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INTRODUCCION

El dolor postoperatorio es en la actualidad uno de los problemas asistenciales mas comunes en
los hospitales, a pesar de los medios terapéuticos de que se dispone para su tratamiento. Al
componente de sufrimiento que comporta se le anade una morbilidad propia, consecuencia de
las repercusiones y complicaciones que produce en los distintos sistemas del organismo. Los
estudios publicados en los ultimos afios registran cifras de prevalencia del dolor que permanecen
practicamente inalterables desde 1952, afio en el que Papper publicé el primer trabajo sobre
analgesia insuficiente en el postoperatorio. Estos estudios revelan que el dolor postoperatorio
puede llegar a ser del 70% en la poblacion intervenida durante las primeras veinticuatro a
cuarenta y ocho horas, predominando las prevalencias superiores al 30% [1]. El previo sustento
del manejo de este dolor con morfina, u otros opioides similares ha evolucionado hacia un manejo
multimodal que incluye farmacos no opioides y el uso de anestesia locorregional en determinadas
ocasiones, para alcanzar una mayor efectividad y reducir los efectos adversos [2]. Por lo cual, se
justifica los intentos que intenten recuperar evidencia cientifica integral donde se mejore el
tratamiento del dolor postoperatorio cuidando mantener la estabilidad hemodinamica de los
pacientes y la disminucion del consumo de opiodes, para el establecimiento de protocolos de
actuacion que incluyan alternativas terapéuticas adecuadas para cada situacion, que permitiran

controlar el dolor, constituyendo su alivio un criterio de calidad asistencial.



ANTECEDENTES

Los anestésicos locales previenen o alivian el dolor con la interrupcion de la conduccién nerviosa.
Se unen a receptor especifico en los canales de sodio bloqueando movimiento de iones a través

de este.
Estructura quimica: responde a una estructura que se puede dividir en cuatro subunidades:

1. Nucleo aromatico. Responsable de la liposolubilidad de la molécula formado por anillo
bencénico sustituido.

2. Union éster o amida. Determinara el tipo de degradacion (pseudocolinesterasas o
hepatico)

3. Cadena hidrocarbonada. Generalmente es un alcohol con dos atomos de carbono,
influyen en la liposolubilidad de la molécula que aumenta con el tamafio de la cadena, en
la duracién de accién y en la toxicidad.

4. Grupo amina. Determina la hidrosolubilidad y su unién a proteinas plasmaticas.

El pH en el que se encuentre el anestésico local influye sobre la actividad del farmaco, ya que
altera el porcentaje relativo entre las formas basicas y protonadas. Por ejemplo, el pH de un tejido
inflamatorio en inferior al normal por lo que el anestésico local en su forma protonada es mayor

traduciéndose en penetracion disminuida en el tejido.

Son bases débiles, las proporciones relativas estan determinadas por el pKa y pH de los liquidos

corporales.
El pKa en su mayoria se encuentra en el intervalo de 8.0 — 9.0.

Mecanismo de accidn: previenen la generacion y conducciéon del impulso nervioso. Su sitio de
accion es la membrana celular disminuyendo el aumento de la permeabilidad de las membranas
excitables al sodio, aunque también pueden unirse a otras proteinas de membrana y bloquear
canales de potasio. Los canales de sodio son heterotriméricos de proteinas glucosiladas con un
tamafo molecular de 300KDa; la subunidades individuales se designan alfa (260kDa), beta
(36kDa), beta 1 (33kDa) y beta 2 (33kDa). La gran subunidad alfa del canal de sodio contiene
cuatro dominios homoélogos (I —IV); se considera que cada dominio consiste en 6 dominios s o
amplitudes transmemebrana de configuracién helicoidal (S1 a S6). El poro transmemebrana

selectivo de Sodio parece encontrarse en el centro, casi simétrico formado por los cuatro



dominios homologos. La dependencia del voltaje de la abertura del canal refleja cambios de

conformacion estructural de los dominios del complejo proteinico dando un canal abierto.

DISTRIBUCION

Puede describirse empleando un modelo bicompartimental. Tras la administracién en bolo
intravenoso de anestésico local tipo amida, existe una distribucion con fase inicial rapida hacia
o6rganos mayor perfundidos, posteriormente se lleva a cabo una fase lenta en tejidos de flujo

moderado.

METABOLISMO

Los anestésicos tipo amida son transformados a metabolitos mas hidrosolubles en el higado o
en el plasma y son excretados por la orina. La acidificacion de la orina promovera la ionizacion

de la base terciaria a la forma cargada, mas hidrosoluble la cual se excretara mas rapidamente.

El enlace amida es hidrolizado por el citocromo microsomal hepatico p450 a nivel del reticulo

endoplasmico del hepatocito produciéndose una N desalquilacién e hidrélisis subsecuente.

La union a proteinas plasmaticas de anestésicos enlazados con amidas es de un 55 a un 95%
en particulas de glicoproteina a1 acida, esta proteina es dependiente de factores como la edad
y se ve influenciada por el consumo de tabaco asi como enfermedad renal y hepatica, lo cual

conlleva a susceptibilidad de toxicidad [3].

FARMACOLOGIA BASICA DE LIDOCAINA

La lidocaina aparece en el mercado en el afo de 1948 y en la actualidad es el anestésico local

de mayor uso. Es perteneciente al grupo de aminoetilamidas siendo el prototipo.

Niveles terapéuticos y toxicos: es de indice terapéutico estrecho y sus efectos toxicos estan

relacionados con la concentraciéon o con la dosis.



Las concentraciones plasmaticas de lidocaina de entre 1 y 5 mg/l han demostrado ser utiles en
el control de arritmias cardiacas. Se pueden observar ciertos efectos secundarios menores del
sistema nervioso central como vértigo, confusién mental y visién borrosa en pacientes con
concentraciones 3-5 mg/l; convulsiones en 6 mg/l. Generalmente no se producen cambios
hemodinamicos pero se ha observado hipotension asociada a depresion miocardica en paciente

con concentracién de 5.5 mg /I [4,5].

Dolor: Experiencia sensorial y emocional desagradable, asociada a una lesion tisular presente o
potencial o descrita en términos de lesion. Esta definicion es aplicada a dolor agudo, dolor

canceroso Yy dolor crénico no canceroso.

La IASP (International Association for the Study of Pain) define el dolor agudo como un dolor de
reciente comienzo o duracion probablemente limitada que generalmente tiene una relacion
causal y temporal con lesién o enfermedad, mientras que el dolor crénico se define como dolor
que persiste a lo largo de periodos mas alla del tiempo de cicatrizacion de la lesidn

frecuentemente sin una causa identificable.

El dolor postoperatorio es una variante del dolor agudo, y su control debe estar vinculado a
brindar una mejor calidad de atencion hospitalaria lo que implica un adecuado tratamiento, ya

gue si no es asi aumenta la morbilidad del paciente, ya que actua sobre todos los sistemas [4].

Se encontraron resultados favorables con el uso de lidocaina en infusién continua a dosis de
5mg/kg/hora demostrando disminucion de anestésico inhalado (desflorano 36.2%), diminucion
de los requerimientos transanestésicos de opioide (Fentanil 48.2%) y proteccién cerebral

adecuada [5].

La infusién de lidocaina perioperatoria de 1.5 a 2mg/kg hora ha demostrado la disminucion de
hasta un 50% el uso de analgésicos en el posoperatorio sin provocar efectos téxicos en pacientes

sometidos a cirugia mayor.

