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RESUMEN

Objetivo: Evaluar la eficacia de la lidocaina intravenosa transoperatoria para
disminuir el dolor y el consumo de analgésicos (AINES y opioides) en el

posoperatorio inmediato.

Material y métodos: Se realizé un estudio prospectivo, aleatorizado, controlado
y comparativo en 54 pacientes programados para colecistectomia
laparoscépica bajo anestesia general balanceada. En el grupo control,
conformado por 27 pacientes, se administré un bolo de lidocaina IV de
1.5mg/Kg previo a la incisién de piel, seguido de una infusién IV de lidocaina
2mg/Kg/hr hasta el cierre de piel. En el grupo control, conformado por 27

pacientes, recibieron soluciéon Na Cl 0.9% en similares condiciones.

Resultados: Participaron 54 pacientes la mayoria del sexo femenino (90.7%). El
promedio de edad general fue de 41.51£13 anos. El peso promedio fue de 70.1£11
kg y la talla promedio fue de 1.57+7 cm. En el grupo que no recibio lidocaina, el
59.3% requirié analgésicos de rescate y en el grupo que recibio lidocaina el 25.9%
requirié de analgesia de rescate apreciandose una disminucion del 33.4%, siendo
esta una diferencia estadisticamente significativa (p= .013). La lidocaina alargé el
tiempo en el que se requirié la administraciéon de analgésicos a 58.5 minutos en
promedio en comparacién con el primer grupo en donde los analgésicos de

rescate se requirieron en promedio al minuto 41.

Conclusiones: Los resultados de nuestro estudio indican que el uso de lidocaina
intravenosa durante el transoperatorio es eficaz para el control del dolor inmediato

postquirurgico en colecistectomias laparoscopicas.

Palabras clave: Lidocaina intravenosa, dolor posoperatorio.



ABSTRACT

Objective: To evaluate the efficacy of intraoperative intravenous lidocaine to
reduce pain and consumption of analgesics (NSAIDs and opioids) in the immediate

postoperative period.

Material and Methods: A prospective, randomized, controlled comparative study in
54 patients scheduled for laparoscopic cholecystectomy with general anesthesia
was undertaken. In the control group, consisting of 27 patients, a bolus of lidocaine
IV 1.5mg/Kg before skin incision, followed by an IV infusion of lidocaine 2mg/Kg/hr.
until skin closure was finished. In the control group, consisting of 27 patients

received NaCl 0.9% solution under similar conditions.

Results: 54 patients participated most females (90.7%). The overall average age
was 41.5 + 13 years. The average weight was 70.1 £ 11 kg and the average size
was 1.57 + 7 cm. In the first group 59.3% required rescue analgesics and in the
group receiving lidocaine 25.9% required rescue analgesia appreciate decreased
33.4%, this being a statistically significant difference (p = .013). Lidocaine reached
the time when the administration of analgesics required 58.5 minutes on average
compared to the first group where rescue analgesics were required on average 41

minutes.
Conclusions: The results of our study indicate that the use of intravenous lidocaine
during surgery is effective for control of immediate postoperative pain in

laparoscopic cholecystectomy.

Key words: Intravenous lidocaine, postoperative pain



INTRODUCCION

El dolor agudo postoperatorio, es una eventualidad frecuentemente observada en
los procedimientos quirurgicos; lamentablemente, su presencia recibe poca
atencion. En este sentido, diversas series internacionales, han documentado que
el 80% de los sujetos que son intervenidos quirirgicamente lo manifiesta.” En
nuestro pais, no contamos con cifras especificas; sin embargo, un estudio
nacional, identificé que el 96% de los enfermos hospitalizados refiere dolor agudo
durante su internamiento (un porcentaje no especificado de esta muestra fueron

pacientes postquirl]rgicos).2

Aunado a su frecuencia, destaca su intensidad; sobre ello, se ha documentado
que 20% lo describe como severo en intensidad y que en el 80% de los casos, es
percibido como moderado a severo. Esta informacion, pone de manifiesto que se
deben generar estrategias que permitan el control de este padecimiento en forma

eficiente. '

Se puede definir al dolor agudo postoperatorio como “aquella una experiencia
sensorial y emocional no placentera, que se asocia a un dafo tisular real e
identificable, que tiene menos de tres meses de haber iniciado, y que ocurre a
consecuencia de un acto quirurgico, ya sea por la propia intervencion o como

resultado de la misma (drenajes, tubos, complicaciones, etcétera)”. 3

La cirugia produce lesiones tisulares con la consiguiente liberacion de histamina y
de mediadores inflamatorios, como péptidos (p. ej., bradicinina), lipidos (p. ej.,
prostaglandinas), neurotransmisores (p. €j., serotonina) y neurotrofinas (factor de
crecimiento nervioso). La liberacion de mediadores inflamatorios activa los
nociceptores periféricos, que inician la transducciéon y transmisién de la
informacion nociceptiva al sistema nervioso central (SNC) y el proceso de
inflamacion neurogénica, en el cual la liberacion de neurotransmisores (es decir,
sustancia P y péptido relacionado con el gen de la calcitonina) en la periferia

induce vasodilatacién y extravasacion plasmatica.



