARTERIAL A ejerce la sangre al | CONTINUA debajo de
LOS @) empujar a esta 120/80 mm Hg.
MINUTOS misma contra las

paredes de las

arterias a los 0

minutos
TENSION DEPENDIENTE Es la fuerza que | CUANTITATIVA | Normal por
ARTERIAL A ejerce la sangre al | CONTINUA debajo de
LOS 30 empujar a esta 120/80 mm Hg.
MINUTOS misma contra las

paredes de las

arterias a los 30

minutos
TENSION DEPENDIENTE Es la fuerza que | CUANTITATIVA | Normal por
ARTERIAL A ejerce la sangre al | CONTINUA debajo de
LAS 24 empujar a esta 120/80 mm Hg.
HORAS misma contra las

paredes de las

arterias a los 30

minutos
DOSIS TOTAL | DEPENDIENTE Es la cantidad de | CUANTITATIVA | Calculo de dosis
ADMINISTRA un medicamento | CONTINUA de lidocaina a 2
DA que hay que mg/kg peso

administrar  para
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producir el efecto

deseado

COMPLICACI

ONES

DEPENDIENTE

Agravamiento

medico que se
presenta durante
el curso de una
enfermedad o
después de un
procedimiento o

tratamiento.

NOMINAL

Nerviosismo,
aprension,
euforia,
confusion,
mareo, sabor
metalico, vision
borrosa, visién
doble, vomito,
sensacion de
calor o frio,
temblores,
convulsiones,
inconsciencia,
depresién y
arresto

respiratorio.

Tamano de la muestra

La férmula para calcular el tamafio de muestra cuando se conoce el tamafo de

la poblacion es la siguiente:
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En donde, N = tamafio de la poblaciéon Z = nivel de confianza, P = probabilidad
de éxito, o proporcion esperada Q = probabilidad de fracaso D = precision

(Error maximo admisible en términos de proporcion).

NxZ xpxq
d*x(N-1)+Zxpxq

Para este estudio n= 60 x (1.96)2 (42) (98)

(25)2 x 59 + (1.96)2 pq

n=561488.256

= 42

1475 + 9358.376

El tamafio de la muestra se dividira en 2 grupos, grupo A al que se aplicara
lidocaina (21) y grupo B sera el grupo control (21) un nivel de fracaso del

5%.

Programa estadistico y bases de datos

Minitab 2018
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Riesgo ético:

En el articulo 17° del capitulo | del titulo segundo, de la Ley General de Salud, en
su ultima actualizacion del 2014 referente a los aspectos éticos de la
investigacidon en seres humanos, el estudio es riesgo mayor al minimo el cual lo
define como: Son aquéllas en que las probabilidades de afectar al sujeto son
significativas, entre las que se consideran: estudios radiolégicos y con
microondas, ensayos con los medicamentos y modalidades que se definen en el
articulo 65 de este Reglamento, ensayos con nuevos dispositivos, estudios que
incluyan procedimientos quirurgicos, extraccion de sangre 2% del volumen
circulante en neonatos, amniocentesis y otras técnicas invasoras o
procedimientos mayores, los que empleen métodos aleatorios de asignacion a

esquemas terapéuticos y los que tengan control con placebos, entre otros.
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INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

LIDOCAINA EN PERFUSION ENDOVENOSA PARA CONTROL DEL DOLOR AGUDO

POSTQUIRURGICO EN COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA

Fecha: Grupo: Lidocaina ] Sin Lidocaina ]
Paciente: Edad: Sexo:
Peso: Talla:

Indicaciones:

Verificar que paciente cumpla con criterios de inclusion al estudio y que tenga consentimiento informado

firmado

1. Evaluar por medio de la Escala Visual analoga la intensidad del dolor postoperatorio
2. Decidir la aplicacion de Lidocaina simple en perfusion a 2 mg/peso en perfusion endovenosa para

30 minutos.

3. Vigilar el estado del paciente, siempre bajo de médico adscrito

Instruccion hacia el paciente: «Ponga una marca en esta linea en el lugar que mejor representa la

intensidad de su dolor.

Escala numeérica. (0 = Ausencia de dolor,
10 = Dolor de maxima intensidad)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Figura 3. Escala numérica analoga del dolor (ENA).

