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Resumen 

 
La persistencia del dolor crónico a través de los años, ha motivado a la comunidad 

científica a buscar alternativas de manejo integral en las personas con esta 

enfermedad; por sus implicaciones en la calidad de vida, altos costos económicos 

y sus repercusiones en la salud pública. Por lo tanto, el estudio tuvo como objetivo 

identificar la efectividad analgésica multimodal con tramadol, metamizol y lidocaína 

en la reducción de dolor crónico. A través de un estudio descriptivo y retrospectivo 

de carácter longitudinal realizado a 57 pacientes atendidos en clínica del dolor en 

un hospital de alta especialidad, ser mayor de 18 años, presentar diagnóstico de 

dolor crónico y cumplir con un mínimo de 5 y máximo de 10 secciones de terapia 

farmacológica multimodal con tramadol, metamizol y lidocaína. Su recolección de 

datos se efectuó mediante la revisión sistemática de historias clínicas y los datos 

fueron proporcionados por el servicio de bitácora de enfermería. El dolor crónico 

predomino en los pacientes de sexo femenino, la edad promedio fue de 57 años, 

el 33% de los pacientes se encontró en un rango de edad de 51 a 60 años. La 

principal causa de manejo fue por dolor crónico neuropático y oncológico en un 

47% y 26% respectivamente. En la primera sección el EVA fue de 8 puntos en el 

40% de los pacientes y al final se redujo a 2 en el 58% de los casos, finalmente 

este protocolo respondió de manera eficaz en la reducción del dolor por debajo de 

6 puntos sobre la EVA. Los mecanismos de acción sobre las vías de dolor del 

tramadol, metamizol y lidocaína abren la posibilidad de que la terapia 

neuromoduladora sea una nueva estrategia de manejo multimodal de las personas 

con dolor crónico.  

1. Marco Teórico 

 

El dolor es el síntoma físico más frecuente en la atención primaria, y representa 

una carga enorme por el sufrimiento del paciente, la calidad de vida, el trabajo, 

discapacidad social, costos sanitarios y sociales1, 2. Muchas personas manifiestan 

dolor en ausencia de lesión tisular u otra probable causa fisiopatológica, siendo 



este subjetivo3 y un binomio que ha acompañado al hombre a lo largo de toda su 

historia4. 

 

La Asociación Internacional para el Estudio del Dolor: IASP, define el dolor como 

una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada con daño tisular 

actual o potencial o descripta en términos de tal daño3. 

 

Hoy en día el dolor es un problema de salud pública que en gran medida reduce la 

calidad de vida5, es altamente prevalente y difícil de tratar por los altos costos de 

atención médica y perdida de la productividad6, tanto en Estados Unidos como en 

otros países industrializados7.  

 

Hacia el año 2011 el Instituto de Medicina de Estados Unidos, indicó que, aunque 

las estimaciones de prevalencia del dolor varían para los adultos mayores, la 

intensidad del dolor crónico y la discapacidad relacionada no parece aumentar con 

la edad7. No obstante se estima que el número de adultos con dolor crónico es de 

100 millones8. Así mismo en España para el año 2017 se afectaron unas 

6.658.363 personas mayores de 16 años9. 

 

El dolor crónico es una condición compleja influida por varios factores, que incluye 

aspectos biológicos, fisiológicos, conductuales, medioambientales y sociales10. El 

no controlar adecuadamente el dolor puede tener consecuencias negativas 

importantes en las funciones como disminución de la movilidad que conduce a 

perdida de la condición y puede contribuir a cambios nocivos en el estado 

psicológico.11. 

 

La sociedad americana de anestesiología ASA, define el dolor crónico como dolor 

de una duración o intensidad que afecta de forma perjudicial a la función o al 

bienestar del paciente3. Este se caracteriza por hipersensibilidad nociceptiva 

persistente, experimentada por los pacientes como una reducción marcada en los 

umbrales necesarios para inducir dolor, de manera que estímulos inocuos causan 



dolor (alodinia) y una amplificación de respuestas a estímulos nocivos en el sitio 

de lesión (hiperalgesia primaria) y tejidos circundantes (hiperalgesia secundaria)8
  

 

La cronicidad del dolor a menudo es el resultado de daño tisular periférico e 

inflamación persistente (dolor inflamatorio) o de adaptaciones patológicas en el 

sistema nervioso periférico o central (dolor neuropático)8. La IASP considera que 

el dolor crónico no tiene valor biológico aparente, y es el que persiste por encima 

del tiempo normal de curación de los tejidos, que habitualmente es de 3 meses3.  

1.1 Clasificación del dolor crónico 

 
En función de los mecanismos fisiopatológicos, el dolor se diferencia en 

nociceptivo o neuropatico12,13 el primero surge del daño real o potencial al tejido no 

neural y se debe a la activación de los nociceptores14., el segundo surge del daño 

en el sistema nervioso ya sea por enfermedad o lesión13; recientemente el concejo 

de la Asociación Internacional para el Estudio del Dolor (IASP) ha aceptado la 

recomendación de un grupo de trabajo de terminología para aprobar un tercer 

descriptor mecanicista de dolor. Definiendo el dolor nociplástico como "dolor que 

surge de la nocicepción alterada a pesar de que no hay evidencia clara de daño 

tisular real o potencial que cause la activación de nociceptores periféricos o 

evidencia de enfermedad o lesión del sistema somatosensorial que causa el 

dolor"15. 

 

En la categoría de dolor crónico establecida por la CIE 11 se clasifican en los 

siguientes grupos16: 

 Primario: dolor de una o más regiones anatómicas que persisten o 

reaparecen durante más de 3 meses y se asocia con angustia emocional y 

discapacidad funcional significativa, que no puede ser mejor explicado por otra 

condición de dolor crónico. 