Los estimulos nocivos son transducidos por los nociceptores periféricos y
transmitidos por las fibras nerviosas A delta y C desde las visceras periféricas y
las localizaciones somaticas hasta las astas posteriores de la médula espinal,
donde se produce la integracion de la nocicepcidon periférica y las aferencias
moduladoras descendentes (es decir, serotonina, noradrenalina, acido 7 -amino
butirico y encefalina). Una transmision ulterior de la informacidén nociceptiva esta
determinada por unas influencias moduladoras complejas en la médula espinal.
Algunos impulsos pasan hasta las astas anteriores y antero laterales para iniciar
respuestas reflejas segmentarias (espinales), que pueden asociarse con un
aumento del tono del musculo esquelético, una inhibicién de la funcién del nervio
frénico o incluso una disminucion de la motilidad gastrointestinal. Otros son
transmitidos a centros mas altos a través de los tractos espinotalamicos y
espinorreticulares, donde producen respuestas suprasegmentarias y corticales
que dan lugar en ultima instancia a la percepcidén y al componente afectivo del

dolor.*

El dolor postoperatorio no controlado puede producir una variedad de efectos
perjudiciales agudos y crénicos. La atenuacion de la fisiopatologia perioperatoria
que aparece durante la cirugia a través de la reduccion de las aferencias
nociceptivas al SNC y la optimizacion de la analgesia perioperatoria pueden
disminuir las complicaciones y facilitar la recuperacion del paciente durante el

periodo postoperatorio inmediato’ y después del alta hospitalaria. *

Diversos grupos han sugerido que la evaluacién del dolor postoperatorio debe
tener como marco de referencia la intensidad. Tal evaluacién basada en la
intensidad utiliza la «escalera analgésica» sugerida por la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS). Este instrumento sugiere implementar una estrategia
farmacolégica con fundamento en la intensidad del dolor. Para ello, conceptualiza
al dolor en las categorias utilizadas en la Escala Verbal Andloga (EVERA). Dado
que el dolor asociado a un evento quirdrgico «por definicion» es moderado a
severo en intensidad se sugiere iniciar por los escalones que abordan mayor

severidad. °



La utilizacion de la «escalera analgésica» sugerida por la OMS propone una
correlacion entre la escala verbal numérica (EVN, usando una numeracion del 0 al
10) y la escala verbal analoga (EVERA, categorizando al dolor en leve, moderado,
y severo). En el contexto especifico del dolor postoperatorio a una EVN, de 0 a 4
le corresponde la categoria de «dolor leve», de 5 a 7 una de «dolor moderado», y
de 8 a 10 una de «dolor severo». Bajo este marco de referencia se pueden realizar

las siguientes recomendaciones:

)] El dolor leve (EVN 0 a 4) puede ser tratado satisfactoriamente
unicamente con analgésicos no opioides.

(I El moderado (EVN 5 a 7), puede ser tratado con analgésicos
opioides con efecto techo (ya sea en bolo o en infusion continua),
solos 0 en combinacién, con analgésicos no opioides y/o farmacos
adyuvantes.

(1)  EI severo (EVN 8 a 10), con opioides potentes (ya sea en infusion
continua, con técnicas de PCA, y/o con técnicas de anestesia
regional), solos o en combinacién, con analgésicos no opioides y/o

farmacos adyuvantes.®

La efectividad de los AINES en el alivio del dolor y en la reduccion del consumo de
opioides del periodo perioperatorio ha sido bien documentada. En una revision
sistematizada, se ha sugerido que la eficacia de los AINE administrados como
monoterapia para el manejo del dolor perioperatorio posiblemente sea
dependiente del tipo de la extension y el tipo de la cirugia realizada. Se sugiere
que su empleo en combinacién con paracetamol disminuye la intensidad del dolor
y del consumo de opioides. No obstante a su eficacia en el manejo del dolor
asociado a procedimientos quirdrgicos, sus potenciales efectos adversos han

condicionado que su empleo sea cauteloso.’

En el contexto perioperatorio, el ayuno prolongado y la hipovolemia son factores
que posiblemente favorezcan la ocurrencia de gastropatia y nefropatia asociada a

su consumo. En el adulto mayor, el riesgo de sangrado tras la administracién de



AINE se incrementa al 3-4%; en los mayores de 60 afos y en los que tienen
historia de sangrado previo el riesgo aumenta al 9%. Diversos grupos de consenso

sugieren lo siguiente:

(h No se recomienda la administracion de dos farmacos del mismo grupo o
farmacodinamia similar.

