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RESUMEN

Introduccidén: EI manejo de dolor en pacientes ha ido tomando relevancia en los Gltimos
afios. La aplicacion de lidocaina intravenosa transquirdrgica resulta una alternativa para
contrarrestar el uso excesivo de opiaceos mayores. Objetivos: Determinar el nivel del dolor
posoperatorio en pacientes de 18 a 65 afios de edad sometidos a colecistectomia laparoscopica
que recibieron lidocaina transquirdrgica en infusion continta vs pacientes que no recibieron.
Metodologia: Estudio observacional analitico prospectivo en 118 individuos, 59 pacientes
recibieron lidocaina en infusién transquirdrgica (2mg/kg/h) méas analgesia habitual, y 59 que no
recibieron lidocaina méas analgesia. Se evalu6 el dolor mediante EVA, opioides de recate, tipo,
nimero de rescates, signos vitales, y efectos secundarios. Resultados: Los pacientes que
recibieron lidocaina intravenosa, comparados con los que no, tuvieron una menor probabilidad
de presentar dolor moderado a severo. Nuestro estudio revela que los pacientes que recibieron
lidocaina necesitaron menos rescates con opioides (6,84 + 1,87 versus 6,88 + 2,29) y esta
diferencia fue estadisticamente significativamente, el opioide mas usado fue el fentanilo. La
necesidad de rescate se encontrd con una frecuencia menor en los pacientes mayores a 40 afios
(OR: 1,12 y un IC 95% 0,41 - 3,06), pero no fue significativa. En lo que se refiere al sexo las
mujeres tuvieron mayor necesidad de recibir rescates, siendo un factor protector el ser de sexo
masculino, siendo estadisticamente significativo. En el transquirlrgico y area de recuperacion se
registraron efectos adversos presentandose los mismos en el 24% de la poblacion, siendo leves:
mareo con un 35% (n=5) seguido de la hipotension en un 28% (n=4), ansiedad en un 21% (n=3)
y bradicardia en un 14% (n=2), que no repercutieron en su manejo. Conclusiones: La infusion
de lidocaina intravenosa disminuyé el EVA a la salida de quir6fano, es decir en la valoracion a
los 0 minutos y 2 horas respectivamente (media del EVA 0.93 vs 3.85 con una p <0,01) (media
del EVA 2 horas 1.81 vs 3.47 con una p < 0.01).

Palabras Clave: Anestesia, lidocaina, resultado, dolor, opioides

ABSTRACT

Introduction: Pain management in patients has been taking relevance in recent years. The
application of transsurgical intravenous lidocaine is an alternative to counteract the excessive
use of major opiates. Objectives: To determine the level of postoperative pain in patients
betwen 18 to 65 years undergoing laparoscopic cholecystectomy who received transsurgical
lidocaine infusion continue vs. patients who did not receive. Methodology: Is a prospective

analytical observational study in 118 individuals, 59 patients received lidocaine in transsurgical

vii



infusion (2mg/kg/h) plus usual analgesia, and 59 who did not receive lidocaine plus analgesia.
Pain was assessed by VAS, rescue opioids, type, number of rescues, vital signs, and side effects.
Results: Patients who received intravenous lidocaine, compared with those who did not, were
less likely to have moderate to severe pain. Our study reveals that the patients who received
lidocaine needed less rescue with opioids (6,84 + 1,87 versus 6,88 + 2,29), the most used opiode
was Fentanyl. The need for rescue was found with a lower frequency in patients older than 40
years (OR: 1,12 y un IC 95% 0,41 - 3,06), but it was not significant. Regarding sex, women
were more in need of rescues, being a protective factor being male, this was statistically
significant. In the transsurgical and recovery area, adverse effects were reported in 24% of the
population, being mild, dizziness with 35% (n = 5) followed by hypotension in 28% (n = 4),
anxiety in 21% (n = 3) and bradycardia in 14% (n = 2), which did not affect that did not affect
their management. Conclusions: Infusion of intravenous lidocaine decreased VAS at the exit of
the operating room, at 0 minutes and 2 hours respectively (mean of EVA 0.93 vs. 3.85 with a p
<0.01) (mean of EVA 2 hours 1.81 vs 3.47 with a p <0.01).

