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RESUMEN 

Titulo: Efectividad de lidocaína en perfusión vs manejo convencional para mejorar 

la recuperación en la velocidad de marcha en prostatectomía radical retropúbica. 

Objetivo: Evaluar la efectividad de la perfusión de lidocaína Intravenosa para 

mejorar la recuperación en la velocidad de marcha en pacientes postoperados de 

prostatectomía radical retropúbica. 

Material y Métodos: Estudio experimental, prospectivo, longitudinal, comparativo, 

ciego, 26 pacientes  con de edad de 40 a 65 años, programados para 

prostatectomía radical retropúbica. El grupo 1  manejo convencional de anestesia 

general; al grupo 2, se les administro además lidocaína intravenosa (bolo  1.5 

mg/kg, mantenimiento  2mg/kg/h hasta el cierre de piel). Se registró, la distancia 

recorrida  durante 2 minutos (inicial, a las 24, 48 y 72 hrs posteriores a la cirugía). 

La intensidad del dolor se midió por  escala de EVA (24, 48, 72 hrs posteriores a la 

cirugía) y la presencia del primer flato posterior al evento quirúrgico. El análisis 

estadístico se realizó por estadística descriptiva y T de Student. Se consideró 

p<0.05 como estadísticamente significativo. 

Resultados: La distancia recorrida fue mayor en el grupo lidocaína en los 3 días, 

pero no estadísticamente significativo p=0.341, p=0.209, p=0.183. La recuperación 

intestinal fue 19% más rápida que el grupo control p=0.013. El control del dolor fue 

estadísticamente significativo al tercer día p=0.057. 

Conclusión: La lidocaína intravenosa no demostró ser efectiva para mejorar la 

recuperación en la velocidad de marcha. Sin embargo, el tiempo de recuperación 

intestinal y el control del dolor fueron superiores. 

Palabras clave: Lidocaína, velocidad de marcha, EVA, primer flato. 
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SUMMARY 

Title: Effectiveness of lidocaine infusion and conventional management to improve 

recovery on the speed in radical retropubic prostatectomy. 

Objective: To evaluate the effectiveness of intravenous infusion of lidocaine to 

improve recovery in walking speed in patients after radical retropubic 

prostatectomy. 

Material and Methods: Experimental, prospective, longitudinal study, blind, 26 

patients aged 40 to 65 years, scheduled for radical retropubic prostatectomy. 

Conventional management group 1 general anesthesia; group 2 were administered 

lidocaine plus intravenous (bolus 1.5 mg / kg, maintenance 2mg / kg / h until the 

close of skin). Was recorded, the distance traveled for 2 minutes (initial, at 24, 48 

and 72 hours after surgery). Pain intensity was measured by EVA scale (24, 48, 72 

hrs after surgery) and the presence of the first post-surgical event flatus. Statistical 

analysis was performed by descriptive statistics and T Student. It was considered p 

<0.05 as statistically significant. 

 Results: the distance traveled was higher in the lidocaine group within 3 days, but 

not statistically significant p = 0.341, p = 0.209, p = 0.183. Intestinal recovery was 

19% faster than the control group P = 0.013. Pain control was statistically 

significant at p = 0.057 third day. 

Conclusion: Intravenous lidocaine not proved effective in improving recovery in 

travel speed. However, recovery intestinal time and pain control were higher. 

Keywords: lidocaine, travel speed, EVA, first flatus 

 

 

 

 

 

 

 

 



6 
 

 

ANTECEDENTES. 

Los anestésicos locales constituyen un pilar importante en el arsenal terapéutico 

actual del anestesiólogo. Tanto en la realización de técnicas anestésicas como 

para la analgesia postoperatoria. Cuando se utilizan a concentraciones 

adecuadas, impiden la generación, propagación y conducción de impulsos 

nerviosos de manera irreversible y temporal. Actúan mediante el bloqueo del canal 

de sodio en la membrana celular neuronal. Además de este efecto local, se han 

reportado efectos clínicamente interesantes de anestésicos locales administrados 

por vía sistémica (1). 