(I Los AINES disponibles actualmente no son eficaces en el control del
dolor severo.

(Ill)  Se sugiere evitar su empleo en enfermos con nosologias que
incrementen el riesgo de presentacion de efectos adversos (historia de
IAM, coagulopatias, alteraciones plaquetarias, sangrado, ulceras

gastricas o alteraciones renales).’

Respecto a la analgesia perioperatoria con opioides debemos considerar que la
terapéutica requiere individualizacién. Se ha sugerido que la dosis analgésica
optima es aquella con la que se obtiene analgesia. Dado que los agonistas MOR
carecen de techo farmacolégico, se ha propuesto que las dosis puedan ajustarse a
la alza en caso de ser necesario. Dosis excesivas o0 mayores a las requeridas para
el alivio del dolor o administradas en la ausencia de dolor favorecen la aparicién
de efectos adversos, tales como depresion respiratoria, sedacion, nausea, vomito,

ileo y retencién urinaria.®

El concepto de analgesia preventiva surge en el contexto de la anestesia
oncoquirurgica a finales de la década de los 80’s, y aparentemente su autoria
corresponde al Instituto de Oncologia P. A. Herzen. La analgesia preventiva se
define como la administracién de un farmaco o realizacion de una intervencion que
sean capaces de inhibir o bloquear la respuesta dolorosa (nocicepcion) con la
finalidad de prevenir el dolor asociado a un procedimiento quirurgico durante el
tiempo que dure la recuperaciéon del enfermo (desde el final de la cirugia hasta
semanas después de la misma). 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 uso de lidocaina intravenosa en el transoperatorio para el control del dolor
posoperatorio ha ganado interés en los ultimos afos. Estudios clinicos plantean
que su aplicacidon en el perioperatorio a dosis bajas reduce el dolor y el consumo
de opioides en el posoperatorio.” Es frecuente en la medicina moderna que a
farmacos viejos se les asigne nuevas indicaciones terapéuticas gracias a los
avances y descubrimientos en farmacologia. Este escenario parece aplicarse al
anestésico local lidocaina, que fue sintetizada en 1943 por el quimico sueco Nils

Lofgren y cuya comercializacion se inicio en 1949.

Los primeros reportes acerca de la utilizacién de este farmaco por via intravenosa
aparecieron en la década de 1950 y los publicaron grupos de neurologia que
hacian investigacion terapéutica de epilepsia.® Fue también en esta década
cuando se comenzé a estudiar su utilidad en la anestesia general. La utilizacion de
la lidocaina por perfusién intravenosa también tomo fuerza en el area de dolor
cronico. En 1982 Boas y col. Publicaron la utilizacion de lidocaina intravenosa en
pacientes con dolor por deaferentacion.® Estos articulos iniciales representan solo

el comienzo de la investigacion acerca de la utilidad de la lidocaina intravenosa.

La lidocaina es un anestésico local tipo amida que tiene propiedades analgésicas,
antihiperalgésicas y antiinflamatorias. Estas propiedades son mediadas por una
gran variedad de mecanismos, que incluyen bloqueo de canales de sodio,
inhibicién de receptores acoplados a proteinas G y receptores NMDA.” Se
metaboliza extensamente en el higado por dealquilacion a glicinxilidida vy
monoetilglicinxilidida, ambas con 10 y 83% de actividad, respectivamente, con
respecto al farmaco parental. Después de un bolo intravenoso se elimina
rapidamente del plasma. Sigue una tipica curva bifasica de eliminacion (cinética
de segundo orden) con una fase alfa inicial rapida seguida de una fase beta mas
lenta. La vida media de la fase inicial se ha calculado en 10 min en promedio. Este

comportamiento se ajusta a un modelo farmacocinético de dos compartimentos.'®



La disminucién inicial alfa se debe a la distribucion de la lidocaina entre los dos
compartimentos y al metabolismo hepatico. La extraccibn hepatica es de
aproximadamente 70% en individuos con funcion hepatica normal. La segunda
fase de eliminacién (beta) es dependiente, al menos en parte, de la transferencia
de farmaco del compartimento periférico (V2) al compartimento central (V1). La
tipica curva bifasica de eliminacién obliga a continuar con una perfusion
intravenosa para mantener los efectos farmacodinamicos deseados. El
comportamiento farmacocinético de una perfusion de corta duracion es distinto al
de una de larga duracion. El concepto de vida media sensible al contexto se aplica
también para este farmaco. LeLorier ha descrito una vida media beta de 3.2 h para
perfusiones mayores de 24 h y de 1.5 h para perfusiones con duracién menor de
12 h."® Se sabe que la administracién intravenosa de un bolo de 1 a 1.5 mg/kg en
un lapso de 3 a 5 min antes de la incisidn quirurgica seguida de una perfusion
intravenosa de 1.5 a 2 mg/kg/h lograra concentraciones plasmaticas promedio de
2g/mL durante el tiempo que dure la perfusién.'® Estos niveles plasmaticos estan
muy por debajo de los niveles toxicos. Los efectos colaterales en relacion a

toxicidad pueden aparecer a partir de los 5 a 7g/mL.