 Oncológico: el dolor es un acompañante frecuente y debilitante del cáncer, 

que hasta el momento no se ha representado en el CIE 11; este fue incluido como 



una entidad separada debido a que tiene pautas de tratamiento específicos. El 

dolor oncológico crónico incluye dolor causado por el cáncer en si (tumor primario 

o metástasis) y el dolor causado por el tratamiento (cirugía, radioterapia, 

quimioterapia), además se subdivide en función de la ubicación (visceral, óseo, 

musculoesquelético y somatosensorial). 

 Traumático y postquirúrgico: este se define como el dolor que se desarrolla 

después de un procedimiento quirúrgico o una lesión de tejidos y persiste al 

menos 3 meses después de la cirugía o del traumatismo. 

 Neuropático: para la identificación de dolor neuropático definido es 

necesario demostrar la lesión o enfermedad, el diagnóstico requiere de un historial 

de lesiones del sistema nervioso y una distribución neuroanatomica objetiva, este 

es causado por una lesión o enfermedad del sistema somatosensorial, que puede 

ser espontaneo o evocado: hiperalgesia o alodinia.  

 De cabeza y orofacial: definido como dolor persistente durante un 50% de 

los días al menos durante 3 meses, clasificado como primario (idiopático) y 

secundaria(sintomático) por la sociedad internacional de cefalea y el dolor crónico 

orofacial incluye las neuralgias craneales. Los dolores orofaciales crónicos más 

comunes son los trastornos temporomandibulares 

 Visceral: es el percibido en los tejidos somáticos que comparten la 

inervación sensorial de un órgano interno (dolor referido visceral); subdivido según 

mecanismos de lesión: inflamación persistente, mecanismos vasculares (isquemia, 

trombosis) y por mecanismos combinados de obstrucción, distención, tracción y 

comprensión visceral  

 Musculoesquelético: Se define como dolor persistente o recurrente que 

surge como parte de un proceso de enfermedad que afecta directamente la región 

ósea o muscular.  

El manejo exitoso del dolor proporciona una analgesia adecuada sin efectos 

adversos excesivos. Las estrategias actuales de tratamiento del dolor emplean en 

gran medida el uso de la escala de dolor de la Organización Mundial de la Salud 

(OMS), comenzando con medicamentos no opiáceos, como los AINES, 

progresando a opioides débiles y culminando con opiáceos fuertes2.  



1.2 Lidocaína, Tramadol y Metamizol 

 

La lidocaína actúa a nivel de la membrana celular para evitar la generación y la 

conducción de impulsos nerviosos, ya que impiden el gran incremento transitorio 

de la permeabilidad de membranas excitables al sodio, que normalmente es 

producido por despolarización de la membrana; dichas acciones de los 

anestésicos de este tipo dependen de la interacción directa de conductos de sodio 

activados por voltaje. Conforme aparece y desarrolla la acción anestésica de un 

nervio disminuye poco a poco el umbral de excitabilidad eléctrica, disminuye la 

rapidez de incremento del potencial de acción, se lentifica la conducción de 

impulsos y queda anulada la conducción nerviosa, bloquea conductos de potasio, 

pero este requiere mayor concentración del fármaco11  

 

En tanto el Tramadol estimula los receptores opioides MU y en menor medida los 

receptores opioides Épsilon y Kappa, al igual que los antidepresivos tricíclicos 

también activa la inhibición espinal del dolor al reducir la recaptación de 

noradrenalina y serotonina, disminuyendo las respuestas motoras y sensoriales 

del sistema nociceptivo espinal3 . 

 

La eficacia del tramadol en modelos animales con dolor crónico se reportó 

inicialmente en ratas monoartríticas. En este modelo de dolor inflamatorio agudo, 

la administración de tramadol produce un efecto analgésico dosis – dependiente; 

en cambio en el dolor inflamatorio crónico la efectividad en la administración del 

tramadol ocurre de 8 a 10 días después del tratamiento. Este efecto está 

correlacionado con un incremento en el bloqueo del receptor serotoninérgico en 

las células de los núcleos del Rafe Magnus, en la sustancia periacueductal, 

ventrolateral y en el haz de espinodorsal17. 

 

En simulación de escenarios clínicos de modelos con dolor neuropático severo el 

tramadol parece ser efectivo. Alivia la hipersensibilidad térmica  por compresión 

crónica del nervio ciático, 6 días después del postquirúrgico por el bloqueo del 



receptor de serotonina: 5-HT1A. Además, en dolor neuropático, este fármaco 

también ha mostrado mejor eficacia en comparación con la morfina. En modelos 

con ratas por neuropatía diabética alivia la hipersensibilidad mecánica, junto con la 

liberación de noradrenalina en el locus cerúleo17.  

 

Este fármaco tiene un menor riesgo de adicción que otros opioides; sin embargo, 

se asocia con dos reacciones adversas significativas al medicamento: 

convulsiones y síndrome de serotonina. Las convulsiones de tramadol 

generalmente ocurren en pacientes que ya toman medicamentos anticonvulsivos. 

El síndrome serotoninérgico se caracteriza por hiperactividad neuromuscular y 

autonómica, así como alteración del estado mental, debido al exceso de actividad 

de la serotonina en el SNC; el mayor riesgo de este síndrome se asocia con 

sobredosis de tramadol o administración conjunta de medicamentos 

antidepresivos2. 

 

El metamizol es clasificado como un agente perteneciente al grupo de los 

antiinflamatorios no esteroideos. Los efectos analgésicos y antiinflamatorios de la 

mayoría de los AINES son debidos a la inhibición de las síntesis de 

prostaglandinas a nivel periférico. Sin embargo, se ha demostrado que para el 

metamizol existen mecanismos adicionales. Activa la vía óxido nítrico – AMP 

cíclico canales de potasio a nivel periférico. La apertura de los canales de potasio 

lleva a una hiperpolarización de la neurona lo que provoca su desensibilización y 

esto resulta en un efecto analgésico18. 