La administracion continua de lidocaina intravenosa transanestésica en pacientes sometidos a
laparoscopia no ha demostrado diferencia significativa en la estabilidad hemodinamica sin
embargo ha demostrado disminuir la hipertension y taquicardia inducida por la extubacién en
algunas ocasiones con diminucién poco significativa de la tensién arterial y frecuencia cardiaca
transanestésica llegando a requerir infusion de mayor cantidad de solucién cristaloide y en

algunas ocasiones de efedrina intravenosa [6].



Con infusiones de lidocaina por 48 horas disminuyen los niveles de catecolaminas medido en
orina de 24 horas después de la cirugia, lo que indica disminucion de la respuesta adrenérgica

al trauma en el posoperatorio inmediato [6].

Se tienen resultados de diferencias significativas de la concentracion plasmatica de ACTH entre
grupos que recibieron infusién de lidocaina transanestésica, asi como se encontraron diferencias
en las concentraciones de cortisol denotando una relacion intrinseca de la lidocaina
probablemente al estabilizar las membranas celulares y como mecanismo de proteccién celular

disminuyendo su consumo metabdlico [5,6].

La perfusion de lidocaina intravenosa disminuye el consumo de anestésico inhalado sevoflorano
hasta en un 19% ,21% y hasta un 35% y de Fentanil sin diferencia significativa (p=0.061).
Hemodinamicamente con disminucion de la presion arterial sistdlica con una diferencia (p=
0.016). No se hallaron diferencias entre grupos respecto a situaciones de hipotension y

bradicardia las cuales fueron transitorias y rapidamente revertidas [7-9].

La disminucion el consumo de desflorano en el mantenimiento de la anestesia general se ha
demostrado con un 12% con lidocaina a 2mg/kg/hora en cirugia laparoscépica, disminuyendo

también los requerimientos de opioide posoperatorio [11].

Se ha asociado la disminucién de dolor posoperatorio y la rapida recuperacion y rehabilitacion
postquirdrgica con la infusién de lidocaina transanestésica en colecistectomias laparoscopias
principalmente en la recuperacion de motilidad intestinal valorada por la canalizacion de gases y
evacuacion temprana en 12 y 24 horas respectivamente, asi como el inicio de movilizacion

menos dolorosa y minimos requerimientos de opioide posoperatorio [10].

El control del dolor posoperatorio es una labor fundamental del anestesiélogo ya que un niumero
significativo de pacientes presenta dolor moderado a severo y este puede conllevar a
complicaciones considerables. Por lo que el conocimiento de la fisiologia del dolor ha permitido
aumentar los recursos farmacolégicos con drogas que actuan en sitios especificos de las vias
nociceptivo permitiendo disminuir la frecuencia y severidad del dolor agudo y evitar el
establecimiento de su cronicidad. La lidocaina es un anestésico local de uso universal y se ha

utilizado su administraciéon sistémica en el tratamiento del dolor neuropatico desde 1948.

Sin embargo, es dependiendo del tipo de estimulo quirdrgico esto es el tipo de cirugia y la técnica

utilizada se han encontrado resultados no tan favorables como es el caso de mastectomias con

9



infusion de lidocaina a 3mg/kg durante una hora de transoperatorio en el que no genero
analgesia adicional con relacion al grupo placebo en las primeras 24 horas y tampoco disminuyo
el consumo de opioides posperatorios '°. Mientras que en otros estudios se ha comprobado
aunque de manera no tan significativa el efecto que tiene una sola dosis de lidocaina preincisional
la disminucién de consumo de opioides en cirugias ginecoldgicas por laparotomia p<0.001. sin

encontrar significancia en el control de dolor posoperatorio [13, 15]
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La lidocaina ha demostrado propiedades analgésicas, prevenibles de hiperalgesia y
antiinflamatorias; es uno de los farmacos coadyuvantes en analgesia multimodal actuando a
distintos niveles de la via de generacion del dolor. Se tiene evidencia sobre la disminucion en el
consumo de anestésicos inhalados en la anestesia general, dolor postoperatorio y estancia

intrahospitalaria.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

La perfusion intravenosa de lidocaina simple al 1% ¢ puede lograr la disminucion del consumo de
opioide (Fentanil) en el mantenimiento de la anestesia general reflejandose con la estabilidad de

parametros hemodinamicas y el control de dolor posoperatorio?
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JUSTIFICACION

Al uso de opioide pueden presentarse nausea y vémito posoperatorio que al combinarse con las
condiciones clinicas y el trauma quirargico (motilidad intestinal) pueden repercutir en la
recuperacion del paciente, que junto con el control del dolor posoperatorio, puede prolongar la
estancia intrahospitalaria con aumento en la incidencia de infecciones nosocomiales y elevando
los costos totales. Por lo anterior y con el objetivo de brindar una mejor calidad de atencién al
paciente se han desarrollado técnicas anestésicas como lo son la analgesia multimodal en la que
intervienen diversos farmacos con distinto mecanismo de accién, que en combinacion actian en
diferentes sitios de la via del dolor asi como de la respuesta al trauma, logrando su efecto a
menor dosis, con disminucion tanto el uso de opioides como los efectos adversos; obteniendo
mejores resultados en la recuperacién postquirurgica.

Uno de estos farmacos es la lidocaina que en infusion intravenosa ha evidenciado su efecto
antiinflamatorio y del control del dolor, al ser de bajo costo y alta disponibilidad se puede utilizar

para mejorar el acto anestésico y las condiciones de nuestro paciente.

12



OBJETIVOS

Objetivo general:

Determinar si la infusion intravenosa de lidocaina simple en el mantenimiento de la anestesia
general disminuye el consumo de fentanil, cursando con estabilidad hemodinamica

transanestésica e influencia en el control del dolor postoperatorio.

Objetivos particulares:

Determinar si la infusion intravenosa de lidocaina simple en el mantenimiento de la anestesia
general modifica:
1. La profundidad anestésica.
La estabilidad hemodinamica transoperatoria.
El consumo de fentanil.
El consumo de desflorano.

El consumo de lidocaina en bolo transoperatoria.

o gk~ w N

El dolor postoperatorio.
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HIPOTESIS

Hipotesis de trabajo:

La administracién de infusién intravenosa de lidocaina simple:

No modifica la profundidad anestésica.

No modifica estabilidad hemodinamica transoperatoria.
Disminuye el consumo de fentanil.

Disminuye el consumo de desflorano.

Disminuye consumo de lidocaina en bolo transoperatoria.

I o o

Disminuye el dolor postoperatorio.

Hipodtesis alterna:

La administracién de infusién intravenosa de lidocaina simple:

Aumenta o disminuye la profundidad anestésica.
Disminuye la estabilidad hemodinamica transoperatoria.
Aumenta el consumo de fentanil.

Aumenta el consumo de desflorano.

Aumenta consumo de lidocaina en bolo transoperatoria.

I o

Aumenta el dolor postoperatorio.

Hipoétesis nula:
La administracion de infusion intravenosa de lidocaina simple:
No modifica el consumo de fentanil.

No modifica el consumo de desflorano.

No modifica consumo de lidocaina en bolo transoperatoria.

> w N =

No modifica el dolor postoperatorio.
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CRITERIOS DEL ESTUDIO

Criterios de inclusién:

Pacientes derechohabientes del ISSSTE sometidos a cirugia no cardiaca con una
duracién no mayor a 120 min en el Hospital Regional General Ignacio Zaragoza.

Que participen de manera voluntaria en el protocolo consintiendo su voluntad en el
consentimiento informado.