En el area de anestesiologia las propiedades bloqueantes de canales de sodio
han determinado histéricamente el uso mayoritario que se le da a la lidocaina
como anestésico local para bloqueo regional y como antiarritmico clase IB
mediante administracion intravenosa. Sin embargo, a principios de la década del
afo 2000 se empezaron a vislumbrar nuevas posibilidades terapéuticas para este
farmaco mediante administracién intravenosa, todo esto derivado del
descubrimiento de que la lidocaina ejerce efectos en distintos 6rganos y sistemas
en concentraciones subanestésicas, y posiblemente a través de receptores
distintos del canal de sodio. Y es que en estas concentraciones los efectos en
canal de sodio son minimos, por lo que se sospecha de otros receptores. Ademas,

algunas de sus acciones son independientes de canal de sodio; entre ellas estan:

e Antagonista muscarinico.
¢ Inhibidor de glicina.

¢ Reduccion en la produccidn de aminoacidos excitatorios.



e Reduccion en la produccién de tromboxano A2.
e Liberacién de opiaceos enddgenos.
e Reduccion de neurocininas.

e Liberaciéon de adenosin trifosfato.

Los posibles receptores para este abanico de efectos independientes del canal de

sodio son:

e Receptores acoplados de proteina G (acido lisofosfatidico y tromboxano
A2).

¢ Receptores muscarinicos M1 de acetilcolina.

Una de las aplicaciones terapéuticas mas estudiadas es la utilizacion de lidocaina
intravenosa como modulador de la respuesta inflamatoria sistémica. Esta es una
condicion con frecuencia asociada a la cirugia y por ello su modulacion tiene
relevancia para el anestesidlogo de hoy. La respuesta inflamatoria es un paso
importante y necesario para el proceso de curacién y reparacion. Sin embargo, su

amplificacion no modulada conlleva a mayor morbilidad y mortalidad.

Se sabe que el marcador por excelencia de respuesta inflamatoria es la IL-6 y que
la activaciéon endotelial seguida de adherencia y la migracion leucocitaria son las
respuestas iniciales de la inflamacion sistémica perioperatoria. En modelos
animales la lidocaina intravenosa interviene en los primeros pasos de la respuesta
inflamatoria sistémica, es decir, modula la marginacién, la adherencia y la
diapédesis de los leucocitos hacia los sitios de lesidén y se inhiben la produccién de
radicales libres de oxigeno v la liberacién de histamina.""'> También disminuye las
concentraciones de citocinas pro inflamatorias como IL-6 en las secreciones de
lavado broncoalveolar de modelos animales de lesion pulmonar pre tratados con
lidocaina.™ Las concentraciones alveolares de factores quimiotacticos como C3a,
Cbha, TNF—e IL-1 beta igualmente disminuyen en estos modelos. Es decir, se
modula tanto la respuesta celular como la respuesta humoral. La lidocaina

bloquea la liberacion de leucotrienos, en especial el leucotrieno B4 (LTB4). Los



leucotrienos son esenciales para las fases iniciales de la respuesta inflamatoria
sistémica al reclutar leucocitos y promover su marginacion y adherencia al
endotelio. Otro de los marcadores modulados por la lidocaina es la interleucina 1—
alfa (IL-1), que ejerce efectos también en los leucocitos, estimulando Ila
fagocitosis, la explosion respiratoria y la degranulacion. La lidocaina también
inhibe la liberacion de histamina de las células blancas periféricas, basofilos y

mastocitos. '

En conjunto, parece que la lidocaina modula la liberacién de ciertos mediadores
criticos de la inflamacion, ademas de ejercer efectos directos en los leucocitos y

en otras células inmunitarias, lo cual contribuye a sus efectos antiinflamatorios.

Uno de los efectos mas firmemente establecidos de la lidocaina intravenosa es el
beneficio que ejerce en cirugia abdominal. Como bien se sabe, uno de los efectos
indeseables de la cirugia abdominal es el ileo posoperatorio que muchas veces
sigue a la cirugia. En algunas ocasiones esta paralisis intestinal complica la
recuperacion de los pacientes. En 2008 se publicé un metaanalisis en donde se
encontré que la lidocaina perfundida sistémicamente durante y después de cirugia
abdominal mejora la recuperacion del paciente y acorta la estancia hospitalaria.
También disminuye el ileo posoperatorio y disminuye la incidencia de nausea y

vomito posoperatorios.'®

El uso de lidocaina intravenosa durante el evento anestésico para el control del
dolor posoperatorio ha ganado interés en los ultimos afnos debido a que estudios
recientes demuestran que su aplicacion a dosis bajas reduce el dolor y por ende el
consumo de analgésicos de rescate en el posoperatorio, propiciando asi una mas
rapida recuperacion; sin embargo, su beneficio clinico aun no es concluyente y no
se ha estudiado en poblacion mexicana, por lo que el presente estudio pretende
analizar la eficacia de dicho farmaco dentro de uno de los hospitales con mayor
relevancia dentro de la red, dado el gran numero de pacientes sometidos

diariamente de manera programada a cirugia abdominal laparoscopica.