 

Según el reporte de un estudio realizado a anestesiólogos en Alemania, este 

fármaco es el analgésico no opioide preferido en el manejo del dolor crónico. 

Aunque se producen casos de agranulocitosis, los beneficios aparentemente 

superan los riesgos19. No obstante se reportó que el uso prolongado de este 

medicamento puede causar leucopenia20.  

 



Este medicamento también es  ampliamente utilizado para el tratamiento del dolor 

por el cáncer. En 177 estudios recuperados, se pudieron incluir 4 (3 ensayos 

controlados aleatorizados y 1 estudio de cohortes, n = 252 pacientes): el 

metamizol disminuyó significativamente la intensidad del dolor en comparación 

con el placebo, incluso si se usaron dosis bajas (1,5-2 g / día). Las dosis más altas 

(3 × 2 g / día) fueron más efectivas que las dosis bajas (3 × 1 g / día), pero 

igualmente efectivas que 60 mg de morfina oral / día. La reducción del dolor del 

metamizol y los fármacos antiinflamatorios no esteroideos no difirió 

significativamente. En comparación con el placebo, los fármacos antiinflamatorios 

no esteroideos y la morfina, la incidencia de efectos adversos no aumentó 21 

 

El metamizol puede recomendarse para el tratamiento del dolor por cáncer como 

una alternativa a otros opioides, ya sea solo o en combinación con opiáceos. Se 

puede preferir a los fármacos antiinflamatorios no esteroideos debido al perfil de 

efectos secundarios presumiblemente favorable en el uso a largo plazo 21. 

1.3 Evaluación del dolor 

 
La medición del dolor es fundamental para su tratamiento. De una correcta 

medición y valoración del dolor depende la instauración de un tratamiento 

analgésico adecuado, individualizado y eficaz.  Se debe cuantificar la intensidad, 

duración e importancia del dolor22.  

 

Ante la necesidad de un método efectivo de medición del dolor se han creado las 

escalas analógicas, de las cuales la Escala Visual Análoga (EVA) es una 

herramienta que permite comprender la dimensión del dolor23; se presenta como 

una línea horizontal de 10 cm en cuyos extremos se señala el mínimo y el máximo 

nivel de dolor, esta escala logra que el paciente, con la propia estimación de su 

dolor, nos indique la intensidad que sufre en ese momento24.  



Figura 1. Escala visual análoga (EVA) 

 

Fuente: https://tidsskriftet.no/2014/02/sprakspalten/vas-visuell-analog-skala 

 

Por lo tanto, el entendimiento adecuado del paciente con dolor exige una 

evaluación precisa y cuidadosa, no sólo de la enfermedad que puede estar 

causando el dolor, sino también de una infinidad de factores conductuales y 

psicosociales; es esencial que los profesionales evalúen a la persona con dolor, y 

no sólo el dolor de forma aislada25 



2. Planteamiento del Problema 

 

El dolor crónico es una de las condiciones más incapacitantes en los países 

desarrollados, repercute de forma intensa en la calidad de vida, este no sólo 

involucra la dimensión física, sino una experiencia perceptual compleja que 

engloba todos los dominios de la vida de un individuo, la cual es explicada por un 

modelo biopsicosocial. Así, el dolor es un fenómeno subjetivo vivido de forma 

exclusiva por cada persona25.  

 

Las alteraciones en sistemas físicos por esta enfermedad pueden llevar a cambios 

conductuales, determinados por modificaciones en circuitos neurales causadas 

por un procesamiento psicológico alterado. El control de este procesamiento 

puede entenderse como un balance entre eventos excitatorios e inhibitorios, que 

van a actuar en un “terreno” sensibilizado o desensibilizado26. 

 

No obstante, en el dolor crónico se observan también dificultades en el patrón de 

sueño, alteraciones cardiovasculares como consecuencia de eventos 

neuroendocrinos y disfunción sexual27. La magnificación y la angustia emocional 

relacionada con esta entidad, se asociaron con un aumento de la presión arterial 

sistólica28. Por otro lado, es importante mencionar que, con el tiempo su 

fisiopatología se torna más compleja, potencialmente más difícil de tratar y 

controlar el cuadro consecuente27. 

 

Actualmente esta enfermedad constituye un problema de salud pública5. En 

Estados Unidos, representa un costo anual económico de hasta 635 mil millones 

de dólares8.  

 

En España el dolor es la segunda causa de consulta en atención primaria, donde 

hasta el 50% de las consultas están relacionadas con el dolor crónico; se estima 

que uno de cada 6 españoles presenta esta entidad 29. La prevalencia del dolor 



crónico aumenta con la edad, es mayor en mujeres que en hombres y en sujetos 

de nivel socioeconómico bajo26.  

 

La terapia farmacológica es quizás uno de los recursos más importantes en el 

tratamiento del dolor; sin embargo, el avance científico en el descubrimiento y 

diseño de nuevas alternativas ha sido lento e insuficiente, quizás porque el 

conocimiento de la fisiopatología ha sido de la misma manera30
. 

 

Cabe destacar que, en las últimas dos décadas los analgésicos opioides se 

convierten en la piedra angular del manejo efectivo y equilibrado del dolor31.  

 

Las opciones terapéuticas se pueden dividir en no farmacológicas, farmacológicas 

e intervencionismo. Pueden usarse de manera aislada o en conjunto dependiendo 

de cada caso, pero se sugiere en principio un manejo multimodal y siempre 

teniendo en cuenta el balance entre riesgo y beneficio32. 

 

La evidencia clínica del efecto analgésico de la lidocaína intravenosa viene de su 

uso crónico en dolor neuropático, donde el beneficio clínico está bien 

establecido33; en tanto; el uso de los analgésicos opioides adicionados a los 

AINES cuando no se obtiene suficiente alivio en dolor crónico no oncológico está 

también aceptado32. 