Keywords: Anesthesia, lidocaine, result, pain, opioids
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Capitulo |

Introduccion

El dolor postoperatorio aparece como consecuencia de la estimulacion nociceptiva
resultante algln tipo de agresion sea de forma directa o indirecta producida por un acto
quirdrgico (1). Se entiende como agresion indirecta aquella no debida propiamente a la
aplicacion de la técnica quirdrgica, pero gue, a consecuencia de la misma, de la técnica
anestésica utilizada, o de la patologia basal del paciente, aparece durante el periodo
postoperatorio (2). Los problemas comunes inmediatamente después de la cirugia
incluyen dolor postoperatorio moderado a intenso de dificil control, nauseas y vomitos,

disfuncion cognitiva, depresion respiratoria secundaria a opiaceos (7).

La primera colecistectomia laparoscépica reportada fue realizada por un cirujano francés,
Phillipe Mouret, en 1987. Desde entonces, ha sido el procedimiento recomendado para el
manejo de la colelitiasis sintomatica, porque mediante diversos estudios clinicos se ha
logrado resultados superiores a la técnica convencional abierta en términos de tiempo de
recuperacion, dolor postoperatorio, estética de la herida y morbilidad. (4) Sin embargo,
los pacientes que han sido sometidos a colecistectomia laparoscdpica todavia manifiestan
dolor postoperatorio importante se ha clasificado al dolor de la colecistectomia
laparoscépica como moderado a severo este tiene diversas caracteristicas puede ser
incisional va a presentarse a nivel superficial, dolor visceral manifiesta el paciente como
profundo y / o post- laparoscopia, dolor en el hombro, todo lo cual puede requerir
analgesia opioide sistémica por multiples ocasiones y esto retrasar el alta hospitalaria (7).
Varias modalidades de tratamiento han sido utilizadas para aliviar el dolor después de una
colecistectomia laparoscopica, incluyendo farmacos antinflamatorios no esteroideos,
opiaceos etc. Pero ninguno ha demostrado una eficacia consistente. (6). La
administracion intraperitoneal de anestésicos locales ha demostrado reducir el dolor
postoperatorio y consumo de analgésicos, sin embargo, pone una carga adicional en el

cirujano, especialmente cuando la operacion es complicada (1)

El dolor postoperatorio en la colecistectomia laparoscépica es menor que el que se
presenta con técnica abierta, aunque se han reportado casos en donde existe presencia
importante de dolor requiriendo dosis altas de opidceos potentes e incluso manejo
posterior del dolor con los mismos (3). Joris y colaboradores comentan que el dolor en la

colecistectomia laparoscopica tiene diferente origen y tiempo de instalacién, y es
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preferentemente dolor visceral y parietal en las primeras ocho horas. En las subsiguientes
24 a 48 horas el dolor se instala en el hombro derecho principalmente y puede tener

caracteristicas de dolor neuropatico agudo (4).

En la revision sistematica realizada por Weibel S. y Jokinen J. donde se incluyeron 45
ensayos clinicos manifiesta que el dolor postoperatorio puede ser una mezcla de dolor
tipo inflamatorio y dolor neuropatico, que a menudo se presenta como un aumento de la
sensibilidad al dolor de manera general y la lidocaina ha resultado util por su mecanismo

de accion contra este tipo de dolor. (10)

La lidocaina es un anestésico local tipo amida que estabiliza las membranas neuronales
por inhibicién de los flujos de sodio que son indispensables para producir el inicio y la
propagacion de los impulsos eléctricos. Posee otras propiedades como agente

antiarritmico clase 1B. Es un anestésico de accién rapida y duracién intermedia (5).