El Servicio de Anestesiologia del Hospital General Xoco cuenta con un gran
numero de pacientes programados para cirugia abdominal manejados bajo
anestesia general como técnica anestésica, con control del dolor postoperatorio ya
sea por via epidural o endovenosa de farmacos cuyos estudios refieren ser
eficaces para el control de este, siendo los de mayor uso opioides débiles o
AINES. El control de dolor posoperatorio es uno de los objetivos principales del
Anestesidlogo y este puede elegir entre diferentes intervenciones para su manejo.
La preocupacion de que se dé una adecuada terapéutica es que el dolor
posoperatorio induce cambios fisiologicos, inmunoldgicos y psicolégicos en el

paciente.

Durante varios afnos la infusidbn de lidocaina ha sido propuesta como un
adyuvante; y se han descrito propiedades analgésicas, antihiperalgésicas y
antiinflamatorias. Estudios recientes demuestran la utilidad de la lidocaina en
infusion endovenosa como adyuvante en el control del dolor postoperatorio, la cual
dentro de sus beneficios resulta de facil acceso para el anestesiologo, y carece de
los efectos adversos propios de los opioides los cuales retrasan la recuperacion

del paciente.

Existe en la literatura consultada suficiente cantidad de estudios enfocados al
manejo del dolor postoperatorio utilizando como opcidén la administracion por via
endovenosa de este farmaco; asi mismo, en nuestro hospital no existe el
antecedente de la realizacion de algun estudio que demuestre la eficacia de la
lidocaina en el manejo de la analgesia postoperatoria. El conocer a detalle dichas
propiedades, ayudara al anestesiélogo a brindar una mayor analgesia durante
dicho momento utilizando un agente farmacoldgico que tiene diariamente a su

alcance.

La hipotesis de trabajo del presente trabajo de investigacion es que la disminucién
del consumo de analgésicos de rescate durante el posoperatorio inmediato sera
un 15 a 20% menor en pacientes a los cuales se administre lidocaina en el
transoperatorio, comparado a los pacientes a los que se les administre la solucién

placebo; teniendo como objetivo determinar la eficacia de la lidocaina intravenosa



para disminuir el consumo de analgésicos (AINES y opioides) en el posoperatorio
inmediato, mediante la comparacién de la Escala Verbal Numérica desde los 0
hasta los 90 minutos del posoperatorio y la necesidad de analgésicos de rescate

utilizados en los dos grupos de estudio.

10



MATERIAL Y METODOS

. Se disefid un estudio clinico controlado de tipo prospectivo, longitudinal,
comparativo y probabilistico (aleatorio simple); fueron incluidos 54
pacientes ASA 1 y ASA 2 sometidos a cirugia abdominal por via
laparoscopica electiva, de género indistinto, entre 18 y 65 afios de edad,
con consentimiento informado firmado.

. Se excluyeron pacientes ASA 1 y ASA 2 con antecedente de alergia a
anestésicos locales tipo amida; con antecedente de arritmias, enfermedad
hepatica o renal, con antecedente de convulsiones; que hubieran recibido
opioides o antiarritmicos una semana previa al estudio; pacientes
sometidos a cirugia laparoscopica convertida a cirugia abierta, que hayan
requerido transfusiones sanguineas, que no lograran ser extubados en la
sala de operaciones o que hayan requerido la administracién de adyuvantes
durante el transanestésico, tales como dexmedetomidina, sulfato de
magnesio o ketamina.

. Se captaron pacientes que cumplieran los criterios de inclusiéon
programados a cirugia abdominal por via laparoscopica en el Hospital
General Xoco durante el periodo comprendido del 1 de marzo al 30 de abril
de 2016 y se asignaron a cada grupo conforme al orden de aparicion,
asignado los nones al grupo 1y los pares al grupo 2.

. Se les planted el ingreso al estudio explicandoles los procedimientos a
realizar.

. Una vez que aceptaron participar en el estudio se les entrego el
consentimiento informado (basado en la declaracion de Helsinki y en la Ley
General de Salud) para que lo pudieran leer y les quedara claro su
participacion, para que posteriormente pudieran tomar la decision de
aceptar por escrito 0 no su participacion.