Edad 18- 60 arios.

Sexo hombres y mujeres.

Valoracién de riesgo anestésico ASA | y ASA Il

Criterios de exclusion:

Alergia a anestésicos locales tipo amino - amida o farmacos administrados.

Pacientes portadores de cardiopatias.

Hipertension en tratamiento con betabloqueador.

Alteraciones neuroldgicas o antecedentes de crisis convulsivas.

Pacientes en tratamiento de dolor crénico (neuromoduladores, opioide, inhibidores de la
recaptura de serotonina, inhibidores de la enzima monoaminooxidasa, etc.).
Enfermedad hepatica.

Enfermedad renal.

Pacientes que no deseen participar en el estudio.

Criterios de eliminacion

Aquellos que cursen con inestabilidad hemodinamica transoperatoria.
Hipersensibilidad a farmacos.
Sangrado > 50% del sangrado permisible.

Cirugias que en las que se prolongue la duracion mayor a 120 minutos.
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VARIABLES DE ESTUDIO Y UNIDADES DE MEDIDA

VARIABLE DEFINICION UNIDAD DE MEDIDA TIPO DE VARIABLE/ | OPERACIONALIZACI
ESCALA DE ON
MEDICION
Género Caracteristica Que Identifica | Masculino CUALITATIVA CHI CUDRADA
Al Individua Segun Su Sexo NOMINAL
Segun Sea Hombre O Mujer Femenino
Edad Tiempo Transcurrido En | Afios CUANTITATIVA T STUDENT
Afos Desde El Nacimiento CONTINIA
Del Individuo
Peso corregido Medida de fuerza gravitatoria | Kg CUANTITATIVA T STUDENT
que actlia sobre un objeto CONTINUA
PESO IDEAL + 0.25 (PR-PI)
PESO ACTUAL VARON:
50KG + [(TALLA -150) X 0.9]
MUJER 45.5 +[ (TALLA —
150) X 0.9]
Riesgo Clasificacion Del Estado | Riesgo Anestésico Asa CUALITATIVA CHI CUADRADA
Anestésico Fisico Desarrollada para ORDINAL
proporcionar una | | Paciente Sano
Asa terminologia comtin y Il Enfermedad Sistémica
facilitar datos estadisticos y Leve Sin Limitacion
universalizar Il Enfermedad Sistémica
Moderada Con Limitacién
IV Enfermedad Sistémica
Severa, Riesgo Vital
V  Moribundo En Las
Proximas 24 Horas
\Y Muerte Cerebral
Donador
Frecuencia Numero De Contracciones O | Latidos Por Minuto tiempo | CUANTITATIVA T STUDENT
Cardiaca Pulsaciones Del Corazén En | O al llegar a sala, tiempo 1 | DISCRETA

Una Unidad De Tiempo

induccion anestésica,
tiempo 2 incisién, tiempo 3
a 30 min de incision
quirdrgica, tiempo 4 al
término de la cirugia,
tiempo 5 al término de la
anestesia y tiempo 6 al

salir de la sala
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Tension Arterial | Es La Media Aritmética De | mmHg tiempo 0 al llegar a CUANTITATIVA T STUDENT
Media (TAM) Los Valores De Las | sala,tiempo 1 induccién DISCRETA
Presiones Sistolica Y | anestésica, tiempo 2
Diastdlica Y Se Considera | incision, tiempo 3 a 30 min
Como La Presion De | deincisién quirdrgica,
Perfusion De  Organos | tiempo 4 al término de la
Corporales cirugia, tiempo 5 al término
de la anestesia y tiempo 6
[(TAD)2 + TAS)3V al salir de la sala.
Hipotensién: < 65mmHg
Normal o perfusoria: 65-
110 mmHg
Hipertension >110 mmHg
Hipertensién con
desregulacion cerebral >
150 m
BIS Indice bispectral es un 90-100 despierto, 70-90 | CUALITATIVA T STUDENT
indice derivado sedacion  leve, 60-70 | ORDINAL
empiricamente y moderada o anestesia
dependiente de la superficial, 40-60 anestesia
coherencia entre los adecuada o profunda, 20
componentes del suspension de  ondas.
encefalograma cuantitativo tiempo O al llegar a sala,
tiempo 1 induccion
anestésica, tiempo 2
incision, tiempo 3 a 30 min
de incision  quirdrgica,
tiempo 4 al término de la
cirugia, tiempo 5 al término
de la anestesia y tiempo 6
al salir de la sala
TasaDe Fentanilo | Suma De Consumo De | Mcg/Kg/Hora CUANTITATIVA Mann Whitney
Total Fentanilo En Infusion + CONTINUA
Induccién
Consumo de | Consumo del farmaco por | Mcg tiempo O al llegar a | CUANTITATIVA Mann Whitney
fentanilo por | tiempo sala, tiempo 1 induccidon | DISCRETA
tiempo anestésica, tiempo 2

incisién, tiempo 3 a 30 min
de incision  quirdrgica,
tiempo 4 al término de la

cirugia, tiempo 5 al término

17




de la anestesia y tiempo 6

al salir de la sala

Consumo

Desflourano

De

Maquina Anestésica

Se realizé El Conteo De MI
Consumidos De Anestésico

En Cada Cirugia

CAM (ml)

tiempo O al llegar a sala,
tiempo 1 induccion
anestésica, tiempo 2
incisién, tiempo 3 a 30 min
de incision  quirdrgica,
tiempo 4 al término de la
cirugia, tiempo 5 al término
de la anestesia y tiempo 6

al salir de la sala

CUANTITATIVA
CONTINUA

T STUDENT

Consumo

lidocaina

de

Consumo de lidocaina en

bolos de 1 mg

Mcg/ kg/hora Tiempo O al
llegar a sala, tiempo 1
induccion anestésica,
tiempo 2 incision, tiempo 3
a 30 min de incision
quirurgica, tiempo 4 al
término de la cirugia,
tiempo 5 al término de la
anestesia y tiempo 6 al salir

de la sala

CUANTITATIVA
DISCRETA

MANN WHITNEY

Dolor

Posoperatorio

Dolor: Experiencia Sensitiva,
Emocional Desagradable
Asociada A Una Lesion
Tisular Real O Potencial.

Postquirdrgico Es Aquel Que

Aparece Como
Consecuencia Del Acto
Quirdrgico Se Considera
Agudo.
EVERA

1-4 Dolor Leve
5-7 Dolor Moderado
8-10 Dolor Severo

Escala de EVERA. TO Al
llegar a sala de
recuperacion T1 a los 15
min cirugia. T2 a los 30 min
de la cirugia, T3 a los 60
min de la cirugia, t4 a los

120 min

CUALITATIVA
ORDINAL

CHI CUADRADA

METODOLOGIA DE ESTUDIO:
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Se calculé el tamano de la muestra a partir de los datos recabados de los meses mayo y junio
del 2017 donde se realizaron 170 cirugias no cardiacas con los criterios de ASA establecidos en
los criterios de inclusion. A partir de este dato se calculé a partir tomando la siguiente formula
con un 95% de nivel de confianza, 0.1 de error y variabilidad de p= 0.5y g= 0.5 con la siguiente

formula:

N*Z;*p*q
n= - :
etx(N-1)+Z2*p=gq

1 = Tamano de muestra buscado

N =Tamafo de la Pablacién o Universo

Z = Pardmetro estadistico que depende el Nivel de Confianza (NC)
e = Erro de estimacidn maximo aceptado

p = Probabilidad de gue ocurra el evento estudiado (éxito)

g ={1-p)=Probabilidad de que no ocurra el evento estudiado

B 170 % (1.96)% % 0.5 % 0.5
T 0.1% (170 — 1) + (1.96)% % 0.5 = 0.5

n

n=61.6
por lo cual el tamafo de la muestra debe contener de 62 pacientes.