Como analgésico tanto el mecanismo como el sitio de accién de la lidocaina sistémica no
han sido determinados, aunque se sabe que provoca una inhibicion de la liberacion de
neuropéptidos a nivel periférico y un efecto antihiperalgésico central. Se conoce que
actla sobre nociceptores involucrados en la generacion y en el mantenimiento de la
hiperalgesia y que la infusion continua posee propiedades analgésicas, antihiperalgésicas
y antiinflamatorias (5). Existen multiples ensayos que evidencian beneficios de la
infusion perioperatoria estos incluyen reduccion en la escala de dolor, nduseas, duracion
del ileo, requerimiento de opioides y duracion de la estancia hospitalaria (12). No existe
una explicacién farmacodinamica especifica, aunque se ha observado que disminuye las
concentraciones plasmaticas de citoquinas proinflamatorias en el postoperatorio, se cree
que este mecanismo se debe a la capacidad de los anestésicos locales especificamente la
lidocaina para bloquear el priming o cebado de los PMN. El cebado se refiere a un
proceso donde la exposicién de las células a ciertos mediadores lleva a una respuesta
exagerada de liberacion de citoquinas y especies reactivas de oxigeno [ROS] tales como
anién superoxido. cuando las células son activadas posteriormente por un segundo
mediador va a desencadenar este efecto, La produccion de ROS en pacientes intervenidos
quirargicamente es mucho mayor que en los controles sanos. Los ROS altos, a su vez,
dafan el endotelio y conducen a lesiones vasculares y de érganos. Estudios in vitro han
demostrado el bloqueo del Priming de PMN a concentraciones plasmaticas muy bajas
(por ejemplo, lidocaina 0,1 uM) siempre y cuando las células estén expuestas durante un
periodo prolongado de tiempo (horas). EI mecanismo subyacente parece ser la inhibicion

de una molécula de sefializacion de proteina G intracelular especifica y este mecanismo
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explicaria porque las bajas concentraciones en las que se encuentra la lidocaina producen

un resultado importante y prolongado mas alla de su vida media. (28)

Sus mejores efectos se han visto cuando es administrada durante la cirugia en presencia
de un significativo estimulo nociceptivo, sin lograr los efectos deseados cuando se aplica
solo en el postoperatorio (6,7). Se han encontrado mdltiples estudios donde se emplea su
uso en infusion continua pero los resultados son controvertidos o no evidencian una
mejoria clinica de dolor (26,27). En la mayoria de los ensayos, el efecto clinico de
lidocaina superd la duracién de la infusién por mas de 8,5 h, que es 5,5 veces la vida
media del compuesto; La extensidén temporal de este efecto es de importante relevancia

clinica como medida de la analgesia preventiva. (31)

Castroman y Ayala en un estudio prospectivo, randomizado, controlado y doble ciego
encontraron que el uso de lidocaina intravenoso perioperatorio, en pacientes sometidas a
una histerectomia abdominal redujo significativamente el dolor postoperatorio con la
valoracion de la escala visual anédloga y el consumo de opioides particularmente la

morfina. (8)

Groudine realizé un estudio similar con el objetivo de identificar si el uso de lidocaina
producia una recuperacion mas rapida, menos dolor y movimientos intestinales en menor
tiempo en pacientes operados de prostatectomia radical, dentro de sus resultados observd
una disminucién significativa del dolor en reposo hasta el tercer dia del postoperatorio y
una reduccion de 50% del consumo de morfina que se mantuvo hasta el alta de la unidad

de cuidados postoperatorios. (17)

Yardeni, en un estudio sobre infusion de lidocaina perioperatoria en histerectomias
abdominales, comprobdé una disminucion significativa del dolor en reposo y con
maniobra de Valsalva (tos) en las primeras 8 horas (EVA 4/3.7 en reposo y 5.3/5 durante
la tos versus 4.5/4.2 and 6.1/5.3, en relacién al grupo control, sin encontrar diferencias a
las 12 y 72 horas (10).

Koppert, al estudiar la lidocaina intravenosa en diferentes cirugias abdominales utilizando
dosis de bolo e infusion similares a las muestras, no observd una disminucion
significativa del dolor en reposo, pero si al movimiento en relacién al grupo control, y

encontré un consumo de morfina significativamente menor (11).



La lidocaina en condiciones similares a varios estudios no ha demostrado su eficacia
sobre todo en pacientes sometidos a cirugia traumatoldgica, estos resultados pueden estar

vinculados a mecanismos diferentes para el dolor visceral y 6seo (5).