Evaluacion de la 0 min 30 min 24 horas
intensidad del Posterior al Posterior al Posterior al
dolor termino de termino de termino de
Mediante escala perfusion perfusion perfusion
ENA en la Unidad
de cuidados Hora de inicio
postoperatorios perfusion
ENA
FC
TA

Observacion: Indicar si fue necesario administrar algin analgésico fuera de protocolo y en qué momento.
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Analisis Estadistico: Uso de comparacion de grupos por medio de T de student

para muestras relacionadas
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RESULTADOS

Figura 1. Diagrama de sectores para grupos

Grafica circular de Grupo

Categoria
A
He

Fuente: Instrumento de medicion aplicado en pacientes del Hospital General Milpa Alta

Este estudio se realizé al formar dos grupos con una poblacion total de 42
personas, ambos grupos con un 50% de la poblacion, grupo A (n=21) y un grupo

50% (n=21).

Figura 2. Diagrama de sectores para sexo

Grafica circular de Sexo

Categoria
I Masculino
[ Femenino

Fuente: Instrumento de medicion aplicado en pacientes del Hospital General Milpa Alta
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Figura 3. Tabla de edades

Informe de resumen de Edad (afos)

Prueba de normalidad de Anderson-Darling
A-cuadrado 0.42
Valor p 0.310
Media 39.095
Desv.Est. 12.859
Varianza 165.357
Asimetria 0.590749
Curtosis 0.274370
N 42
Minimo 18.000
1er cuartil 28.000
Mediana 38.000
3er cuartil 48.000
Maéximo 72.000
Intervalo de confianza de 95% para la media
35.088 43.102
Intervalo de confianza de 95% para la mediana
34.000 43.305
’— Intervalo de confianza de 95% para la desviacion estandar
10.581 16.397
Intervalos de confianza de 95%
Media } o {
Mediana } {
34 36 38 40 42

Fuente: Instrumento de medicion aplicado en pacientes del Hospital General Milpa Alta

Donde se muestra que el promedio de edad de los pacientes operados de
colecistectomia laparoscopica en este grupo fue de 39 afios y el tercer cuartil nos

muestra que el 75% del grupo tiene 48 afios de edad o menos.
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Figura 4. Valores de Escala Numérica Analoga inicial

Prueba de normalidad de Anderson-Darling
A-cuadrado 0.96
Valor p 0.014
Media 6.5238
Desv.Est. 1.7284
Varianza 2.9872
Asimetria 0.195936
Curtosis -0.984647
N 42
Minimo 4.0000
Ter cuartil 5.0000
Mediana 6.0000
3er cuartil 8.0000
Maximo 10.0000
Intervalo de confianza de 95% para la media
5.9852 7.0624
Intervalo de confianza de 95% para la mediana
6.0000 7.0000
— Intervalo de confianza de 95% para la desviacién estandar
1.4221 2.2039

Intervalos de confianza de 95%

Fuente: Instrumento de medicion aplicado en pacientes del Hospital General Milpa Alta

La grafica nos muestras que el promedio de intensidad dolor, en los pacientes
postoperados al llegar a la Unidad de cuidados postanestésicos fue de 6.5, y el
cuartil 3 nos muestra que el 75% de la poblacién estudiada tuvo menos u 8 de

intensidad del dolor en escala ENA, razén por la que ingresaron al estudio.

Figura 5. Intensidad de dolor en Escala Numérica Analoga inicial

6.857142857

1

m GrupoA mGrupoB

Fuente: Instrumento de medicién aplicado en pacientes del Hospital General Milpa Alta
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Figura 6. Promedios de la Intensidad de dolor en Escala Numérica Analoga a

los 0 minutos del término de la perfusién de lidocaina simple y en grupo control

5
- 4.666666667
3 3.619047619
m Grupo A
2 m Grupo B

Fuente: Instrumento de medicion aplicado en pacientes del Hospital General Milpa Alta

Figura 7. Promedios de la Intensidad de dolor en Escala Numérica Analoga a

los 30 minutos del término de la perfusién de lidocaina simple y grupo control

2.476190476

ENA

1

m Grupo A Grupo B

Fuente: Instrumento de medicién aplicado en pacientes del Hospital General Milpa Alta
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Figura 8. Promedios de la Intensidad de dolor en Escala Numérica Analoga a

las 24 del término de la perfusion de lidocaina simple y grupo control

1.142857143

0.714285714

1

m Grupo A mGrupo B

Fuente: Instrumento de medicion aplicado en pacientes del Hospital General Milpa Alta