 

Actualmente se utiliza el protocolo de terapia neuromoduladora con tramadol, 

metamizol y lidocaína en el manejo del dolor crónico en un hospital de alta 

especialidad.  Sin embargo, no se encuentra en la revisión de la literatura, base de 

datos pubmed, Cochrane, Medline Plus, estudios que demuestren la eficacia de 

este protocolo trazada a partir de la puntuación del EVA Escala Visual Análoga. 

 

Por lo tanto, la problemática actual radica en la ausencia de estudios en clínica de 

dolor que midan la efectividad del protocolo farmacológico neuromodulador de la 



terapia combinada de metamizol, lidocaína y tramadol en las diferentes clases de 

dolor crónico por puntuación de la Escala Visual Análoga.  

 

Por lo tanto, es pertinente preguntarnos ¿si es efectiva la analgesia multimodal 

con tramadol, metamizol y lidocaína en la reducción del dolor crónico de los 

pacientes atendidos en clínica del dolor del Hospital Regional de Alta Especialidad 

de Ixtapaluca; de enero a diciembre de 2017? 



3. Justificación  

 

A lo largo de la historia, el dolor siempre ha existido. Bajo la segunda guerra 

mundial, Bonica y Alexander comenzaron a entender los problemas y demandas 

de los pacientes con dolor crónico y en su terapia incluyeron un equipo 

multidisciplinario, Bonica, en 1961, creó la primera unidad de dolor en el mundo 

(en el hospital general Tacoma). Modelo para otras clínicas, surgiendo así la 

Algiología y siendo el pionero en considerar el dolor como una enfermedad 22.  

 

Sumado a lo descripto en 1965, Melzack y Wall desarrollan la teoría del control de 

la puerta, destacando la complejidad del dolor influenciada por la ansiedad, 

sugestión, experiencias previas y tras variables psicológicas. Sin embargo, el dolor 

fiel acompañante del hombre, sigue formando parte de su historia vital, no 

consiguiendo desterrarlo definitivamente 22.  

 

El dolor crónico es un problema de salud grave, con alta demanda de servicios 

médicos. Muchos pacientes se ven obstaculizados en un ciclo perpetuo de 

intentos infructuosos de aliviar su sintomatología por las visitas frecuentes de 

atención médica, que tiene importantes costos financieros 34. 

 

Hay que tener presente que en el dolor crónico se genera el fenómeno de Wind 

up. Este ocurre cuando se abole la inhibición descendente que es como si se le 

diera cuerda o impulso a vías pronociceptivas, cuando se tiene un estímulo 

nociceptivo persistente, el magnesio que bloquea al receptor N-metil-D-aspartato 

(NMDA) en astas posteriores se sale del receptor, permitiendo que la entrada del 

glutamato active al NMDA lo que ocasiona apertura de canales de calcio 

aumentando la concentración de calcio intracelular, esto va a provocar cambios de 

plasticidad neuronal incrementando la expresión tanto de canales de sodio (Nav 

1.7, Nav 1.8, Nav 1.3) como de canales de calcio (Cav 2.2 y subunidades α2δ), 



generando una facilitación a la conducción de estímulos pronociceptivos, alterando 

el equilibrio entre vías pro y antinociceptivas 32. 

 

Teniendo en cuenta lo anterior el paciente experimenta hipersensibilidad, 

disminución del umbral al dolor e hiperalgesia. Las células de amplio rango 

dinámico que normalmente transmiten tacto, ahora transmiten dolor y hay una 

reducción en la inhibición moduladora eferente y en el número de interneuronas, 

que son inhibitorias. A todo este proceso se le llama sensibilización central y es la 

base de fondo en el dolor crónico 32.  

 

Por lo tanto, el objetivo de tratamiento actual se encamina a bloquear los 

neurotransmisores y vías excitatorias (Glutamato, substancia P, péptidos gliales, 

canales de calcio, péptido relacionado con el gen de la calcitonina: CGRP) y/o 

potenciar las vías inhibitorias del dolor (Serotonina, noradrenalina, GABA, glicina, 

opioides, endocanabinoides) 32. 

 

La complejidad de los mecanismos neurofisiológicos, que intervienen en el 

mantenimiento del dolor crónico, explica que a menudo fracasen las terapias 

simples, en la obtención de alivio y se ha visto una mayor eficacia de los 

tratamientos multidisciplinarios, comparados con tratamientos médicos 

convencionales 26. 

 

Actualmente en México, no existe información documentada de la prevalencia del 

dolor crónico35, se estima que pudiese ser del 27%. Empero a lo suscitado la 

oferta creciente de las unidades de dolor en el País, hace pensar que es un 

problema importante de salud pública. 

 

Hoy en día se utiliza la analgesia multimodal en el manejo del dolor crónico, que 

es la combinación de diferentes agentes y / o técnicas que actúan en las 

diferentes vías de conducción del dolor, desde su incisión desde la piel hasta 

estructuras de integración central36.  



A pesar de esto no hay consenso en el manejo del paciente con dolor crónico. Los 

protocolos de terapias neuromoduladoras pueden incluir varias secciones, 

generando un costo no solo para el sistema de salud, sino también para la 

población con esta patología, al mismo tiempo de las repercusiones físicas, 

sociales, psicológicas y el ausentismo laboral secundario. 

 

La complejidad de los mecanismos fisiopatológicos que explican el inicio y el 

mantenimiento del dolor dificultan a menudo la evaluación, el diagnóstico y el 

tratamiento de los síndromes dolorosos, que pueden presentar componentes 

inflamatorios, neuropáticos, etc. De este modo, diversas son las clases de 

medicamentos utilizados en el tratamiento de pacientes con dolor crónico, en el 

intento de reducir la intensidad del dolor y mejorar su calidad de vida 5. 

 

Entre los anestésicos locales la lidocaína [2- (dietilamino) -N- (2,6 - dimetilfenil) 

acetamida], una base débil con propiedades antiarrítmicas4, antihiperalgésicas y 

antiinflamatorias, ha sido utilizada por diversas vías, incluyendo la intravenosa37. 