A su vez, se ha observado una reduccién de nduseas y vémitos postoperatorios,
probablemente vinculada al bajo consumo de opioides, y también se ha comprobado una
menor estadia hospitalaria. Los efectos adversos con la lidocaina intravenosa no han sido

sistematicamente analizados en los estudios publicados (2).

A nivel mundial se ha establecido la necesidad de protocolos de actuacion y manejo que
incluyan alternativas terapéuticas adecuadas para cada situacién, junto con el empleo de
una escala de evaluacion del dolor y la participacién activa del paciente en su tratamiento,
esto permitira un control adecuado del dolor, constituyendo su alivio un criterio de
calidad asistencial (11, 12).

La colecistectomia laparoscopica es una cirugia frecuente, sobre todo en pacientes en
edad productiva de 20 a 65 afios por lo que su pronta recuperacion es importante. En el
Hospital Pablo Arturo Suarez, donde se realizo el estudio, el uso de lidocaina en infusién
transquirdrgica, se efectla de manera rutinaria en algunos pacientes, el uso o no de la
misma se encuentra a cargo del médico anestesi6logo, versus otros profesionales quienes
se inclinan més hacia la administracién de analgésicos comunes o el uso de opiaceos, por
esta razon es necesario la evaluacion de estas diversas técnicas de control de analgesia
para evidenciar si el uso continuo o no de lidocaina interviene en el resultado final del

dolor.



Justificacion

El dolor posquirdrgico es en la actualidad uno de los problemas mas comunes en los
hospitales, alin a pesar de los medios terapéuticos disponibles para su tratamiento.
Ademas del sufrimiento del paciente se le afiade una morbilidad propia (13),
consecuencia de las repercusiones y complicaciones que produce en los distintos sistemas
del organismo. Entre los factores que condicionan su intensidad, algunos de ellos, como
la edad o el sexo, no aparecen como determinantes, al contrario de lo que ocurre con
otros, como el tipo de intervencion, el procedimiento de acceso quirdrgico, el
procedimiento anestésico o la duracién de la intervencion (14). Existen estudios que
hablan sobre analgesia insuficiente en las UCPA, revelando dolor de moderado a
insoportable en un 11% de la poblacion posquirdrgica en general (15). Actitudes
erréneas, fuertemente arraigadas entre los profesionales sanitarios, como la dosificacion a
demanda de opiaceos, infravaloracion del dolor que sufren los pacientes, etc., van a ser
las principales causas del inadecuado control del dolor postoperatorio (12) y posiblemente

de la cronificacion del dolor que se ha vuelto un problema de salud importante. (27)

La preocupacion por el uso excesivo de opioides mas los efectos secundarios asociados a
los mismos en UCPA ha estimulado un mayor interés en el uso de analgésicos no
opioides. Los medicamentos opioides que se administran ya sea via sistémica o mediante
catéteres epidurales para reducir el dolor postoperatorio puede provocar efectos
secundarios importantes e incluso mortales de no actuar oportunamente (19). Los
opioides son los farmacos mas potentes utilizados en el tratamiento del dolor. Tienen un
papel claramente establecido en el manejo de las formas méas severas de dolor tanto agudo
como crénico, pero su uso sigue siendo controvertido, en el afio 2008 la INFAC publicé
sobre el uso de opioides en donde se sefiala la incertidumbre en cuanto a sus
consecuencias a largo plazo (16). Existen reportes de abuso y adicciones secundarias al
uso de los mismos en salas de operaciones en UCPA y consultas externas, por ello se ha
implementado una politica de disminucion de consumo, adicionalmente, se han
desarrollado herramientas de apoyo en la prescripcion, como la del National Pain Centre,
de la Universidad Macmaster en Canada, gque condensa las recomendaciones sobre
manejo de opioides de la guia canadiense, una de las mejor valoradas en una revision de

guias sobre opioides en dolor. (17)

Ademas de ser el dolor posquirargico una fuente de sufrimiento innecesario para la

humanidad, el tratamiento incorrecto del dolor genera un incremento de la



morbimortalidad, un elevado costo socioeconémico y genera, dada su elevada incidencia,
un aumento del gasto sanitario global, por lo que es relevante para nosotros buscar
alternativas que ayuden al manejo de este padecimiento que tienen los pacientes que dia a

dia son intervenidos en nuestros hospitales. (19)