La historia de los anestésicos locales se remonta al año de 1855 cuando Galdeck 

aisló la cocaína de las hojas de coca, la introducción al uso clínico se da hasta el 

año de 1884 por Koller, durante una anestesia ocular para la corrección quirúrgica 

de glaucoma. Las moléculas de  benzocaína, procaína y tetracaína se introducen 

como anestésicos locales a inicios del siglo XIX; fue hasta el año de 1944 cuando 

se empieza a usar la lidocaína y en 1962, cuando Bartlett y Hutaserani 

describieron por primera vez la utilización intravenosa de lidocaína para el 

tratamiento del dolor postoperatorio (1),(2). 

Estructuralmente las moléculas de anestésicos locales son integradas por tres 

elementos básicos: un grupo hidrofóbico, constituido por un anillo aromático, 

determinante de la liposolubilidad (determina la potencia del anestésico) difusión y 

fijación de la molécula. Segundo, un grupo hidrofílico formado por una amina que 

modula la hidrosolubilidad y por consiguiente su difusión sanguínea y su 

ionización. Por el último una cadena intermedia con un enlace de tipo éster o 

amida responsable de la velocidad de metabolización del fármaco, por tanto 

determinante de la duración de la acción y su toxicidad (1), (2), (3). 

El mecanismo de acción de los anestésicos locales consiste en disminuir la 

permeabilidad del canal iónico de sodio, por lo que no afectan el potencial de 

reposo. Por tanto este efecto en la permeabilidad ocasiona una reducción de la 

corriente de despolarización, por lo que no se puede alcanzar su valor umbral, 

causando el bloqueo de la propagación del impulso. Para explicar su interacción, 

se ha propuesto la teoría del receptor modulado como la más aceptada, la  cual se 

basa en el postulado, que la afinidad del receptor por su ligando varia con el 

estado del canal iónico correspondiente, que pasa sucesivamente, en cada 

potencial de acción del estado “cerrado- de reposo” al estado “abierto- activado” y 

después al estado “cerrado- inactivado”. La afinidad por los anestésicos locales 

también varía por la naturaleza de estos; una gran afinidad para la lidocaína en los 

estados abierto e inactivado, mientras se disocia rápidamente del reposo. Otra 
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teoría aceptada es la denomina teoría del receptor protegido, postula que la 

actividad del receptor para el anestésico local no varía, pero la posibilidad de 

acceso al receptor varía según su configuración (2) (4). 

Existen 2 grupos de anestésicos locales aminoamidas y aminoésteres. La 

lidocaína pertenece al grupo de las aminoamidas, la cual es un derivado del acido 

acético, por su tiempo de acción se puede clasificar como de acción intermedia.  

Las propiedades farmacocinéticas de la lidocaína son: pKa 7.7, (el pKa es el pH al 

que el 50% de las moléculas se encuentran en forma ionizada y el otro 50% en 

forma no ionizada). Las moléculas en forma ionizada son más hidrosolubles, lo 

que permite su paso al interior de la célula y ejercer su acción en los canales de 

sodio voltaje dependiente. El coeficiente de partición es de 2.9, unión a proteínas 

del 65% (3) (4). 

El uso de la lidocaína por vía intravenosa, tiene una amplia gama de efectos entre 

los cuales; efecto antiinflamatorio, neuroprotector, antitrombótico, influencias 

positivas en el procesamiento del dolor a nivel central, control del dolor 

neuropático, tratamiento del dolor postoperatorio, recuperación de la motilidad 

intestinal y disminución de la estancia intrahospitalaria posterior a una cirugía 

abdominal (1),(2),(5). 

A través del tiempo, el uso de lidocaína por vía sistémica, ha empezado a tener 

experiencia en el control del dolor peri operatorio de cirugía abdominal así como 

un efecto ahorrador de opioides durante las primeras 24 horas, el cual fue más 

pronunciado en el tercer día del postoperatorio; por consiguiente la disminución de 

los niveles de dolor de acuerdo a la escala visual análoga (EVA). (6), (7) 

Se han reportado hasta 10 horas de analgesia sostenida eficaz (lidocaína IV) con 

baja frecuencia de efectos secundarios, como nauseas y vomito en el  

postoperatorio. (8) El uso bolo de lidocaína, seguido de 2 mg  por kilogramo de 

peso por hora, durante 24 horas posterior a procedimiento quirúrgico se ha 

asociado  a presentación de dolor significativamente menor. (9). 