 

Por lo expuesto anteriormente, la lidocaína se utiliza en el tratamiento de 

pacientes con fibromialgia, artrosis, cáncer, neuralgia post-herpética, dolor 

neuropático y otras condiciones que cursan con dolor crónico. Aunque el control 

del dolor crónico es difícil, muchos esfuerzos están siendo dirigidos hacia el 

desarrollo de tratamientos, sobre todo farmacológicos, cada vez más eficaces en 

disminuir la intensidad del dolor en esos pacientes y proporcionar períodos más 

largos de analgesia5. 

 

De Souza y Kraychete en la revisión de 19 estudios, muestran que 12 presentan 

resultados que confirman la acción analgésica de la lidocaína por vía intravenosa 

en pacientes con dolor crónico. La mayoría de los autores utilizaron dosis de 5mg 

/kg infundidos durante 30 minutos o más, produciendo de ese modo analgesia 

significativa con duración variable (desde minutos a semanas)5. Semejante al 

estudio de Fitzpatrick y Mullins que incluyó a 17 pacientes a quienes se les 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Fitzpatrick%20BM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27752626
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mullins%20ME%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27752626


suministro este medicamento en el servicio de urgencias, evidenciándose una 

reducción promedio de 3 puntos sobre la escala visual análoga38. 

 

De este modo se confirma el efecto analgésico de la lidocaína que es bien 

fundamentado en la evidencia clínica a partir de su utilidad en el manejo del dolor 

neuropático33; independientemente de su vía de administración, que pueden ser 

parches de lidocaína al 5% 39, 40. Otros resultados tras la administración de este 

medicamento se presentaron en los primeros 3 meses después de una 

nefrectomía abierta en la disminución del dolor neuropático crónico41.  

 

Así mismo se ha establecido la utilidad de la lidocaína en el manejo dolor 

refractario asociado a cáncer42, ampliamente recomendando por diferentes 

estudios43. Respaldándose su administración en el contexto de la analgesia 

multimodal debido a sus propiedades inmunomoduladoras, disminuyendo así el 

consumo de opioides37. Sin embargo, se ha utilizado con el protocolo (lidocaína, 

más ketorolaco y paracetamol) en el contexto perioperatorio y postoperatorio 

demostrando reducción significativa en el uso de opioides44. 

 

Además del apartado anterior se ha establecido el uso de lidocaína en el manejo 

multimodal con paracetamol, agentes antiinflamatorios no esteroideos, 

gabapentinoides y tramadol, con evidencia sólida que amparan su eficacia en el 

manejo multimodal45. 

 

Sin embargo, coexisten otros medicamentos que sustentan la efectividad en el 

manejo del dolor crónico musculoesquelético como es el tramadol de liberación 

prolongada asociado a medicamentos tópicos como la lidocaína, diclofenaco y 

capsaicina entre otros46. 

 

Adicionalmente a lo planteado se han realizado estudios en animales con cáncer 

que demuestran que el tramadol más metamizol combinado o no con AINE son 



bien tolerados y clínicamente efectivos para tratar el dolor de moderado a 

severo47. 

 

En el presente en México en una clínica del dolor se maneja el protocolo de 

analgesia multimodal con tramadol, metamizol y lidocaína, medicamentos de fácil 

acceso y que fisiopatológicamente son reconocidos por su acción 

neuromoduladora en los pacientes con entidad de dolor crónico. No obstante se 

desconoce la efectividad en EVA. 

 

Finalmente se espera que la acción conjunta de estos medicamentos responda de 

manera eficaz en la reducción de la puntuación del dolor por debajo de más de 3 

puntos en la EVA, para que este trabajo de investigación sirva de guía a la 

sociedad, comunidad médica y clínicas del dolor. 



4. Objetivo General  

 
Identificar la efectividad analgésica multimodal con tramadol, metamizol y 

lidocaína en la reducción de dolor crónico  

4.1 Objetivos Específicos 

 

 Determinar la eficacia de la neuromodulación farmacológica con tramadol, 

metamizol y lidocaína con base en la escala de medición del dolor visual 

análoga(EVA) en pacientes con dolor crónico 

 Caracterizar clínicamente y por tratamiento a los pacientes con dolor 

crónico. 

 Definir la prevalencia de dolor crónico en HRAEI  

 Caracterizar por grupos etarios y género el dolor crónico.  

5. Hipótesis 

 

La analgésica intravenosa multimodal con tramadol, metamizol y lidocaína 

(neuromodulación) es eficaz en la reducción de todas las clases de dolor crónico  

según la escala visual análoga en los pacientes que ingresan a  una clínica del 

dolor, en el servicio ambulatorio. 

6. Material y Métodos  

 

Estudio descriptivo y retrospectivo de carácter longitudinal en una muestra a 

conveniencia tomada de un universo de 126 pacientes con dolor crónico atendidos 

en Clínica de dolor en Ixtapaluca, en un Hospital de Alta Especialidad en el I y II 

periodo del 2017. La recolección de datos se efectuó mediante la revisión 

sistemática de Historias Clínicas y los datos proporcionados por el servicio de 

bitácora de enfermería del HRAEI, los cuales se registrarán en una base de datos 

sometido a prueba piloto por el investigador de este trabajo de aplicación para tal 



fin. Por último los datos se analizarán en el paquete estadístico de Microsoft Excel 

2010. 