Una vez calculado el tamafno de la muestra, se solicitdé la cooperacion de pacientes
derechohabientes del ISSSTE, sometidos a cirugia no cardiaca, en el “Hospital Regional General
Ignacio Zaragoza”, que expresaran su voluntad de participacion bajo el siguiente consentimiento

informado, que fue autorizado por el comité de ética e investigacion del hospital.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN UN ESTUDIO DE
INVESTIGACION CIENTIFICA

Titulo: “Perfusion intravenosa de lidocaina para disminucion de consumo de opioide,

estabilidad hemodinamica y control del dolor.”

Investigadores: Dr. José Francisco Ojeda Valle Médico Adscrito de Anestesiologia

Dra. Hernandez Orozco Angélica Médico Residente de 3er ano de Anestesiologia

Sede donde se realizara el estudio: Hospital Regional “General Ignacio Zaragoza”

Nombre del paciente:

A usted se le esta invitando a participar en este estudio de investigacion médica.

Antes de decidir si participa o no, debe conocer y comprender cada uno de los siguientes
apartados.

Este proceso se conoce como consentimiento informado. Siéntase en absoluta libertad para
preguntar sobre cualquier aspecto que le ayude a aclarar sus dudas al respecto.

Una vez que haya comprendido el estudio y si usted desea participar entonces se le pedira que

firme esta forma de consentimiento de la cual se le entregara una copia firmada y fechada.

DESCRIPCION DEL ESTUDIO
Se realiza un estudio clinico controlado (prospectivo, longitudinal, comparativo, aleatorizado,
doble ciego) en pacientes que seran llevados a cirugia mayor no cardiaca evaluando signos

vitales y presencia de dolor con el uso de lidocaina simple intravenosa.

JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

Al uso de opioide pueden presentarse nausea y vomito posoperatorio que al combinarse con las

condiciones clinicas y el trauma quirdrgico (motilidad intestinal) pueden repercutir en la
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recuperacion del paciente, que, junto con el control del dolor posoperatorio, puede prolongar la
estancia intrahospitalaria con aumento en la incidencia de infecciones nosocomiales y elevando
los costos totales. Por lo anterior y con el objetivo de brindar una mejor calidad de atencion al
paciente se han desarrollado técnicas anestésicas como lo son la analgesia multimodal en la que
intervienen diversos farmacos con distinto mecanismo de accion, que en combinacién actian en
diferentes sitios de la via del dolor asi como de la respuesta al trauma, logrando su efecto a
menor dosis, con disminucion tanto el uso de opioides como los efectos adversos; obteniendo
mejores resultados en la recuperacion postquirurgica.

Uno de estos farmacos es la lidocaina que en infusion intravenosa ha evidenciado su efecto
antiinflamatorio y sobre el control del dolor, al ser de bajo costo y alta disponibilidad se puede

utilizar para mejorar el acto anestésico y las condiciones de nuestro paciente.

OBJETIVO DEL ESTUDIO
Determinar si la infusién intravenosa de lidocaina simple en el mantenimiento de la anestesia
general disminuye el consumo de Fentanil, cursando con estabilidad hemodinamica

transanestésica y favorece el control del dolor postoperatorio.

RIESGOS ASOCIADOS CON EL ESTUDIO

En el presente estudio solamente se toman como riesgo asociados todos aquellos impredecibles
sobre todo los asociados a efectos adversos propios de los medicamentos como reacciones
anafilacticas (alergia), reacciones simpaticas (bradicardia e hipotension) que pudieran
comprometer el bienestar del paciente; para lo cual se dispone de un protocolo preestablecido

para el tratamiento de las situaciones antes mencionadas.
ACLARACIONES
- Su decisidn de participar en el estudio es completamente voluntaria.

- No habra ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar la

invitacion.
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Si decide participar en el estudio puede retirarse en el momento que usted desee, aun
cuando el investigador responsable no se lo solicite, informando las razones de su
decision, la cual sera respetada en su integridad.

No tendra que realizar gasto alguno durante el estudio.

No recibira pago por su participacion.

En el transcurso del estudio usted podra solicitar informacién actualizada sobre el mismo
al investigador responsable.

La informacién obtenida en este estudio, utilizada para la identificacién de cada paciente,
sera mantenida con estricta confidencialidad por el grupo de investigadores.

En caso de que usted desarrolle algun efecto adverso secundario no previsto, tiene
derecho a una indemnizacion, siempre que estos efectos sean consecuencia de su
participacién en el estudio.

Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participacion, puede, si asi lo

desea, firmar la Carta de Consentimiento Informado anexa a este documento.

Firma del paciente o representante legal Firma de testigo

Firma de Médico Anestesidlogo Firma de testigo

Se realiz6é entonces la valoracién preanestésica, se explicé el procedimiento, asi como riesgo

posibles complicaciones, y dividieron en 2 grupos.

Grupo control: paciente sometidos a cirugia no cardiaca bajo anestesia general

balanceada con mantenimiento de transanestésico con infusion de fentanil y placebo.

Grupo experimental: pacientes sometidos a cirugia no cardiaca bajo anestesia general
con mantenimiento transanestésico con infusion de fentanil + lidocaina simple 1%

5mg/kg/hora.
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Estos grupos conformaron un ensayo clinico controlado: comparativo, transversal, prospectivo,

aleatorizado (por tabla de numeros aleatorios) y doble ciego.

El cegamiento se realizé por médico externo al estudio el cual prepard infusion de Lidocaina
simple 1% 3.5 mg/kg vs placebo (solucién fisioldgica) entregandose al médico aplicador rotulada

con folio correspondiente a tabla de niumeros aleatorizada.

Posteriormente se proporcioné anestesia general con las siguientes caracteristicas:

Los pacientes fueron ingresados, se les colocoé un acceso venoso periférico calibre 18 Fr con
solucion cristaloide. Fueron monitorizados mediante: Electrocardiografia en DI, pulsioximetria y

tension arterial no invasiva.

Previa pre oxigenacién por 5 minutos con Oxigeno al 100%

INDUCCION: Fentanil 3Mcg/Kg, Lidocaina simple 1% 1mg/kg, Cisatracurio 100 mcg/kg y
Propofol 2mg/kg.

MANTENIMIENTO: Desflorane CAM 0.7 inmediatamente de la intubacion se inicid6 Fentanil
3mgc/ Kg /hora en infusion y Lidocaina simple 1% 5mg/kg/hora en solucion NaCl 0.9% 250 cc
infusion con Bomba PLUM-A el cual fue finalizado al inicio de cierre de herida quirurgica. Se
realizé monitoreo y registro de Frecuencia cardiaca y Tension arterial media durante el
transanestésico con tiempos definidos (tiempo 0 al llegar a sala, tiempo 1 induccién anestésica,
tiempo 2 incision, tiempo 3 a 30 min de incisidn quirdrgica, tiempo 4 al término de la cirugia,
tiempo 5 al término de la anestesia y tiempo 6 al salir de la sala) y de acuerdo a la estabilidad de
estos se realiz6 una disminucion de la dosis de infusion de Fentanil, registrando el consumo total

de este.