Se ha observado que la lidocaína intravenosa puede tener una verdadera 

actividad analgésica preventiva, a dosis de 2 mg por kg por hora, por un modo 

central de acción, bloqueando los canales lentos de sodio resistentes a 

tetradotoxina, los cuales se expresan exclusivamente en fibras aferentes 

primarias; especialmente en los ganglios de la raíz dorsal. (10). 

Los trastornos de la motilidad intestinal posteriores a la cirugía abdominal, son 

multifactoriales,  las principales causas son; la reacción simpático adrenérgica a la 

respuesta inflamatoria y  el uso perioperatorio de los opioides. Esto son 
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observados incluso, si la cirugía fue realizada sin complicaciones culminando en 

un íleo, que aumenta significativamente la estancia hospitalaria. (11), (12) 

El íleo postquirúrgico es caracterizado por sonidos intestinales hipoactivos, 

distensión abdominal, nauseas y vómitos. La activación de los reflejos neuronales 

implicados en el dolor puede afectarla motilidad intestinal. La liberación de 

mediadores de la inflamación posterior al trauma quirúrgico sensibiliza los 

nociceptores periféricos por medio de descargas prolongadas a través de fibras 

tipo C. Los opioides inhiben la liberación de acetilcolina desde el plexo mientérico, 

por tanto ocasiona un aumento del tono muscular del colon y disminuye la función 

propulsiva del tracto gastrointestinal. La lidocaína tiene un efecto excitatorio 

directo sobre el músculo liso intestinal, resultando un bloqueo de los reflejos 

inhibitorios procedentes del plexo mientérico. (13)  

La administración de lidocaína intravenosa con un  bolo inicial de 1.5 mg/kg, con 

una dosis de mantenimiento de 2mg por Kg por hora en menores de 70 kg y en 

mayores de 70 kg a 3 mg por kg por hora, hasta 60 minutos posterior al cierre de 

la piel, en pacientes sometidos a prostatectomía radical retropúbica en la unidad 

de cuidados postanestésicos a demostrado la aparición del primer flato fue 33% . 

El retorno de la función intestinal también fue más rápido valorándose como el 

inicio de la primera evacuación intestinal. (14) 

Se ha comparado el efecto del uso la lidocaína intravenosa contra la utilización de 

Bupivacaína por vía peridural, no se encontraron diferencias estadísticas 

significativas con respecto al inicio de las evacuaciones, concluyendo que los 

efectos favorables manifestados por la analgesia epidural, también pueden ser 

logrados con la administración de lidocaína intravenosa. (15) 

 

El uso de lidocaína puede causar diversos efectos secundarios, que pueden 

manifestarse particularmente en el sistema nervioso central y el sistema 

cardiovascular. En la anestesia regional es conocido y se han observado diversos 

signos de alarma como la sensación sorda de aumento de volumen en labios y 

lengua, sabor metálico, somnolencia, mareo, tinitus, nistagmo, alteraciones 

visuales, en caso de inyección intravascular accidental rápida, así como puede 

ocurrir convulsiones generalizadas, depresión respiratoria. En este caso la 

lidocaína tiene un efecto dependiente de la dosis (11), (16). 

Concentraciones plasmáticas superiores a 15 mcg/ml, producen crisis convulsivas 

generalizadas, que invariablemente tienen su origen en el sistema límbico. (17) En 

contraste la lidocaína por vía intravenosa tiene un efecto anticonvulsivante en 
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concentraciones más bajas, por lo que la Sociedad Alemana de Neurología en su 

Guía la mencionan como un fármaco de segunda elección. (18). 

Cuando se utiliza la lidocaína en bloqueo de nervios periféricos o en anestesia 

epidural, las concentraciones plasmáticas que generalmente se alcanzan son de 3 

a 5 mcg/ml. (19) 

Se ha observado signos de toxicidad cardiovascular cuando se alcanzan niveles 

plasmáticos de lidocaína de 10mcg/ml. (11), (19) 

En diversos estudios se han reportado los niveles plasmáticos alcanzados cuando 

se usa por vía intravenosa: el primero la administraron un bolo de lidocaína 

Intravenosa de 1.5 a 2 mg/kg de peso, e infusión continua de 1.5 a 2 mg/kg/h. 

alcanzando niveles plasmáticos desde 1.9 ± 0.7 a 3.4 ± 1.3  mcg/ml. (6), (10), (20), (21) 

Los niveles plasmáticos alcanzados de lidocaína intravenosa reportada en los 

estudios anteriores, son inferiores a las reportadas por la literatura como niveles 

tóxicos, evidenciando que las complicaciones potencialmente mortales de la 

aplicación consciente y monitorizada, deben ser casi imposibles. 