 

Tabla 1. Cronograma de Actividades (Mensual, Semestral, Anual) 

Actividades 
N
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7
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1
7
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0
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8
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0

1
8
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2
0
1

8
 

M
a

y
o

 2
0
1

8
 

J
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0
1

8
 

J
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 2
0

1
8
 

A
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to
 2

0
1

8
 

Recolección de 

datos  X  X  X  X  X  X  X  X   

 

Asesoría  X  X  X  X  X  X  X  X  X 

 

Elaboración del 

protocolo            X  X  X   

 

Corrección de 

protocolo              X  X   

 

Sistematización 

de la información                X  X 

 

Análisis e 

interpretación de 

resultados                X  X 

 

Sustentación                   X 

 

Publicación de 

resultados                    

X 

6.1 Criterios de inclusión y exclusión 

 

Criterios de inclusión: 

 Sexo indistinto 

 Mayores de 18 años de edad 



 Diagnóstico de dolor crónico 

 Paciente con diagnóstico de dolor crónico que recibió terapia 

neuromoduladora farmacológica intravenosa en la clínica del dolor 

del H.R.A.E.I en el periodo comprendido de enero a diciembre del 

año 2017. 

 Protocolo de terapia neuromoduladora farmacológica intravenosa de 

cinco a diez secciones. 

 Historias Clínicas completas y legibles en MedSys y Bitácora de 

Enfermería de la clínica del dolor. 

 

Criterios de exclusión: 

 Menores de 18 años de edad 

 Paciente con diagnóstico de dolor crónico que no recibió terapia 

neuromoduladora farmacológica intravenosa en la clínica del dolor 

del H.R.A.E.I en el periodo comprendido de enero a diciembre del 

año 2017. 

 Protocolo de terapia neuromoduladora farmacológica intravenosa 

menor a cinco secciones y mayor a diez. 

 Historias Clínicas incompletas e ilegibles en MedSys y Bitácora de 

Enfermería de la clínica del dolor. 

 

Tabla 2. Variables 
 

Variable Tipo Categoría Descripción Indicador 

Genero Cualitativa Masculino 

Femenino 

Diferencia 
física y 
constitutiva  
del  

Hombre  y la 
mujer 

% 



Edad Cuantitativa 18 – 27 

28 - 37 

38 - 47 

48 -  57 

58 - 67 

68-  77 

Más de 77 
años 

Tiempo de 
vida de un 
individuo 

% 

Terapia 
neuromo
duladora 

Cuantitativo Instrumento 
EVA: escala 
milimétrica  
con 
puntuación de 
0 a 10 

Manejo 
farmacológic
o para la 
reducción del 
dolor 

% 

Diagnósti
co 

Cualitativo Primario 
Oncológico 
Musculoesque
lético 
Visceral 
Cefalea  y 
orofacial 
Neuropático 
 

Personas con 
dolor crónico 

% 

 



7. Resultados 

 

Se utilizará un paquete de datos estadísticos, mostrando los resultados en el 

formato de Word con sus respectivas tablas, se hará un análisis univariado y 

bivariado en términos de frecuencia y porcentaje respectivo en la evaluación del 

dolor crónico de los pacientes que ingresan a clínica del dolor mediante el EVA.  

 
Gráfico 1. Distribución por género 

 

 

El 72% de la población analizada es femenino. 

 

Gráfico 2. Distribución de la población por grupo etario 

                      

Un 33% de los pacientesse encuentra entre las edades de 51 a 60 años. 

 



Tabla 3. Diagnósticos de ingreso a clinica de dolor 

Diagnóstico Pacientes (n) Porcentaje (%) 

Artritis Reumatoide 2 4 

Cáncer Renal 1 2 

Cáncer Cérvix 1 2 

Cáncer Mama 3 5 

Cáncer Tiroides 1 2 

Coxartrosis 3 5 

Dolor crónico 6 11 

Espondiloartrosis 1 2 

Gonartrosis 3 5 

Hernia discal 1 2 

Mieloma Múltiple 1 2 

Osteoartrosis 1 2 

Osteosarcoma  2 4 

Radiculopatía cervical 1 2 

Radiculopatía Lumbar 18 32 

Cáncer de Próstata 1 2 

Radiculopatía Lumbar 

y Cervical 

2 

4 

Polineuropatía 

diabética 

3 

5 

Linfoma No Hodgkin 2 4 

Cáncer Gástrico 1 2 

Neuralgia del 

trigémino 

1 

2 

Hiperplasia de 

Próstata 

1 

2 

Cáncer Rectal 1 2 

Total  57 100% 

El 32% (n=18) asistió a clinica de dolor con diagnóstico de radiculopatia lumbar. 



Tabla 4. Diagnósticos de ingreso por genero a clinica de dolor 

Diagnóstico 

 

F (n) F (%) 

 

M (n) M (%) 

Pacientes 

(n) 

Porcentaje 

(%) 

A. Reumatoide 

 

1 2 

 

1 2 

 

2 4 

Cáncer Renal 0 0 1 2 1 2 

Cáncer Cérvix 1 2 0 0 1 2 

Cáncer Mama 3 5 0 0 3 5 

Cáncer Tiroides 1 2 0 0 1 2 

Coxartrosis 3 5 0 0 3 5 

Dolor crónico 4 7 2 4 6 11 

Espondiloartrosis 1 2 0 0 1 2 

Gonartrosis 2 4 1 2 3 5 

Hernia discal 0 0 1 2 1 2 

Mieloma Múltiple 1 2 0 0 1 2 

Osteoartrosis 1 2 0 0 1 2 

Osteosarcoma  1 2 1 2 2 4 

Radiculopatía 

cervical 

 

0 0 

 

1 2 

 

1 2 

Radiculopatía 

Lumbar 

 

16 28 

 

2 4 

 

18 32 

Cáncer de 

Próstata 

 

0 0 

 

1 2 

 

1 2 

Radiculopatía 

Lumbar y Cervical 

 

2 4 

 

0 0 

 

2 4 

Polineuropatía 

diabética 

 

1 2 

 

2 4 

 

3 5 

Linfoma No 

Hodgkin 

 

1 2 

 

1 2 

 

2 4 

Cáncer Gástrico 0 0 1 2 1 2 

Neuralgia del  2  0  2 



Diagnóstico 

 

F (n) F (%) 

 

M (n) M (%) 

Pacientes 

(n) 

Porcentaje 

(%) 

trigémino 1 0 1 

Hiperplasia de 

Próstata 

 

0 0 

 

1 2 

 

1 2 

Cáncer Rectal 1 2 0 0 1 2 

Total  

 

41 72% 

 

16 28% 

 

57 100 

 

Se encuentra que un 28% (n=16)  de los asistentes con diagnóstico de 

radiculopatia lumbar fueron mujeres. 