. Todos los pacientes recibieron anestesia general balanceada. Para la
induccion se administré fentanil 3mcg/Kg en bolo, propofol 2mg/Kg y
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vecuronio 100mcg/Kg. El mantenimiento se realizé con sevoflurano CAM 1
— 1.2 y fentanilo 50mcg cada 25 minutos.

7. La presion arterial se mantuvo dentro del rango de 20% de la basal, la
ventilacion se ajustoé para lograr normocapnia y se tomaron medidas para
lograr normotermia.

8. En todos los casos se administré como adyuvantes: Metoclopramida 10mg
IV y ranitidina 50mg IV.

9. En el grupo 1 se incluyeron 27 pacientes que recibieron un bolo de
lidocaina al 2% de 1.5mg/Kg 10 minutos previos a la incision de piel,
continuando con infusién de lidocaina a razén de 2mg/Kg/hr hasta el cierre
de piel.

10.En el grupo 2 se incluyeron 27 pacientes que recibieron un bolo de solucién
Na Cl 0.9% 10 minutos previos a la incisibn de piel, continuando con
infusion de solucion Na Cl 0.9% hasta el cierre de piel.

11.En el periodo posoperatorio se valoro la intensidad del dolor por medio de la
Escala Verbal Numérica (EVN) donde cero significa sin dolor y diez
corresponde a un dolor insoportable.

12.Se registraron los valores de EVN al ingreso a Unidad de Cuidados
Postanestésicos (minuto cero) y a los 30, 60 y 90 minutos de estancia.

13.Los pacientes que refirieron EVN igual o mayor a 5, se les administrd
Metamizol 1gr IV y se registré el minuto en el cual fue administrado, asi
como el ENV alcanzado 30 minutos posteriores a su administracion.

14.Los pacientes que persistieron con EVN igual o mayor a 5 posterior a la
administraciéon de metamizol, se les administr6 Tramadol 100mg IV. Se
registré el minuto en el cual fue administrado y el EVN a los 30 minutos.

15.Se valoré la sedacién en la unidad de cuidados postanestésicos al ingreso,
al minuto 30, 60 y 90, utilizando la Escala de Ramsay.

16.Se registr6 la presencia de posibles efectos adversos vinculados a la
administracion de lidocaina, tales como reacciones alérgicas,

desorientacion, excitacion, temblor, nistagmo, adormecimiento peribucal.
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RESULTADOS

En el estudio se incluyeron 54 pacientes que cumplieron los criterios de
seleccion, a quienes se les realizd colecistectomia laparoscopica, de los
cuales la mayoria con el 90.74% fueron del sexo femenino y s6lo el 9.26%
del sexo masculino. El promedio de edad general fue de 41.5+13 afios. El
peso promedio fue de 70.1+x11Kg y la talla promedio fue de 157+7cm. (Ver
tabla I)

VARIABLE N MEDIA DESV. TiP.
EDAD 54 41.59 13.607
PESO (Kg) 54 70.11 11.940
TALLA (cm) 54 157.56 7.043
N VALIDO 54

TABLA I. ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS DE LA POBLACION TOTAL

Se incluyeron pacientes con ASA 1 (50% de los casos) y ASA 2 (50% de

los casos).

En la Tabla Il se muestra la comparacion de las caracteristicas clinicas
(sexo y ASA) entre ambos grupos, en donde podemos observar que en
funcién de la mayoria de sus caracteristicas clinicas, fueron homogéneos

en la variable ASA y heterogéneos en la variable de sexo.

13



VARIABLE GRUPO 1 GRUPO 2 FISHER

SEXO N % N % p
FEMENINO 22 44.9 27 55.1 0015
MASCULINO 5 100 0 0 '
ASA N % N % p
1 15 55.6 12 44.4
0.414
2 12 44.4 15 55.5

TABLA Il. CARACTERIZACION DE VARIABLES CUALITATIVAS DE LA MUESTRA DE ACUERDO A GRUPOS

e En la tabla Ill se muestra la comparacion entre ambos grupos de las
caracteristicas clinicas numéricas de los pacientes, en donde podemos
observar que en funcién de la mayoria de sus caracteristicas clinicas

ambos grupos fueron homogéneos.

VARIABLE GRUPO 1 GRUPO 2 T std

MEDIA D.E. MEDIA D.E. p
EDAD 41.2 13.8 41.9 13.5 0.859
PESO (Kg) 68.4 9.2 71.8 14 0.299
TALLA (cm) 157 6 157.5 8 0.970
TIEMPO DE CIRUGIA (min) 79.5 26.5 89.3 33.4 0.238
TIEMPO DE ANESTESIA (min) 96.6 26.5 106.3 33.5 0.247

TABLA Ill. CARACTERIZACION DE VARIABLES NUMERICAS DE LA MUESTRA DE ACUERDO A GRUPOS

14



Para determinar la eficacia de la lidocaina intravenosa para disminuir el

consumo de analgésicos (AINES y opioides) en el posoperatorio inmediato,

se diseno una tabla de contingencia de 2x2. (Ver tabla IV)