Figura 9. Promedios de la Presién arterial media inicial, con perfusion de

lidocaina

95

PAM

1

= PAM INICIAL 0 MINUTOS =30 MINUTOS =24 HORAS

Fuente: Instrumento de medicion aplicado en pacientes del Hospital General Milpa Alta
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Una de las alteraciones que se observan durante el dolor agudo postoperatorio es la elevacién
de la presién arterial, en esta grafica se muestra el promedio de las PAM y se observa una

disminucién del 10% a lo largo del tiempo que no se considera significativa.

Figura 10. Promedios de la Presion arterial media SIN perfusién de lidocaina

92

PAM

1

®m PAM inicial m PAM 0 MINUTOS = PAM 30 minutos m PAM 24 HORAS

Fuente: Instrumento de medicion aplicado en pacientes del Hospital General Milpa Alta

Se observa que la disminucién de la presién arterial media disminuye un porcentaje similar y no

se ve afectada en ambos grupos por uso y control de lidocaina.

Figura 11. Promedios de la Frecuencia cardiaca con perfusion de lidocaina

74.38095238

69.04761905

FRECUENCIA CARDIACA
(FC)

1

m FCinicial mFCO minutos = FC 30 minutos FC 24 horas

Fuente: Instrumento de medicién aplicado en pacientes del Hospital General Milpa Alta
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Figura 12. Promedios de la Frecuencia cardiaca sin perfusion de lidocaina

78.00
76.00
74.00
E 72.00
=~ 70.00
68.00
66.00
64.00

FRECUENCIA CARDIACA

1

® FCinicial m FC 0 minutos FC 30 minutos ™ FC 24 horas

Fuente: Instrumento de medicion aplicado en pacientes del Hospital General Milpa Alta
En ambos grupos se puede observar que la frecuencia cardiaca, se mantuvo
dentro de parametros normales, se observaron algunos registros de taquicardia
con un valor maximo de 96 latidos por minuto, que no tuvo significancia

estadistica.

Prueba T e IC de dos muestras: ENA 0 minutos, Grupos.
Método

Figura 13. Estadisticos descriptivos: ENA 0 minutos

Error

estandar

dela

Grupo N Media Desv.Est. media
A 21 3.62 1.86 0.41
B 21 4.67 1.91 0.42

Prueba
Hipotesis nula Ho: 1 - M2 =0
Hipdtesis alterna Hqy: iy - p2 # 0
ValorT GL Valorp
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-1.80 39  0.079

La comparacion del promedio de la intensidad de Escala numérica analoga en
ambos grupos, no es significativa ya que el valor de p > de 0.05, lo que hace
que se rechace la hipoétesis nula.

Prueba T e IC de dos muestras: ENA 30 minutos, Grupo

Figura 14. Estadisticos descriptivos: ENA 30 minutos

Error
estandar
de la
Grupo N Media Desv.Est. media
A 21 2.48 1.36 0.30
B 21 3.62 1.91 0.42
Estimacion de la diferencia
Prueba

Hipdtesis nula Ho: i -p2=0
Hipotesis alterna Hq: pg - g2 # 0
ValorT GL Valorp

-223 36 0.032

En el caso de la comparacion de la prueba a los 30 minutos la intensidad de la
Escala numérica analoga, se observo una disminucion de la intensidad del dolor
en el grupo A, siendo un valor significativo estadisticamente, con un valor de p <

de 0.05

Prueba T e IC de dos muestras: ENA 24 horas, Grupo
Método
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Estadisticos descriptivos: ENA 24 horas

Error
estandar
de la
Grupo N Media Desv.Est. media
A 21 0714 0.956 0.21
B 21 1.14 1.06 0.23
Estimacion de la diferencia
Prueba

Hipotesis nula Ho: g -p2=0
Hipdtesis alterna Hy: iy - p2 # 0
ValorT GL Valorp

-1.37 39 0177

En el ultimo registro de intensidad del dolor, a las 24 horas la comparacion de
ambos grupos, muestran resultados similares a intensidad por lo que la

significancia estadistica es nula donde no se obtiene una mejoria significativa del

dolor a las 24 horas.
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DISCUSION.