Por esta razon se han desarrollado investigaciones en la busqueda de alternativas
efectivas para control de dolor tanto durante el procedimiento quirtrgico como en las
salas de recuperacion. Un farmaco de interés potencial es la lidocaina IV. Se han
publicado varios estudios y metaanalisis de estos estudios que muestran que la infusién
perioperatoria de lidocaina es efectiva pero la evidencia que apoya su uso varia segun el
procedimiento quirdrgico. Esto dificulta a los anestesidlogos decidir cuando usarla. (24,
27,4, 5)

Por ello la lidocaina resulta una alternativa interesante en el caso de cirugias abdominales
y sobre todo de tipo laparoscépica ya que mdltiples estudios certifican su eficacia (6, 7, 9,
10, 11, 28, 29). Sin embargo, la disminucién del dolor en la escala visual analoga y la
disminucidn en el consumo de opioides resultan dificiles de comparar con los resultados
encontrados por otros autores ya que las condiciones de cada estudio son diferentes y se
han realizado en distintos paises, aunque no hay razones para suponer que el
comportamiento del dolor pueda ser diferente en Ecuador, sin duda resultaria de utilidad

disponer de informacidn descriptiva sobre el uso de lidocaina y sus resultados finales.

La dosis y el modo de administracion de lidocaina para lograr la mayor eficacia con un
minimo de efectos adversos aln no se conoce. Se han realizado estudios en nuestro pais
sobre el uso de la misma de manera transquirtrgica (18, 24, 25), administrada de diversas
formas ya sea en dosis de carga, en dosis de carga mas uso de bolos etc. No se tiene
informacion sobre la disminucion del dolor mediante infusion continua en nuestro pais.
De acuerdo a la experiencia anestésica, esta forma de administracion de la lidocaina
garantizaria que las concentraciones plasmaticas del medicamento se encuentren en

niveles 6ptimos lo que permitiria un mejor control del dolor.

Por tanto, consideramos importante realizar esta investigacion ya que la lidocaina
proporciona una forma de analgesia anticipada y una solucion efectiva, simple y de bajo
costo para control del dolor postoperatorio. Es necesario identificar a través de evidencia
cientifica si la lidocaina utilizada en colecistectomia laparoscépica permite disminuir las
dosis de opioides y si resulta una opcion vélida cuando la analgesia regional no esta
disponible.



Problema de investigacion

La colecistectomia laparoscopica es una cirugia frecuente, sobre todo en pacientes en
edad productiva de 20 a 65 afios por lo que su pronta recuperacion es importante, esta
cirugia provoca gran dolor posquirdrgico en el que constantemente se usa opioides
intravenosos de rescate con el riesgo que el uso de los mismos implica, por eso se va
incrementando la busqueda de medicamentos no opioides (3, 4, 5). Los problemas méas
frecuentes inmediatamente después de la cirugia son el dolor, las nduseas y los vomitos.
Los protocolos de deambulacion temprana procuran prevenir o reducir estas
complicaciones y acelerar la recuperacion temprana. Los farmacos opiaceos que se
administran para aliviar el dolor posoperatorio pueden asociarse con efectos secundarios
gue incluyen nauseas y estrefiimiento, lo cual impide una recuperacion sin

complicaciones. (20)

Entre ellos una droga de potencial interés es la lidocaina intravenosa, que puede ser
administrada en el transquirdrgico con el objetivo de disminuir el dolor posquirargico y
el uso de opioides en la UCPA. En el estudio realizado por Dunn L. y Marcel E. el
consumo de opiaceos se redujo de manera importante hasta en un 35% cuando se
administré lidocaina continua transquirurgica y de 0 a 1 h después de la operacion y
hasta el 83% cuando continué durante 24 horas (38). Por tal motivo se plantea

responder a la siguiente pregunta de investigacion:

-¢Cual es el nivel del dolor posoperatorio en pacientes de 20 a 65 afios sometidos a

colecistectomia laparoscopica que reciben lidocaina transquirirgica en infusion

continda vs pacientes que no reciben, en el Hospital Pablo Arturo Suarez en noviembre

2018 - febrero del 2019?.