 

Gráfico 3. Distribución de la población por clasificación de dolor cronico 

 

De la población estudiada el 47% se encontró con dolor crónico neuropático. 



Tabla 5. EVA en la sección inicial V/S clasificación de dolor crónico 

Clasificación 

CIE11 

EVA inicial Pacientes 

(n) 

Porcentaje 

(%) 6 7 8 9 10 

Musculoesquelético 2% 7% 9% 2% 0% 11 19 

Neuropático 4% 23% 19% 0% 2% 27 47 

Oncológico 0% 0% 11% 16% 0% 15 26 

Primario 0% 4% 2% 2% 0% 4 7 

Total 5% 33% 40% 19% 2% 57 100% 

 

En el 40% de los pacientes con dolor crónico al inició de la terapia 

neuromoduladora el EVA se encontró con una puntuación de 8. 

 

Tabla 6. EVA en la sección final V/S clasificación de dolor crónico 

Clasificación CIE11 

EVA final Pacientes 

(n) 

Porcentaje 

(%) 1 2 3 5 

Musculoesquelético 5% 12% 2% 0% 11 19 

Neuropático 12% 30% 4% 2% 27 47 

Oncológico 2% 9% 2% 14% 15 26 

Primario 0% 7% 0% 0% 4 7 

Total 19% 58% 7% 16% 57 100% 

 

Al final de las terapias neuromoduladoras se redujo la puntuación de dolor en el 

58% de la población analizada a un EVA de 2. 

 



Tabla 7. Correlación del EVA al inicio y al final de la neuromodulación en la 

población objeto de estudio 

EVA 

Final 

EVA Inicial  Pacie

ntes 

(n) 

Porcen

taje 

(%) 1 (n) 1(%) 

2 

(n) 2 (%) 

3 

(n) 3 (%) 5 (n) 5 (%) 

6 1 1,8 2 3,5 0 0,0 0 0,0 3 5,3 

7 5 8,8 12 21,1 1 1,8 1 1,8 19 33,3 

8 5 8,8 14 24,6 2 3,5 2 3,5 23 40,4 

9 0 0,0 4 7 1 1,8 6 10,5 11 19,3 

10 0 0,0 1 1,8 0 0,0 0 0,0 1 1,8 

Total  11 19,3% 33 57,9% 4 7% 9 15,8% 57 100% 

Solo se presentó el EVA con puntuación de 10 en el 2%, con una reducción en la 

escala de 8 puntos. 

 



Gráfico 4. Correlación del EVA al inicio y al final de la neuromodulación en la 

población objeto de estudio 

 

El EVA inicial de 7 y 8 puntos respectivamente, se reduce con neuromodulación 

en la terapia final a 2 puntos. 

 

Tabla. 8. Tendencias del EVA al inicio y al final de la neuromodulación en la 

población objeto de estudio 

 
EVA Inicio EVA final 

Media 7,789473684 2,35087719 

Varianza 0,776315789 1,58897243 

Desv.Estandar 0,881087844 1,2605445 

Coef variación 0,113112629 0,53620176 

X min 6 1 

Mediana 8 2 

X max 10 5 

Moda 8 2 

Rango 4 4 

 

 



8. Aspectos Éticos y de Bioseguridad 

 

De acuerdo a la Ley General de Salud en Materia de Investigación este trabajo 

considera todos los puntos dispuestos en el artículo 14 que enuncia las bases del 

desarrollo de investigación en seres humanos. 

De acuerdo al artículo 17 de esta misma ley este estudio se considera como una 

Investigación con riesgo mínimo de acuerdo a los siguientes lineamentos: Es un 

estudio retrospectivo que emplea la recolección de datos a través de 

procedimientos comunes en exámenes físicos o psicológicos de diagnósticos o 

tratamiento rutinarios 

Se cuenta con: 

1. Autorización de la Universidad Nacional Autónoma de México. 

2. Autorización del Hospital Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca 

3. Reserva a la identidad 

4. Declarar no utilizar los resultados en cosas distintas a lo académico y 

objetivos sin ánimo de lucro ni publicación de la identidad de pacientes. 

 

Los aspectos éticos de la presente investigación se rigen por las normas y 

parámetros éticos universales establecidos y referidos en la  declaración de 

Helsinki para la investigación en ciencias de la salud, en los cuales se consagra 

principios de proporcionalidad entre riesgos predecibles y beneficios posibles, 

respeto a los derechos humanos prevaleciendo su interés por sobre los de la 

ciencia y la sociedad y el respeto por la libertad del individuo; además de los 

principios éticos y pautas para la protección de los seres humanos en 

investigación cobijados en el Informe Belmont y en concordancia con las pautas 

fijadas por la CIOMS (Consejo de las Organizaciones Internacionales en Ciencias 

Médicas); respetando la protección a la vida, salud, integridad, y dignidad de los 

participantes, predominando el principio de no maleficencia. 



9. Discusión  

 

La persistencia del dolor a través de la evolución del hombre ha motivado a la 

comunidad científica a buscar alternativas terapéuticas de manejo integral en las 

personas con este padecimiento, desde otra óptica la evidencia ha mostrado como 

el dolor crónico altera la calidad de vida de las personas, además del impacto en 

la salud pública por los altos costos económicos que la enfermedad representa. 