TABLA IV. TABLA DE CONTINGENCIA: ANALGESICO DE RESCATE POR GRUPO DE ESTUDIO

ANALGESICO DE RESCATE
NO
ADMINISTRADO | ADMINISTRADO Total

FARMACO LIDOCAINA Recuento 7 20 27
% dentro de FARMACO 25,9% 74,1% 100,0%

PLACEBO Recuento 16 11 27

% dentro de FARMACO 59,3% 40,7% 100,0%

Total Recuento 23 31 54
% dentro de FARMACO 42,6% 57,4% 100,0%

Para determinar la asociacién entre el farmaco utilizado y el consumo de

analgésicos de rescate se utilizo la prueba de chi cuadrada (X?), la cual

reportd un valor de p estadisticamente significativo. (Ver Tabla V)

TABLA V. Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl

p

Chi-cuadrado de Pearson

N de casos validos

6,135° 1
54

,013

a. 0 casillas (.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es 11.50.
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Dentro de la evaluacion de la eficacia analgésica entre ambos grupos se
realizé la comparacion de los puntajes de la escala verbal numérica del
dolor a los minutos 0, 30, 60 y 90 del posquirurgico. La comparacion de
medias se realizo por medio de la prueba Chi X?. De las tablas VI a Xl se
puede observar el analisis entre grupos en las cuatro mediciones a lo largo
del tiempo de estudio, encontrandose significancia estadistica en el minuto
30 y en el minuto 60, con una valor de p igual a 0.022 y 0.029

respectivamente

TABLA VI. Tabla cruzada entre Grupo 1y 2 al minuto O

EVA 0 MIN
0 2 3 4 5 7 Total
GRUPO  CONTROL 11 1 5 5 4 1 27
LIDOCAINA 19 3 3 1 1 0 27
Total 30 4 8 6 5 1 54

TABLA VII. Pruebas de chi-cuadrado al minuto O

Significacion
asintética
Valor df (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 9.100° 5 .105
Razon de verosimilitud 9.936 5 .077

N de casos validos 54

a. 10 casillas (83.3%) han esperado un recuento menor que 5. El

recuento minimo esperado es .50.
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TABLA VIIl. Tabla cruzada entre Grupo 1y 2 al minuto 30

EVA 30 MIN
0 2 3 4 5 6 7 Total
GRUPO CONTROL 4 1 3 9 4 1 5 27
LIDOCAINA 10 5 6 4 2 0 0 27
Total 14 6 9 13 6 1 5 54
TABLA IX. Pruebas de chi-cuadrado al minuto 30
Significacion
asintotica
Valor df (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 14.828° 6 .022
Razén de verosimilitud 17.558 6 .007
N de casos validos 54
a. 10 casillas (71.4%) han esperado un recuento menor que 5. El
recuento minimo esperado es .50.
TABLA X. Tabla cruzada entre Grupo 1y 2 al minuto 60
EVA 60 MIN
2 3 4 5 6 7 8 Total
GRUPO CONTROL 0 4 8 6 4 2 3 27
LIDOCAINA 6 7 9 4 1 0 0 27
Total 6 11 17 10 5 2 3 54
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TABLA XIl. Pruebas de chi-cuadrado al minuto 60

Significacion
asintotica
Valor df (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 14.077° 6 .029
Razo6n de verosimilitud 18.467 6 .005

N de casos validos 54

a. 8 casillas (57.1%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento

minimo esperado es 1.00.

TABLA XII. Tabla cruzada entre Grupo 1y 2 al minuto 90

EVA 90 MIN
2 3 4 5 Total
GRUPO  CONTROL 1 3 18 5 27
LIDOCAINA 3 3 19 2 27
Total 4 6 37 7 54
TABLA Xlll. Pruebas de chi-cuadrado al minuto 90
Significacion
asintotica
Valor df (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 2.313% 3 .510
Razon de verosimilitud 2.402 3 493
N de casos validos 54

a. 6 casillas (75.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento

minimo esperado es 2.00.
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Se calculd el promedio de minutos que transcurrieron desde la cirugia hasta

la administracién del rescate entre ambos grupos. (Ver Tabla XIV)

TABLA XIV. PROMEDIO DE MINUTOS EN ADMINISTRAR RESCATE

FARMACO N Media Desviacion tip.
MIN_DESDE_EGRESO_HA GRUPO 1 7 58,57 17,728
STA_RESCATE GRUPO 2 15 41,00 19,383
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DISCUSION

Este estudio demostré que la administracion de la lidocaina intravenosa durante el
transoperatorio a dosis de 2mg/Kg/hr mas el bolo inicial de 1.5mg/Kg, muestra
eficacia al reducir el dolor posoperatorio al minuto 30 y 60, y por consiguiente
disminuye la necesidad de administrar analgésicos de rescate, tal como lo

planteado al inicio del presente estudio.