Otro esquema de administración es el reportado por el Hospital de Lünen en 

Alemania: administrar un bolo inicial de lidocaína de 2mg/kg Intravenoso, en 5 

minutos, en el transoperatorio una dosis de 1.5 mg/kg/h y en el postoperatorio 1.33 

mg/kg/h. (11) (21) 

Los procedimientos urológicos se realizan en pacientes de todas las edades; sin 

embargo existe un predominio en pacientes de edad avanzada. Este grupo es de 

particular importancia por los cambios propios de la edad, además por el aumento 

de enfermedades crónicas en personas mayores de 70 años como hipertensión 

arterial (45-50%), Diabetes mellitus (12-15%), EPOC (9%). (22) 

 

El adenocarcinoma de próstata sigue siendo la neoplasia maligna más frecuente 

de hombres en México. La prostatectomía radical se utiliza para tratar el 

adenocarcinoma localizado de próstata, originalmente este procedimiento se 

realizaba por via perineal, hasta 1947 cuando Millin fue el primero en emplear el 

abordaje retropúbico. (23)  

Las ventajas que brinda esta técnica es la visualización anatomía retropúbica 

menos compleja, asociada a menor riesgo de complicaciones como la 

incontinencia urinaria total, la preservación de los paquetes neurovasculares 

posibilita la función sexual en la mayoría de los pacientes. (24) 

La prostatectomía consiste en la resección en bloque de la próstata, los conductos 

deferentes y las vesículas seminales, más la linfadenectomía bilateral desde la 
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bifurcación iliaca hasta el espacio obturador. La posición del paciente en la mesa 

quirúrgica consiste en colocarlo en decúbito dorsal con las piernas ligeramente 

abiertas. Se eleva el pubis con el pillet de la mesa quirúrgica o con un rollo, se 

bajan ligeramente las piernas, y por último se coloca en posición de trendelenburg. 
(24),(25) 

La duración de la estancia hospitalaria más corta, se ha convertido en una medida 

de resultado a las terapéuticas empleadas en distintos procedimientos quirúrgicos. 

Sin embargo, la duración de la estancia intrahospitalaria como medida de 

resultado, es influenciada de manera indirecta por el sistema de atención de la 

salud y de la cultura administrativa, ello puede arrojar resultados poco confiables a 

favor de un tratamiento empleado. (26) 

Se ha despertado un interés para evaluar la influencia de las intervenciones 

terapéuticas en el proceso de recuperación del post operatorio, con el objetivo de 

alcanzar la línea de base del paciente previo al procedimiento quirúrgico, 

mostrando un énfasis particular en los resultados de bienestar informados por el 

paciente. La actividad física es un aspecto importante de la vida y las pruebas de 

la capacidad funcional del ejercicio como pruebas de marcha reflejan la actividad 

diaria. (26), (27)  

La relación neuroendocrina y la respuesta inflamatoria postquirúrgica, afectan la 

recuperación funcional del paciente. Relacionándose concentraciones de 

interleucina 6 y Proteína C reactiva, las cuales tienen su pico máximo al segundo 

día de la cirugía. (28) 

Existen diferentes pruebas para la marcha, que indican los aspectos de la 

capacidad funcional del ejercicio; la prueba de marcha por 6 minutos ( PM6M ), es 

la recomendada por la Sociedad Americana de Tórax, no obstante; por su 

impracticabilidad y su nivel de varianza de error; no es ampliamente utilizada. La 

prueba de marcha de 2 minutos (2 minute walk test) (2MWT) por su simplicidad e 

intervalo de relación le  dan a esta un buen nivel de fiabilidad para distancias 

alcanzadas en adultos mayores. (29)  