Farmacos adyuvantes: Ondansetron 4mg. Clonixinato de lisina 200 mg + Diclofenaco 75mg

Fluidoterapia: solucién Hartmann para mantener balance neutro.
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Postanestésico: se realizé registro de dolor posoperatorio con escala visual analoga al llegar a la
sala de recuperacién postanestésica (tiempo 0) y en intervalos de tiempo: T1 a los 15 min, T2 a
los 30 min, T3 a los 60 min, T4 a los 120 minutos. Realizandose rescate con EVA mayor a 5 con
tramadol 100 mg IV registrando nimero de rescates y dosis total de farmacos. Dando por

terminado el estudio al darse de alta de la sala de recuperacién anestésica.

La informacién obtenida fue registrada en los siguientes formatos:

HOSPITAL REGIONAL “GENERAL IGNACIO ZARAGOZA” ISSSTE
COORDINACION DE ENSENANZA E INVESTIGACION
JEFATURA DE ANESTESIOLOGIA

Perfusion intravenosa de lidocaina para disminuciéon de consumo de opioide, estabilidad

hemodinamica y control del dolor.

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

FOLIO:

Fecha:
Nombre: Expediente:
Género: Edad:
Peso: Talla: Peso corregido:
Cirugia: ASA:
Signos vitales iniciales: TAM mph FC X min.
FR xmin  SatO2: %
Hora de inicio de Anestesia: Termino de anestesia: Duracién de anestesia:

horas Duracién de cirugia: horas
Induccion:
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Dosis de Fentanil: mcg
Dosis de Lidocaina: mg
Dosis total de Fentanil administrado:

Tasa total fentanil: mcg/kg/hora

Dosis total de Lidocaina simple 1%administrada:

Desflourano

CAM promedio:

ML consumidos:

mcg

mg

Observaciones:
REGISTRO DESIGNOS VITALES Y CAM DESFLOURANO
VARIABLE | TIEMPO 0 TIEMPO 1 TIEMPO2 | TIEMPO3 | TIEMPO 4 TIEMPO5 | TIEMPO 6
(AL (INDUCCION) | (INCISION) | (A 30MIN | (TERMINO | (TERMINO | (AL SALIR
LLEGAR) DE DE ANESTESIA) | DE SALA)
INCISION) | CIRUGIA)
FC
TAM
CAM
BIS

25




REGISTRO DE INFUSION DE FENTANILO (Mcg/kg/hora)

Mcg/kg/h | TIEMPO 0 TIEMPO 1 TIEMPO 2 TIEMPO 3 TIEMPO 4 TIEMPO 5 TIEMPOG6
(AL (INDUCCION) | (INCISION) | (A 30 MIN (TERMINO | (TERMINO (AL SALIR
LLEGAR) DE DE DE DE SALA)
INCISION) CIRUGIA) | ANESTESIA)
4
3.5
3
2.5
2
15
1
REGISTRO DE INFUSION DE LIDOCAINA (mg/kg/hora)
Mcg/kg/h | TIEMPO 0 TIEMPO 1 TIEMPO 2 TIEMPO 3 TIEMPO 4 TIEMPO 5 TIEMPO6
(AL (INDUCCION) | (INCISION) | (A 30 MIN (TERMINO | (TERMINO (AL SALIR
LLEGAR) DE DE DE DE SALA)
INCISION) CIRUGIA) | ANESTESIA)
4
3.5
3
2.5
2
15

26




VALORACION DE DOLOR POSPERATORIO (EVA)

Interrogatorio en Sala de Recuperacion:

Tiempo TIEMPO 0 TIEMPO1 TIEMPO 2 TIEMPO 3 TIEMPO 4
(AL (15 MIN) (30 MIN) (60 MIN) (120 MIN)
LLEGAR)
EVA

# DE RESCATE

DOSIS TOTAL DE
FARMACO

Una vez que se recabd la informacién se realizaron los analisis bioestadisticos:

Primero se compararon los grupos para identificar que son comparables. Las variables analizadas fueron:
edad, sexo, peso corregido, riesgo anestésico, tiempo quirurgico y tiempo de anestesia. Cada una de ellas

fue analizada mediante t de student o Xi2 segun sea el caso con un 95% de confianza.
Una vez que se excluyeron diferencias entre los grupos se analizo:

Estabilidad hemodindmica mediante (TAM y FC).
Profundidad anestésica.

Consumo de fentanil (por tiempo y tasa de consumo).
Consumo de desflourano.

Consumo de lidocaina

I o e

Nivel de dolor postoperatorio mediante EVA a diferentes tiempos.

Cada variable fue comparada mediante Xi2, t student o Mann Whitney segun fue el caso con un nivel

de confianza del 95%.
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CRONOGRAMA DE TRABAJO

ACTIVIDAD

FEBRERO

MARZO

ABRIL

MAYO

JUNIO

JULIO

ELABORACION
DE
PROTOCOLO
DE
INVESTIGACION

X

AUTORIZACION
DE PROOCOLO

REALIZACION
DE
PROTOCOLO

ANALISIS DE
RESULTADOS

PRESENTACION
DE POTOCOLO

PUBLICACION

Tabla 1. Cronograma de trabajo
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IMPLICACIONES ETICAS

El presente estudio se basa en los lineamientos y estandares internacionales internacionales de
investigacion clinica, denominados de “buenas practicas clinicas” de acuerdo a los farmacos
utilizados y la ya demostrada seguridad de la utilizacion de los farmacos implicados en este
protocolo en humanos, asi mismo esta apegado al reglamento de investigacion en materia de
salud de la Ley General de Salud de los Estados Unidos Mexicanos. Todo esto para asegurar el
adecuado cumplimiento de las buenas practicas clinicas para estudios farmacéuticos de la
comunidad europea (CPM Corning parti of safety in medical products, briseles 1990) y a la
declaracion de Helsinki, de 1964 y enmendada por la 292 asamblea medica mundial, Tokio Japon
en octubre de 1975; 352 asamblea medica mundial en Venecia Italia en octubre 1983; 412
asamblea medica mundial Hong Kong septiembre 1989, 482 asamblea general de Somerset
West, Sudafrica octubre 1996, 522 asamblea general de Edimburgo, Escocia octubre 2000, y la
592 asamblea general de Seul, Corea octubre de 2008, en lo referente a la investigacion médica
en humano. Haciendo valer ademas la declaracion de Ginebra e la asociacion médica mundial
que vincula al médico con la formula de velar solicitadamente y ante todo por la salud del paciente
y con el Cédigo Internacional de Etica Médica el cual afirma que el médico debe considerar lo

mejor para el paciente cuando preste la atencién médica.

CONSIDERACIONES DE BIOSEGURIDAD

La lidocaina se encuentra avalada por la FDA para su uso no solo como anestésico local sino
como antiarritmico y de uso sistémico, siendo este una opcién para el tratamiento de dolor
neuropatico desde 1948 teniendo un rol importante en las modificaciones del sistema nociceptivo
disminuyendo el area de hiperalgesia.

Se realiz6 una valoracion preanestésica completa.
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RESULTADOS

Descripcion de la muestra

Edad y sexo

El promedio de la edad de ambos grupos fue de 46.35 afios con DE 12.521. Participaron 22
hombres y 40 mujeres, distribuidos de la siguiente manera: en el grupo estuvo conformado por
12 hombres y 19 mujeres mientras que en el grupo experimental participaron 10 hombres y 21
mujeres. La distribucion de la poblacién por edad y sexo se muestra en el siguiente grafico (Fig.
1).