En cuanto a las variables de desenlace primario y al igual que lo reportado por
Gildasio’, la proporcidn de pacientes que requirieron analgésicos de rescate fue
menor en el grupo de la lidocaina de manera estadisticamente significativa. Esto
implica no solo mayor eficacia analgésica sino también una reduccién del riesgo
de posibles efectos adversos provocados por la administracion de AINES u

opioides.

Asi mismo, al igual que Oliveira'’, al evaluar el dolor en mujeres sometidas a
cirugias laparoscopicas de manera ambulatoria que recibieron lidocaina en dosis
de 1.5mg/Kg 20 minutos antes de la incision quirurgica seguida de una infusion de
2mg/Kg/hr hasta el final del procedimiento quirurgico, se observé un alivio del

dolor en el grupo de la lidocaina.

Por otra parte, la disminucion del dolor y del consumo de analgésicos en el
posoperatorio observados en este estudio, resultan dificiles de comparar con los

resultados encontrados por otros autores en condiciones de estudio diferentes.

Koppert'®, al estudiar la lidocaina intravenosa en diferentes cirugias abdominales
utilizando dosis de bolo e infusién similares a las nuestras, no observé una
disminucion significativa del dolor en reposo pero si al movimiento en relacion al

grupo control.
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Vigneault'

, plantea que la lidocaina intravenosa es un método analgésico del que
se benefician particularmente los pacientes sometidos a cirugia abdominal. La
lidocaina en condiciones similares a nuestro estudio no demostro ser beneficiosa
cuando se aplicd en pacientes sometidos a artroplastia total de cadera. Estos
resultados pueden estar vinculados a mecanismos diferentes para el dolor visceral
y 6seo.

Ness'®, encontré que la lidocaina intravenosa inhibe reflejos viscerales vinculados
a la distencion colorrectal, sugiriendo un claro beneficio en el dolor visceral. Debe
tenerse en cuenta que el ileo, asi como las nauseas y el vomito, pueden tener
algun grado de participacidon en el dolor y disconfort luego de una cirugia
abdominal. La lidocaina sistémica acortaria la duracion del ileo posoperatorio por
descenso en el consumo de opioides y por disminucion de la respuesta

inflamatoria y del tono simpatico.

Respecto a la presencia de efectos adversos, no se observaron elementos
sugestivos de toxicidad sistémica por lidocaina. Los efectos adversos con la
administraciéon intravenosa no han sido sistematicamente analizados en los
estudios publicados. Los meta-analisis sobre lidocaina intravenosa no hacen
referencia a manifestaciones clinicas de toxicidad durante su administracién. No
obstante, Herroeder?® encontré un caso con niveles sanguineos de lidocaina

potencialmente toxicos (>5mcg/ml) aunque sin manifestaciones clinicas.

Es importante mencionar que dentro de las debilidades de nuestro estudio se
encuentran el hecho de haberse realizado en una sola unidad hospitalaria, asi
como el numero de participantes por grupo. Por este motivo y a manera de
perspectiva, se propone desarrollar nuevos estudios idealmente multicéntricos,
con mayor tamafo de muestra que incluya otro tipo de cirugias, para poder
determinar con mayor amplitud la eficacia analgésica de la lidocaina para el
control del dolor posoperatorio.
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CONCLUSIONES

Participaron 54 pacientes, la mayoria del sexo femenino (90.7%) lo cual va
acorde con la prevalencia reportada en cuanto a la distribucion de la
colecistitis por género. El promedio de edad general fue de 41.5+13 afos.

El peso promedio fue de 70.1+11Kg v la talla promedio fue de 157+7cm.

En el grupo al que no se le administré lidocaina, el 59.3% requirid
analgésicos de rescate, mientras que el grupo al que se le administré dicho
farmaco, solo el 25.9% requiri6 de analgesia de rescate, apreciandose una
disminuciéon del 33.4%, siendo ésta una diferencia estadisticamente

significativa (p=0.013).

La administracidon de lidocaina intravenosa durante el transoperatorio en el
grupo 1 fue superior al grupo 2 en cuanto a eficacia analgésica, valorada
por la escala verbal numérica con una diferencia estadisticamente

significativa detectada al minuto 30 (p=0.022) y al minuto 60 (p=0.029).

La lidocaina alargd el tiempo en el que se requirié la administracion de
analgésicos a 58,5 minutos en promedio, en comparacion con el grupo 2 en

donde los analgésicos de rescate se requirieron en promedio al minuto 41.
Los resultados de nuestro estudio indican que el uso de lidocaina

intravenosa durante el transoperatorio es eficaz para el control del dolor

inmediato posquirurgico en colecistectomias laparoscépicas
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