La (2MWT) se presentó en el congreso mundial de terapia física en junio del 2007 

en la ciudad de Vancouver, donde se dio a conocer como una herramienta fiable 

de aplicar en adultos mayores como indicador de movilidad. Todo ello mediante el 

análisis metodológico de medición repetición, análisis- intervalo ensayo, 

interrelación relativa y fiabilidad absoluta por validación de constructor (grupos 

conocidos, convergentes, validez discriminante, especificidad, valores predictivos 

y cocientes de probabilidad) con una pearson r (gama de valores) (0.45 a 0.99). (30) 
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La prueba de marcha de 2 minutos, es una medida que puede administrarse, 

como parte de la evaluación para determinar el rendimiento funcional, para evaluar 

parcialmente la efectividad del tratamiento ó para evaluar la preparación del alta 

del paciente, que se ha sometido a una intervención quirúrgica (31). 
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MATERIAL Y METODOS. 

Se realizo un ensayo clínico controlado, experimental, prospectivo, longitudinal, 

comparativo, ciego, en pacientes masculinos con un rango de edad de 45 a 60 

años, sometidos a prostatectomía radical retropúbica de manera, en el Hospital de 

Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret” del Centro Médico Nacional “la Raza”. 

El universo de trabajo tuvo como criterios de inclusión a pacientes masculinos que 

eran sometidos de forma electiva a prostatectomía radical retropúbica, Estado 

físico  ASA 1-3. Los criterios de no inclusión fueron: pacientes intervenidos de 

urgencia, pacientes con trastornos psiquiatrícos y/o neurológicos, pacientes con 

reacciones anafilácticas a anestésicos locales o parabenos, Pacientes con 

bloqueo aurículo ventricular de segundo o tercer grado, pacientes en tratamiento 

con propanolol, metoprolol, Amiodarona, carabamacepina, fenitoína, enfermedad 

renal KDOQI 3, insuficiencia hepática CHILD-PUGH gradoII-III, pacientes con 

prótesis en miembros pélvicos en los 6 meses previos o con rehabilitación física  

en el momento, pacientes con alteración en la marcha como hemiplejía o 

paraplejía, pacientes con frecuencia cardiaca basal < 50 lpm y presión arterial 

media < 60 mmhg. Se excluyeron del estudio aquellos pacientes con 

complicaciones quirúrgicas, que requieran apoyo ventilatorio mecánico posterior a 

la cirugía, pacientes que presentaran bloqueo aurículo ventricular de segundo o 

tercer grado durante la cirugía, pacientes que estando en el estudio decidan ya no 

participar. 

Previa autorización del comité de ética e investigación del Hospital de 

Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret” del Centro Médico Nacional “la Raza” 

se llevo a cabo la selección de pacientes que cumplieron los criterios de inclusión, 

una vez obtenido el consentimiento informado, de forma aleatoria por sobre 

cerrado, los grupos se dividieron en grupo lidocaína y grupo control. 

El día anterior al procedimiento quirúrgico se realizó la medición inicial de la 

distancia recorrida en metros durante 2 minutos por parte del paciente en ambos 

grupos, en el pasillo del piso de hospitalización, para poder realizar la prueba el 

paciente contó con calzado cómodo, anti derrapante, ajustado por medio de 

cordones a los pies del paciente. Pudo caminar  con bastón o con tripeé en caso 

de encontrarse soluciones intravenosas. El investigador registró el tiempo 

cronometrado, y siempre caminó atrás del paciente, cuidando que no sufriera 

algún accidente. 

El mantenimiento anestésico fue a base de fentanil calculado a 3 mcg /kg/ peso 
administrado por hora y sevofluorano a 1 concentración alveolar mínima (CAM).  
Al grupo experimental se administrará lidocaína en bolo inicial de 1.5 mg/kg en 5 
minutos, posteriormente se realizara la inducción anestésica igual que el grupo 
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control. El mantenimiento anestésico será el mismo del grupo control más una 
perfusión de lidocaína IV a 2 mg/kg/h de peso. Se suspendió la infusión de 
lidocaína al cierre de la piel.  
 

Se registró la intensidad del dolor por escala de EVA  al momento de alta de la 

unidad de cuidados post anestésicos. Posteriormente se registró a las 24, 48 y 72 

hrs, la distancia recorrida en metros, la intensidad de dolor por escala de EVA, así 

como la presencia del primer flato. 
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RESULTADOS. 