Posteriormente, se realizo la prueba t de student con un 95% de confianza para evaluar si existian
diferencias significativas entre la edad de los grupos dando un valor de p 0.39. Adicionalmente,
se realiz6 la prueba de Xi2 con mismo grado de confianza para analizar si existian diferencias
significativas entre el sexo de los pacientes obteniendo un valor de p 0.596, por lo cual se

demuestra que no hay diferencias significativas entre la edad y sexo de los pacientes.

Distribucién poblacional por edad y sexo

Género

Hombre Mujer

&0 a0

60

pep3

404

Edad en afios
soue ua

20 20

T T T I T T
6.0 4.0 20 0.0 20 40 6.0

# pacientes # pacientes

Fig. 1. Distribucion poblacional por edad y sexo
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Peso corregido

La media del peso corregido de ambos grupos es de 60.4 kg con una DE 9.9 kg (min y Max 43-
84 kg). En la siguiente tabla se muestran las medidas de resumen del peso corregido para ambos
grupos. Para comprobar no existieran diferencias significativas entre los grupos, se realizo la
prueba t de student con un 95% de confianza con un valor de p 0.271, por lo cual se demuestra

qgue no hay diferencias significativas.

Media de
Desviacion error
Grupo N Media estandar estandar
Peso Control 31 60.11 10.165 1.826
corre Caso
) 31 60.80 9.961 1.789
gido

Tabla 2. Medidas de resumen de peso corregido.

Riesgo anestésico

El riesgo anestésico de todos los pacientes fue de | a lll divididos de la siguiente manera: del
grupo control el 9.6% pertenece a riesgo ASA |; 80.6% a ASA Il y 9.6 a ASA Ill. Del grupo
experimental el 3.22% pertenecié al ASA | y el 96.7% al ASA Il (Fig. 2). Se realizé Xi? con un
95% de confianza para determinar si existian diferencias significativas entre los grupos
obteniendo un valor de p 0.108, por lo cual podemos afirmar que no existen diferencias

significativas entre el riesgo anestésico de los grupos.
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Riesgo anestésico (ASA)

CONTROL EXPERIMENTAL
10% 10% 3%

[ N

mil

mlil

Fig. 2. Distribucion de riesgo anestésico (ASA)
Tiempo quirdrgico y tiempo de anestesia

Posteriormente se analizé tiempo quirlrgico se encontré una media de 91.94 min con una DE
44.71 min y para el experimental de 74.6 min con una DE 35.5. Con respecto al tiempo de
anestesia de ambos grupos encontrando para el control una media de 117 min con una DE 44.2
min y para el experimental de 98.7 min con una DE 33.86 (Tabla 3). Se realiz6 t de student con
un 95% de confianza para determinar si existian diferencias significativas entre los grupos
obteniendo un valor de p 0.073 para el tiempo de anestesia y p 0.097 para el tiempo quirurgico,

por lo cual podemos afirmar que no existen diferencias significativas entre los grupos.

Desviacion Media de error
Grupo N Media estandar estandar
Minutos CONTROL 31 91.94 44.715 8.031
quirirgico  CASO 31 74.65 35.590 6.392
Minutos CONTROL 31 117.10 44.268 7.951
anestesia  CASO 31 98.87 33.806 6.072

Tabla 3. Medidas de resumen de minutos quirdrgicos y de anestesia.
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Profundidad anestésica:

Una vez que se comprobd que las diferencias entre grupos sin anestesia, no eran
estadisticamente significativas, y el tiempo quirdrgico es similar, se analizé la profundidad
anestésica lograda en los procedimientos quirurgicos.

Para esto, se calcul6 la media del indice espectral de cada grupo en 7 tiempos diferentes (TO a
T6). Con estos datos, se construyd una curva donde se reflejan las medias grupales del indice
espectral de los pacientes con respecto al tiempo (Fig. 3). En este grafico se muestra un
comportamiento similar de sedacion en ambos grupos presentando en los T 1-4 anestesia
profunda, y en los tiempos 0, 5 y 6 una mayor cercania al estado de despierto. Posteriormente
se calculé mediante t de student si existia diferencia significativa entre la profundidad anestésica
del grupo control y experimental en cada tiempo, resultando en todos los casos > 0.05, por lo

cual, no existen diferencias significativas (ver valores de t en anexo tabla 5).

Medias de indice biespectral

100
Despierto

S0

80 Sedacion leve a moderada

70
Anestesia superficial

&0 v
30 w/

40

BIS

30
20

10

0 1 2 3 4 5 6
Tiempo

Caso Control

Fig. 3. Curva del indice biespectral de los pacientes. Bis: 90-100 despierto (verde), 70-90
sedacion leve a moderada (amarillo), 60-70 anestesia superficial (azul)l, 40-60 anestesia

profunda (morado), 20 suspension de ondas.

33



A continuacion, se muestra una tabla donde se resumen los datos recabados hasta ahora:

Variable Prueba Resultado Interpretacién
Edad T de student 0.39 No hay diferencia
significativa
Sexo Xi? 0.596 No hay diferencia
significativa
Peso corregido T de student 0.271 No hay diferencia
significativa
Riesgo quirurgico Xi2 0.108 No hay diferencia
significativa
Tiempo de T de student 0.073 No hay diferencia
anestesia significativa
Tiempo quirurgico T de student 0.097 No hay diferencia
significativa
BIS T de student > 0.05 en todos los | No hay diferencia
tiempos significativa

Tabla 4. Resumen de valores de T student de diversas variables,
Estabilidad hemodinamica

Una vez establecido que las diferencias entre los grupos control y experimental, no son
significativas, y que en lo grupos se llegd a una anestesia profunda y a una recuperacion, se llevo
a cabo el analisis para identificar si el paciente presentaba estabilidad hemodinamica en los 6

tiempos descritos.
Para esto se evaluo:

a) Tension arterial media
b) FC
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a) Tension arterial media

La tensién arterial media se puede utilizar como una estimacion de la perfusion de los tejidos,
encontrando una TAM normal persuasoria de 65 — 110 mmHg, Hipotension <65 mmHg e
Hipertension con desregulacion cerebral >110 mmHg.

Para evaluar el estado perfusorio de nuestros pacientes, se realizé una curva de TAM contra
tiempo (Fig.4), encontrando que, en los 2 grupos, los pacientes presentaban perfusion normal en
todos los tiempos. Ademas, se realizd T de student, para encontrar si existian diferencias
significativas de TAM en los diferentes grupos en los 6 tiempos, encontrando en todos ellos

valores mayores a 0.05, por lo cual se infiere que no hay diferencias significativas (Anexo Tabla

5).

Tension arterial media

120

110

100 : Perfusion \\ \ \
90 ' \ N \\\\\ T
B

80
7

o

60
50

TAM (mmHg)

40
30
20
10

0 1 2 3 4 5 6
Tiempo

—Caso —Control

Fig. 4. Curva de las medias de tensién arterial media. Azul zona de hipotension, verde zona de

perfusién normal y rojo hipertension.
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b) Frecuencia cardiaca

Durante el manejo anestésico, la aparicion de arritmias obedece a planos superficiales o
excesivamente profundos de la anestesia, a manipulaciéon quirdrgica, alteraciones

ventilatorias, desequilibrio acido- base o enfermedades cardiovasculares existentes.

El inicio de algoritmos de tratamiento obedece a sefiales que indiquen frecuencias fuera de
parametros normales definiendo a la bradicardia como aquella frecuencia cardiaca con
menos de 65 6 50 Ipm y la taquicardia mayor a 100 Ipm, y los valores normales entre estos

valores.