A partir de los hallazgos aceptamos la hipétesis general que establece que existe
relacion de la disminucion de la intensidad del dolor agudo postoperatorio en pacientes
postoperados de Colecistectomia laparoscopica con la perfusion de lidocaina simple a 2

mg/kg/hora, operados en Hospital General Milpa Alta.

Al comparar las caracteristicas demograficas de ambos grupos de estudio no se
encontraron diferencias significativas entre ambas poblaciones, de los 42 pacientes
estudiados 37 pacientes (88.10%) fueron mujeres y 5 pacientes (11.90%) fueron
hombres. Del total de la poblacién, la media de edad fue de 39.09 afios con Intervalo de
confianza de (35.08-43.10), esto concuerda con Dominguez-Arroyo y Suarez-Cruz

Griselda en poblaciones mexicanas en 2017.

El promedio de intensidad dolor, en los pacientes postoperados (42) al llegar a la Unidad
de cuidados postanestésicos fue de 6.5, con una mediana de 6 en escala numérica
analoga, que nos habla que el 50% de la poblacién estudiada tiene un ENA mayor o

igual a 6.

Ya estando en la UCPA, los pacientes del grupo “A” a quienes se les aplico lidocaina
presentaron un promedio de ENA a los 0 minutos de haber iniciado la perfusion de 3.61
(+/- DS 1.90) contra un ENA en el grupo B de 4.66 (+/- DS 1.50), en el analisis estadistico

no se encontré diferencia significativa en ambos grupos (p 0.079).

A los 30 minutos de haber terminado la perfusién se encontré un ENA para el grupo A
de 2.47 (+/- DS 1.36) y para el grupo B un ENA 3.61 (+/- DS 1.91) con valor de (p 0.032),

siendo significativamente estadistica.
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A las 24 horas el promedio de ENA en el grupo A fue 0.71 (+/-DS 0.95) y en el grupo B
de 1.14 (+/-DS 1.06), donde no hubo una significancia estadistica, con un valor de (p

0.177).

Estos resultados guardan relacién con los resultados de Dres. Santiago Ayala, Pablo
Castroman en el afio 2012 y Dr. Yardeni, en 2009, que en sus estudios la aplicacién de
Lidocaina Intravenosa, en los pacientes experimentaron menos dolor por escala visual
numeérica (EVN) que el grupo control (p<0,05), al ingreso a recuperacion (4,614,1 contra
7,912), a los 30 minutos (4,5+2,3 contra 6,5+1,1), y a las 24 horas (2,8%+1,7 contra

4,8+2,1). "M esto es acorde con lo que en este estudio se encontro.

En este estudio el dolor fue de menor intensidad, en el grupo que recibio lidocaina en
infusién, en todas las mediciones realizadas, sin embargo solo se obtuvo diferencia
estadistica a los 30 minutos (p< 0.05), lo cual significa que probablemente la lidocaina
es mas efectiva en presencia de un estimulo nociceptivo doloroso, como podria ser el
dolor postoperatorio inmediato, aunque a las 24 horas el valor de p haya sido de (0.17)

no alcanzado el efecto esperado.

Lauretti y colaboradores sugieren que la lidocaina a dosis bajas tendria sus mejores
efectos cuando es administrada durante la cirugia y en presencia de un significativo
estimulo nociceptivo. Por esta razén se ha usado menos frecuentemente en el
postoperatorio y aunque en este estudio muestra una reduccién significativa a los 30
minutos, el beneficio maximo de uso es desde el intraoperatorio, siendo una buena

opcién de uso en el postoperatorio inmediato.
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CONCLUSIONES

La evidencia encontrada avala el empleo de la perfusion de lidocaina intravenosa en una
gran variedad de procedimientos, debido a sus propiedades analgésicas,
antiinflamatorias y preventivas de la hiperalgesia. Las pacientes que recibieron lidocaina
en el postoperatorio experimentaron menos dolor, sobre todo a los 30 minutos posterior
al término de la perfusion, por lo que se podria asegurar que la lidocaina intravenosa,
seria un coadyuvante eficaz en el control del dolor agudo postoperatorio, ademas de que

no se observaron otros efectos secundarios.

RECOMENDACIONES

El uso de lidocaina intravenosa para control del dolor agudo postoperatorio en

la unidad de cuidados postanestésicos
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