 

En la actualidad las opciones farmacológicas del manejo incluyen el uso 

escalonado de opioides como primer electiva y gran alternativa. Un estudio 

reciente orienta a reducir el temor de su uso e indicarlos oportunamente48 ; pese a 

que la exposición crónica a los opioides puede provocar un uso indebido, adicción 

y riesgo por sobredosis49, entre otros efectos adversos comunes que incluyen: 

estreñimiento, nausea, vómito, fatiga, efectos a nivel del sistema nervioso central, 

efectos genitourinarios, efectos colinérgicos (xerostomía, bradicardia), aumento de 

peso, diaforesis, enrojecimiento, prurito, urticaria, supresión del reflejo de la tos; 

menos comunes pero importantes: depresión respiratoria, hiperalgesia y 

enfermedades endocrinas50. 

 

Sin embargo el uso individualizado de estos medicamentos puede ser un 

componente seguro y efectivo de un plan de tratamiento multimodal específico 

para el paciente con dolor agudo o crónico50.  

 

En dos estudios encontrados en México sobre el manejo de dolor crónico a nivel 

hospitalario, se describe en uno de ellos el uso de opioides escalonado como 

medida terapéutica48, mientras que otro se basa en la utilización de AINES más 

coadyudantes (neuromoduladores y anticonvulsivos)51. En este trabajo se reporta 

la efectividad del uso multimodal de tramadol, metamizol y lidocaína conocidos por 

sus efectos neuromoduladores, ya mencionados en este contexto.  

 



Sumado a lo anterior es importante resaltar los aportes científicos de que el 

tramadol y el metamizol son bien tolerados y clínicamente efectivos en el manejo 

de dolor oncológico de moderado a severo47, igualmente las contribuciones de 

Bravo indicaron que el tramadol es igualmente eficaz que la morfina17; además la 

lidocaína se ha utilizado con paracetamol, AINES, gabapentinoides y tramadol con 

evidencia sólida que ampara la eficacia en el manejo multimodal45. A pesar de ello 

no se encontraron estudios en la revisión de la literatura de la acción conjunta de 

los tres fármacos objetos de este estudio. 

 

El dolor crónico predomino en los pacientes de sexo femenino y la edad promedio 

fue de 57 años, similar a las tesis mencionadas en el apartado anterior51, 48; Este 

hecho ha sido sustentando en la revisión de la literatura al aseverar que el dolor 

crónico aumenta con la edad y es mayor en mujeres que hombres26 

 

Además los hallazgos establecidos en las clases de dolor crónico neuropático y 

oncológico, son similares al estudio de Miceli y Hernández quienes encontraron 

prevalencia de dolor crónico neuropático en el 38,45% y oncológico en el 35,5%48; 

en este estudio el primero representó el 47% mientras que el segundo un 26%; en 

tanto el dolor crónico primario reportado en el 7% de la población analizada se 

puede relacionar con el tercer mecanicista del dolor: nociplástico.  

 

La complejidad de los mecanismos neurofisiológicos, que intervienen en el 

mantenimiento del dolor crónico, explica que a menudo fracasen las terapias 

simples, en la obtención de alivio y se ha visto una mayor eficacia de los 

tratamientos multidisciplinarios, comparados con tratamientos médicos 

convencionales26. 

 

La disminución del EVA establecida en el presente fue de 6 puntos, no 

comparable con otros estudios donde no hay certeza en los días de estancia 

hospitalaria de los pacientes.  

 



Lo anterior abre la posibilidad de que la terapia neuromoduladora con tramadol, 

metamizol y lidocaína sea una nueva estrategia en el manejo multimodal de las 

personas con dolor crónico. 



10. Conclusiones 

 

En este trabajo se reportó la efectividad del uso multimodal de tramadol, 

metamizol y lidocaína para el manejo del dolor crónico. Actualmente esta 

enfermedad constituye un problema de salud pública por los altos costos 

económicos. Cabe notar que él no controlar adecuadamente el dolor puede tener 

consecuencias negativas importantes en las funciones como disminución de la 

movilidad que conduce a perdida de la condición y puede contribuir a cambios 

nocivos en el estado psicológico, entre otros. 

 

Los datos arrojados en este estudio muestran que el 33% de los pacientes se 

encontró en el rango de edad de 51 a 60 años, además el 72% de la población 

analizada fue de generó femenino y la principal causa de consulta fue por 

radiculopatía lumbar. 

 

Referente a la clasificación se estableció que el dolor crónico neuropático ocupó el 

primer lugar de manejo en un 47%, seguido del dolor crónico oncológico con el 

26% y en últimos lugares el dolor crónico musculoesquelético y primario. 

 

En la primera sección el EVA fue de 8 puntos en el 40% de los pacientes y al final 

se redujo a 2 puntos en el 58% de los casos Por lo tanto, los mecanismos de 

acción sobre las vías de dolor del tramadol, metamizol y lidocaína abren la 

posibilidad de que la terapia neuromoduladora sea una nueva estrategia de 

manejo multimodal de las personas con dolor crónico.  
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12. Anexos  

1. Instrumento para la Recolección de Datos 

 

Revisión de la efectividad analgésica multimodal con tramadol, metamizol y 

lidocaína en la reducción del dolor crónico de los pacientes atendidos en  clínica 

de dolor en un hospital de alta especialidad de enero- diciembre de 2017 

 

FECHA DE TERAPIA INICIAL:  

DIA            MES            AÑO           

FECHA DE TERAPIA FINAL 

DIA            MES            AÑO           

TERAPIA MULTIMODAL: 

Número de secciones: ___________ 

Objetivo: Determinar la eficacia de la neuromodulación con tramadol, 

metamizol y lidocaína según EVA. 

EVA 

 
EVA Inicio  

EVA final  

Caracterización por edad y genero de los pacientes con dolor crónico 

Edad:   

Género: 

a. Masculino 

b. Femenino  

Diagnóstico 

Clasificación del dolor crónico  

a) Primario 

b) Oncológico 

c) Traumático y Postquirúrgico 

d) Neuropático 

e) De cabeza y orofacial 

f) Visceral 

g) Musculoesquelético 
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