Por lo cual se analizé a lo largo de los 7 tiempos si existian fluctuaciones grupales, donde se
encontraran alteraciones en la frecuencia cardiaca, encontrando en cada tiempo parametros
de normalidad (Fig. 5), sin diferencias significativas entre grupos (valores de t en anexo tabla
5).

Frecuencia cardiaca
120

Taquicardia

100

80
Normal

60

latidos por min

40

Bradicardia
20

0 1 2 3 4 5 6
Tiempo

Caso Control

Fig. 5 Curva de las medias de frecuencia cardiaca. Azul zona de bradicardia, verde normalidad

y rojo taquicardia.
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Consumo de Fentanil:

Una vez comprobada la estabilidad hemodinamica de los pacientes en ambos grupos, se analizé
si existian variaciones en la administracién de mcg por unidad de tiempo. Para lo cual se realizé

la siguiente curva:

Consumo de fentanilo en mcg
10

mcg Fentanilo
wm

0 1 2 3 4 5 6
Tiempo

Caso Control

Fig. 6 Curva de consumo de mcg de fentanil por unidad de tiempo.

Sin embargo, como se muestra en la imagen, no se encuentran diferencias importantes en la
dosis de fentanil por tiempo. Se realizaron Prueba U de Mann-Whitney con 95% de confianza,
para demostrar si existian diferencias significativas entre las dosis administradas, no encontrando

diferencias (Anexo tabla 6).

Ya que no se encontraron modificaciones significativas en las dosis de fentanil por tiempo, se
realizé el analisis de la tasa de fentanil (suma de consumo de fentanil en infusién + induccion),
encontrando diferencias significativas mediante pruebas no paramétricas (prueba de U Mann-
Whitney para muestras independientes p 0.01), por lo cual se puede afirmar que el consumo de
fentanil no es igual entre los grupos. Mientras la media de la tasa de fentanil del grupo control
fue de 3.75mcg/kg/h con una DE 0.97872, el grupo experimental tuvo una media de 4.59
mcg/kg/h con una DE 1.07639. Por lo cual se puede concluir que el consumo de lidocaina en

infusion intravenosa aumenta la tasa de consumo de Fentanil (Anexo tabla 6).
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Consumo de Desflorano:

Se analizé la diferencia entre el conteo de ml de consumidos de desflorano (CAM), para lo cual,
nuevamente se realizd una curva donde se grafic6 CAM en ml durante 6 diferentes tiempos (Fig.
7).

Posteriormente se realizdé prueba de U Mann-Whitney para muestras independientes para
buscar diferencias estadisticas en EL CAM, encontrando diferencias significativas en tiempos 3-
6. (Anexo tabla 6).

En el anexo se muestran las medidas de resumen de consumo (Anexo tabla 8). Por lo cual se

puede concluir que el consumo de lidocaina en infusién intravenosa disminuye el consumo de

Desflorano.
Consumo de Desflorano
3
2
E
=
=3
o
1 *
*
*
*
0
0 1 2 3 4 5 6
Tiempo
Caso Control

Fig. 7 Curva de consumo de ml de desflorano por unidad de tiempo. *significancia estadistica
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Consumo de Lidocaina

Se analizé ademas si se modificaba el consumo de mcg de lidocaina por unidad de tiempo. Para
lo cual, se realiz6é una curva de mcg de lidocaina administrados en los 6 diferentes tiempos (Fig.
8). Posteriormente se realizd prueba de U Mann-Whitney para muestras independientes para
buscar diferencias estadisticas en el consumo de lidocaina, encontrando diferencias
significativas en tiempos 1y 2 (Anexo tabla 6), asi como en el consumo de lidocaina total (prueba
de U Mann-Whitney para muestras independientes 0.001) con una media para el grupo control
de 3313.2903 mcg y una DE 155.68305; mientras que el grupo experimental mostré una media
de 204.3226 mcg y DE 75.60969. Por lo cual se puede concluir que el consumo de la infusion
intravenosa en bolo disminuye el consumo total de lidocaina en bolo transoperatoria,

principalmente en los tiempos 1y 2.

Consumo de lidocaina en mcg
10

mcg Lidocaina
o

0 1 2 3 4 5 6
Tiempo

Caso Control

Fig. 8 Curva de consumo de mcg de lidocaina por unidad de tiempo. *significancia estadistica
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Dolor:

Posteriormente se evalué el dolor postoperatorio mediante la escala EVA en 5 tiempos diferentes.
Dolor TO:

En el tiempo 0 encontramos que el 58.1% de los pacientes no presentaba dolor, el 40.3%
presentaba dolor leve y el 1.6% presentaba dolor moderado. Del grupo control el 42% no
presentaban dolor, el 55% presentaba dolor leve y el 3% dolor moderado, mientras del grupo
experimental, el 74% no presentaba dolor, el 26% dolor leve y el 0% dolor moderado (Fig. 9). Se
realizo la prueba de X? encontrando una p 0.030, por lo cual podemos concluir que en el caso
del grupo experimental existe una disminucion significativa del dolor comparado con el grupo

control.
Dolor postoperatorio en tiempo 0 mediante escala EVA

257
SIN DOLOR
DOLOR LEVE

[JJDOLOR MODERADOD

20

# PACIENTES

CONMTROL

GRUPO

Fig. 9. Dolor postoperatorio en TO de casos y controles.
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Dolor T1

En el tiempo 1 encontramos que el 37.1% de los pacientes no presentaba dolor, el 54.8%
presentaba dolor leve y el 8.1% presentaba dolor moderado. Del grupo control el 23% no
presentaban dolor, el 65% presentaba dolor leve y el 13% dolor moderado, mientras del grupo
experimental, el 52% no presentaba dolor, el 45% dolor leve y el 3% dolor moderado (Fig. 10).
Se realizo la prueba de X? encontrando una p 0.041, por lo cual podemos concluir que en el caso

del grupo experimental existe una diferencia significativa del dolor, comparado con el grupo

control.
Dolor postoperatorio alos 15 min mediante escala EVA
20 L
SN DOLOR
DOLOR LEVE
[CJDOLOR MODERADO
157
w
1]
|—
=
w
Q
<L
o
=
CONTROL
GRUPO
Fig. 10. Dolor postoperatorio en T1 de casos y controles.
Dolor T2

En el tiempo 2 encontramos que el 14.5% de los pacientes no presentaba dolor, el 71%

presentaba dolor leve, el 12.9% presentaba dolor moderado y el 1.6% presentaba dolor severo.
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Del grupo control el 9.6% no presentaban dolor, el 67.7% presentaba dolor leve, el 22.5% dolor
moderado mientras del grupo experimental, el 19.3% no presentaba dolor, el 74.9% dolor leve,
el 3.23% dolor moderado y el 0.31 dolor severo (Fig. 11). Se realizé la prueba de Xi? encontrando
una p 0.086, por lo cual podemos concluir que en este tiempo no existen diferencias significativas

en la presentacion del dolor, comparado con el grupo control.

Dolor postoperatorio a los 30 min mediante escala EVA

2541
SN DOLOR

DOLOR LEVE
DOLOR MODERADC
DOLOR SEVERO

204

154

# PACIENTES

107

COMTROL
GRUPO

Fig. 11. Dolor postoperatorio en T2 de casos y controles.