Según el análisis de la base de datos de participantes del estudio se identificaron 

las medidas de tendencia central (media) entre el grupo control y  el grupo 

lidocaína. La media para la edad del grupo control fue de 61.3 años y para el 

grupo lidocaína fue de 62 años. (Ver gráfica 1).  

 

 

 

Para  las mediciones de la 2MWT Inicial, 24 hrs , 48 hrs y 72 hrs , se encontró que 

la distancia recorrida en metros inicial fue de 103.31 m  y de grupo lidocaína 

113.46 m, a las  24 hrs del  posoperatorio se observa una reducción significativa 

en ambos grupos 36.92 grupo control 42.31 en grupo lidocaína , de igual forma a 

las 48 hrs mostrando un aumento de distancia  recorrida en ambos  grupos de 

42.23   y 51.08 m  respectivamente, alcanzado el máximo recorrido al tercer día 

para el grupo control 57.08 m y grupo lidocaína 68.46 m    (ver Tabla 1).  
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Estadísticos 

Anestesia 2MWT inicial (m) 

2MWT 24 hrs 

(m) 

2MWT 48 hrs 

(m) 

2MWT 72 hrs 

(m) 

Grupo Control N Válidos 13 13 13 13 

Perdidos 0 0 0 0 

Media 103.31 36.92 42.23 57.08 

Desv. típ. 19.653 8.626 15.493 15.113 

Percentiles 25 87.50 30.50 32.50 44.00 

50 95.00 33.00 41.00 53.00 

75 124.00 46.50 58.00 68.00 

Grupo lidocaína N Válidos 13 13 13 13 

Perdidos 0 0 0 0 

Media 113.46 42.31 51.08 68.46 

Desv. típ. 37.183 18.030 19.276 25.864 

Percentiles 25 89.50 29.00 37.50 47.50 

50 103.00 39.00 50.00 66.00 

75 140.00 54.50 66.50 88.00 

Tabla 1 

 

Se comparó los resultados de  2 MWT en 24, 48 y 72 hrs en ambos grupos  

mediante T de student,  con un intervalo de confianza del 95%. Bajo una 

distribución normal por Shapiro- Wilk e igualdad de varianzas por la prueba de 

Levene. Se obtiene una T de student de 0.341, 0.209 y 0.183 respectivamente, las 

cuales no tienen significancia estadística (Ver Tabla 2.1 - 2.3). 

 

 

Tabla 2.1 
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Tabla 2.2 

 

 

Tabla 2.3 

 

Los resultados obtenidos en la medición del primer flato en el postoperatorio, fue 

una media para el grupo control de 39.54 hrs vs 32 hrs para el grupo lidocaína 

(Ver tabla numero 3). 

Descriptivos 

 Anestesia Estadístico Error típ. 

Primer flato (hrs) Grupo Control Media 39.54 2.223 

Intervalo de confianza para 

la media al 95% 

Límite inferior 34.69  

Límite superior 44.38  

Media recortada al 5% 39.32  

Mediana 37.00  

Varianza 64.269  

Desv. típ. 8.017  

Mínimo 29  

Máximo 54  
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Rango 25  

Amplitud intercuartil 15  

Asimetría .423 .616 

Curtosis -1.068 1.191 

Grupo lidocaína Media 32.00 1.736 

Intervalo de confianza para 

la media al 95% 

Límite inferior 28.22  

Límite superior 35.78  

Media recortada al 5% 32.17  

Mediana 32.00  

Varianza 39.167  

Desv. típ. 6.258  

Mínimo 19  

Máximo 42  

Rango 23  

Amplitud intercuartil 9  

Asimetría -.352 .616 

Curtosis .270 1.191 

Tabla 3 

 

 

Al comparar los resultados de  la presencia del primer flato en ambos grupos  

mediante T de student,  con un intervalo de confianza del 95%. Bajo una 

distribución normal por Shapiro- Wilk e igualdad de varianzas por la prueba de 

Levene. Se obtiene una T de student de 0.013 la cual sí tiene significancia 

estadística (Ver Tabla 4 y grafica 2). 