Dolor T3

En el tiempo 3 encontramos que el 6.5% de los pacientes no presentaba dolor, el 83.9%
presentaba dolor leve y el 9.7% presentaba dolor moderado. Del grupo control el 6.4% no
presentaban dolor, el 83.8% presentaba dolor leve, el 9.6% dolor moderado mientras del grupo
experimental, el 6.4% no presentaba dolor, el 83.8% dolor leve y el 9.6% dolor moderado (Fig.

12). Se realizé la prueba de X2 encontrando una p 1, por lo cual podemos concluir que en este
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tiempo no existen diferencias significativas en la presentacion del dolor, comparado con el grupo

control.
Dolor postoperatorio a los 60 min mediante EVA
30 L
SIM DOLOR
DOLOR LEVE
[ DOLOR MODERADO
207
wn
11}
-
=
w
Q
<L
o
E- ]
10
ol
CONTROL CASO
GRUPO
Fig. 12. Dolor postoperatorio en T3 de casos y controles.
Dolor T4

En el tiempo 4 encontramos que el 6.5% de los pacientes no presentaba dolor, el 91.9%
presentaba dolor leve y el 1.6% presentaba dolor moderado. Del grupo control el 6.4% no
presentaban dolor y el 93.5% presentaba dolor leve, mientras del grupo experimental, el 6.4% no
presentaba dolor, el 90.3% dolor leve y el 3.2% dolor moderado (Fig. 13). Se realiz6 la prueba
de Xi? encontrando una p 0.601, por lo cual podemos concluir que en este tiempo no existen

diferencias significativas en la presentacion del dolor, comparado con el grupo control.
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# PACIENTES

Dolor postoperatorio a los 120 min mediante EVA

307

209

107

CONTROL

GRUPO

LSIN DOLOR
DOLOR LEVE

] DOLOR MODERADO

Fig. 13. Dolor postoperatorio en T4 de casos y controles.
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DISCUSION

El uso de perfusion intravenosa de lidocaina no mostro una reduccion significativa de los
requerimientos de fentanil como lo propone Gloria-Carrales AC de hasta un 40% en la reseccién
de tumores cerebrales ya que en el presente estudio la dosis de fentanil empleada incluso llego
a ser mayor en algunos de los casos pueda deberse esto a los diferentes procedimientos con
diferentes estimulos quirdrgicos que acompanan a cada uno de estos, ademas de que si se
hubiesen mantenido las infusiones como se habian preestablecido quiza se hubiesen obtenido
resultados mas aproximados.

Es demostrable que el uso de lidocaina intravenosa no interfiere en forma significativa en la
estabilidad hemodinamica definida como FC 50 a 100 x min y TAM entre 65y 110 como bien los
propone Hernandez- Bernal E, ya que se observd que en ambos grupos la estabilidad
hemodinamica fue equiparable, por lo que la hace un farmaco seguro para utilizarse como un
farmaco coadyuvante para el mantenimiento de la anestesia general. Ya que en los pacientes
descartados fueron pacientes que llegaron a sala con una TAM > 110 mmHg es decir hipertensos
y asi se continuaron no presentandose esta situacién con la administraciéon del farmaco en los
pacientes normotensos.

Al igual que Calero et al, Acevedo y Weimber, en el presente estudio pudimos obtener una
disminucion del uso de Halogenado monitorizada como la Concentracion Alveolar Minima
promedio de Desflorane con una una P de 0.027 con un intervalo de confianza del 95%, siendo
uno de los puntos a demostrar en nuestra hipétesis. La disminucién del consumo de anestésico
inhalado es de suma importancia en pacientes portadores de cardiopatias y en aquellos en los
que se sabe de la predisposicion de para la disfuncidn cognitiva posoperatoria, ademas de ser
considerado un contaminante ambiental

En cuanto a la incidencia de dolor y control del mismo al realizarse una comparacion por tiempos
de la presencia de dolor y su intensidad podemos observar que si bien en ambos grupos hubieron
pacientes con dolor, en el grupo de casos este se manifesté con una menor intensidad que en
el grupo control, esto pueda deberse a los efectos que tiene la lidocaina como protector
antiinflamtorio aunque como lo menciona Kaba .A- Laurent la disminuciéon de la respuesta
inflamatoria no es tan significativa en el posoperatorio inmediato sino en el tardio por lo que se
obtienen mejores resultados de la perfusion intravenosa para el control del dolor crénico.
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CONCLUSIONES:

La perfusion de lidocaina simple intravenosa para el mantenimiento de la anestesia general
para cirugias no cardiacas no modifica la estabilidad hemodinamica ni la profundidad
anestésica y aunque no disminuye el consumo de fentanil transoperatorio, si se obtiene una
disminucion del anestésico inhalado Desflorane manteniendo una profundidad anestésica
adecuada a menor Concentracion Alveolar Minima (CAM), disminuye la presencia de dolor
posoperatorio de mayor significancia en los disminuyendo el uso de opiodes para su control ya
que la intensidad de presentacion es menor

No modifica la estabilidad hemodinamica, ni la profundidad anestésica.

No disminuye la tasa de consumo de Fentanil,

Disminuye el consumo de Desflorano durante el mantenimiento (en los tiempos 3 al 6).

Disminuye el consumo de lidocaina en los tiempos 1y 2.

o b~ wDd =

Disminuye el dolor postoperatorio en tiempo Oy 1.
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ANEXO

Tiempo

BIS [TAM FC
TO 0.075| 0.442|0.949
T1 0.012| 0.086 |0.746
T2 0.23/0.519|0.196
T3 0.2 |0.30 |0.161
T4 0.173|0.566 | 0.586
T5 0.09|0.508 |0.065
T6 0.135|0.484|0.09

Tabla 5. Valores de t al comparar grupo control y experimental a lo largo del tiempo

Variable Dosis de fentanilo Dosis de | Lidocaina
desflourano

Tiempo 0 1 1 1

Tiempo 1 0.402 1 *0.01

Tiempo 2 0.425 *0.001 *0.018

Tiempo 3 0.608 *0.019 0.103

Tiempo 4 1 0 1

Tiempo 5 1 0 1

Tiempo 6 1 0.026 1

Tabla 6. Valores de Prueba U de Mann-Whitney para muestras independientes, de las dosis de

fentanilo, desflourano, lidocaina a lo largo del tiempo. *Con significancia estadistica.
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Desviacién Media de error
TIPO N Media estandar estandar
Tasa de CONTROL 31 3.7548 97872 17578
fentanil CASO 31 4.5935 1.07639 .19333
Lidocaina CONTROL 31 313.2903 155.68305 27.96150
total CASO 31 204.3226 75.60969 13.57990

Tabla.7 Medidas de resumen para tasa de fentanil y lidocaina total

TIPO N Media Desviacion estandar Media de error estandar
CAMO CONTROL 31 .0000 .00000a .00000
CASO 30 .0000 .00000a .00000
CAM1 CONTROL 31 .0000 .00000a .00000
CASO 30 .0000 .00000a .00000
CAM2 CONTROL 31 .8065 .10935 .01964
CASO 31 7290 12700 .02281
CAM3 CONTROL 31 7839 11575 .02079
CASO 31 7258 14599 02622
CAM4 CONTROL 31 6645 17039 .03060
CASO 31 4129 19449 .03493
CAM5 CONTROL 31 .2665 18447 .03313
CASO 31 1358 12495 .02244
CAM6 CONTROL 31 .0158 01311 .00235
CASO 31 .0094 .00998 .00179

Tabla 8. Medidas de resumen para consumo de desflourano por unidad de tiempo
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