Tabla 4 
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Grafica 2 

La puntuación de intensidad de dolor de acuerdo a la escala de EVA obtuvo las 

siguientes medias: A las 24 hrs  para el grupo control 6.08, para el grupo lidocaína 

5.69. a las 48 hrs, se obtuvo 4.85 para el grupo control y 4.31 para el grupo 

lidocaína. A las 72 hrs se obtuvieron medias de 3.92 y 3.08 respectivamente (ver 

tabla 5). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 5 

 

Informe 

Anestesia EVA 24 hrs EVA 48 hrs EVA 72 hrs 

Grupo Control Media 6.08 4.85 3.92 

N 13 13 13 

Desv. típ. 1.441 1.144 .862 

Grupo lidocaína Media 5.69 4.31 3.08 

N 13 13 13 

Desv. típ. 1.109 .947 1.256 

Total Media 5.88 4.58 3.50 

N 26 26 26 

Desv. típ. 1.275 1.065 1.140 
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Se comparó los resultados de las puntuaciones de la Escala de EVA en 24 y 48 

hrs en ambos grupos  mediante T de student,  con un intervalo de confianza del 

95%. Bajo una distribución normal por Shapiro- Wilk e igualdad de varianzas por la 

prueba de Levene. Se obtiene una T de student de 0.453, para las 24 hrs y una de 

0.203 para las 48 hrs, las cuales  no tienen significancia estadística (Ver Tabla 8.1 

- 8.2). Sin embargo, si fue estadísticamente significativo para los valores de EVA a 

las 72 hrs con una T de student de 0.057. (Ver tablas 6.1- 6.3). 

 

Tabla 6.1 

 

 

Tabla 6.2 

 

 

Tabla 6.3 
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Grafica 2 
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DISCUSIÓN. 

El interés por evaluar la influencia de intervenciones terapéuticas en el proceso de 
recuperación del postoperatorio, con el objetivo que el paciente alcance la línea de 
base previa a la cirugía, a hecho que existan diferentes estrategias para su 
medición. Connelly D y cols. Examinaron las propiedades de la prueba de 
caminata de 2 minutos (2MWT), la cual presentaron como una herramienta fiable 
de aplicar en adultos mayores como indicador de movilidad.(30)

 

 

Cassuto J y cols. Realizaron un ensayo doble ciego en 20 pacientes sometidos a 

cirugía abdominal, determinaron la eficacia de  dosis bajas de lidocaína 

intravenosa por 24 hrs posteriores a la cirugía; concluyendo que el tratamiento 

investigado, disminuye la gravedad del dolor postoperatorio y están desprovistos 

de efectos secundarios (9) 

Lauwick y cols. Publicaron un estudio clínico controlado en prostatectomía 

laparoscópica, observaron que la distancia recorrida las primeras 24 hrs del 

postoperatorio fue en promedio 60% menor a la inicial en ambos grupos, con un 

aumento posterior al segundo y tercer día.(32) 

En este estudio, se utilizo  la prueba 2MWT como herramienta, para determinar si 

la lidocaína influiría en el proceso de recuperación funcional de la marcha. 

Teniendo como resultado una disminución significativa de la distancia recorrida a 

las 24 hrs del postoperatorio en ambos grupos,  menor en el grupo lidocaína, con 

una disminución del 37.2 % en comparación a la media inicial (media de  42.31 m), 

el grupo control disminuyó el 35.7% comparado con la media inicial (media de 

36.92 m). En el segundo día postoperatorio la distancia recorrida mejoro al 45% en 

el grupo lidocaína y en un 40.8% en el grupo control. El tercer día del 

postoperatorio se alcanzo el 60.32% en el grupo lidocaína y un 55.25% en el 

grupo control. Todas las mediciones no fueron estadísticamente significativas.  

Groudine y cols. Determinaron en un estudio clínico controlado en prostatectomía 

radical retropúbica que los pacientes tratados con lidocaína sistémica hasta una 

hora posterior al cierre de piel tuvieron estancias intrahospitalarias más cortas, 

menor dolor y una recuperación intestinal 33% más rápida que el grupo control 

(28.5 ± 13.4h). (14) 

Nuestra investigación encontró que el tiempo de recuperación intestinal fue 19% 

más rápido. En el grupo lidocaína fue de 32 hrs y 39.54 hrs. Con significancia 

estadística P= 0.013. 

Yanxia S y cols. En su meta análisis de lidocaína sistémica perioperatoria   para 

analgesia postoperatoria y recuperación posterior a cirugía abdominal,  incluyó 17 
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ensayos clínicos controlados para analgesia postoperatoria, reporta puntuaciones 

significativamente menores en el grupo lidocaína a las 24 y 72 hrs con una 

diferencia  media ponderada de 4mm en la escala de EVA. (12) 

Se reportó las mediciones de la intensidad de dolor de acuerdo a la escala de 

EVA, las fueron más bajas para el grupo de lidocaína. A las 24 hrs 5.69 para el 

grupo lidocaína y 6.08 para el control. A las 48 hrs 4.31 para el grupo lidocaína y 

4.85 para el grupo control. Para las 72 hrs se reporto 3.08 para el grupo lidocaína 

y 3.92 para el grupo control. Con significancia estadística solo a las 72 hrs 

(p=0.57). 

Herminghaus y cols. Publicaron un artículo de revisión, dosis bajas de lidocaína en 
infusión intravenosa, presenta concentraciones plasmáticas más bajas a las 
observadas en bloqueo epidural o de plexo e inferiores a las reportadas para 
efectos tóxicos. (11) 

 
En este estudio no se presentaron reacciones alérgicas, adversas, signos de 
cardiotoxicidad o neurotoxicidad. 
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CONCLUSIONES. 

 

 En este estudio la lidocaína en infusión intravenosa no demostró ser más 

efectiva para mejorar la recuperación en la velocidad de marcha en 

pacientes postoperados de prostatectomía radical retropúbica. 

 

 El tiempo de recuperación intestinal es más rápido cuando se usa lidocaína 

sistémica. 

 

 

 Existe una disminución significativa del dolor postoperatorio, cuando es 

utilizada la lidocaína intravenosa como coadyuvante en anestesia general. 

 

 No se reportaron efectos adversos  
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ANEXO 1 

HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS: 

Fecha: ______________________                               Folio:_________ 

Edad__________   sexo (F)  (M)       PESO_______kg   TALLA______ cm  ASA: _____________  

MANEJO APLICADO      (grupo 1: Lidocaína)    (grupo 2: manejo convencional)      

1.- Distancia recorrida en metros durante 2 minutos. 

Previo a la cirugía: _________             A las 24 hrs del postoperatorio: ______________ 
A las 48 hrs del postoperatorio: _______   A las 72 hrs del postoperatorio: ____________                  

 

2.- medición de la intensidad del dolor de acuerdo a la escala de EVA. 

A las 24 hrs del postoperatorio:  ___________ 
A las 48 hrs del postoperatorio:  ___________ 
A las 72 hrs del postoperatorio:  ___________ 
                    Sin dolor                                                               El peor dolor 

  
 0     1       2        3        4        5        6        7        8         9      10 

                           Escala Visual Análoga para evaluación del dolor 

3.- Presencia del  primer flato o movimientos intestinales, posterior a la cirugía, descrito en horas: 

_________ 

            VARIABLES TIEMPO 

Al inicio de la 
inducción anestésica 

Al termino de la 
cirugía  

Previo al alta de la 
Unidad de 

Cuidados post 
anestésicos 

Tensión Arterial Sistólica 
 

   

Tensión Arterial Diastólica 
 

   

Frecuencia Cardiaca 
 

   

 

RESIDENTE____________________________________  Grado______  Firma______________ 
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ANEXO 2 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION 

Y POLITICAS DE SALUD 
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD 

HOJA DE EVENTOS ADVERSOS 
 

Nombre del estudio:     
 

EFECTIVIDAD DE LIDOCAINA EN PERFUSIÓN VS MANEJO CONVENCIONAL 
PARA MEJORAR LA RECUPERACIÓN EN LA VELOCIDAD DE MARCHA EN 
PROSTATECTOMIA RADICAL RETROPÚBICA. 
 
DATOS GENERALES 
Nombre del paciente: 
Edad: 
Fecha del evento: 
 
DATOS DEL PRODUCTO SOSPECHOSO 
Nombre del producto: 
Lote: 
Caducidad: 
 
DESCRIPCIÓN DETALLADA DEL EVENTO ADVERSO 

 
 
 
 
 
 

 
TERAPIA EMPLEADA PARA CORREGIR EL EVENTO ADVERSO 

 
 
 
 
 

 
COMENTARIOS 
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