- ¢Existe una disminucién del consumo de opiaceos?

- ¢Disminuyeron los rescates con opiaceos?

- ¢Disminuyeron el nimero de rescates con opiaceos?

- ¢Cuales fueron los efectos adversos mas frecuentes?

- ¢Existen complicaciones con el uso de lidocaina?

- ¢Qué caracteristicas demograficas estan presentes en los pacientes que presentan
dolor?

- ¢Eltiempo de intervencion quirdrgica repercute en el grado de dolor?

- ¢Ladificultad en la extraccion de la vesicula interfiere en el dolor del paciente?

- ¢Se altera la hemodinamia del paciente tras el uso de lidocaina?



Objetivos

Objetivo general

Determinar el nivel del dolor posoperatorio en pacientes de 18 a 65 afios sometidos a
colecistectomia laparoscdpica que reciben lidocaina transquirdrgica en infusion continla
mas analgesia habitual vs pacientes que no reciben lidocaina pero si analgesia habitual, en

el Hospital Pablo Arturo Suarez en noviembre 2018 a febrero 2019.

Objetivos especificos

e Determinar si el uso de lidocaina disminuye el uso de opioides de rescate en la sala
de recuperacion posanestésica en pacientes de 18 a 65 afios sometidos a
colecistectomia laparoscopica que reciben lidocaina transquirdrgica en infusién
continda vs pacientes que no reciben, en el Hospital Pablo Arturo Suérez en
noviembre 2018 a febrero 2019.

e Evidenciar si el uso de lidocaina disminuye el numero de rescates de opiaceos en la
sala de recuperacién posanestésica en pacientes de 18 a 65 afios sometidos a
colecistectomia laparoscopica que reciben lidocaina transquirdrgica en infusién
continla vs pacientes que no reciben, en el Hospital Pablo Arturo Suarez en
noviembre 2018 a febrero 2019.

e Identificar la frecuencia de efectos secundarios al uso de lidocaina transquirdrgica en
infusién continua en pacientes de 18 a 65 afios sometidos a colecistectomia
laparoscopica, en el Hospital Pablo Arturo Suarez en noviembre 2018 a febrero
2019.

o Identificar si la edad, sexo, etnia o nivel socio econémico influyen en el nivel de
analgesia postquirargica en pacientes de 18 a 65 afios sometidos a colecistectomia
laparoscopica que reciben lidocaina transquirdrgica en infusion continta vs pacientes
que no reciben, en el Hospital Pablo Arturo Suérez en noviembre 2018 a febrero
2019.

e Valorar si la dificultad de la extraccion de la vesicula influye en el nivel de analgesia

posquirdrgica en pacientes de 18 a 65 afios sometidos a colecistectomia
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laparoscopica que reciben lidocaina transquirdrgica en infusion continGa vs pacientes
que no reciben, en el Hospital Pablo Arturo Suérez en noviembre 2018 a febrero
2019.

e Identificar si la duracién de la colecistectomia laparoscépica influye en el nivel de
analgesia posquirdrgica en pacientes de 18 a 65 afios sometidos a colecistectomia
laparoscopica que reciben lidocaina transquirdrgica en infusion continla vs pacientes
gue no reciben, en el Hospital Pablo Arturo Suarez en noviembre 2018 a febrero
2019.

o Reportar si existe diferencia en cuanto a la estabilidad hemodindmica en pacientes de
18 a 65 afios sometidos a colecistectomia laparoscopica que reciben lidocaina
transquirdrgica en infusién continGa vs pacientes que no reciben, en el Hospital

Pablo Arturo Suarez en noviembre 2018 a febrero 2019.

Hipotesis

El uso de lidocaina intravenosa transquirdrgica en infusién continua en colecistectomia
laparoscopica disminuye el dolor agudo postoperatorio, la necesidad de opioides de
rescate y el nimero de rescates de opiaceos reportando minimos efectos adversos por el

uso de lidocaina



Capitulo 11

Marco teorico

2. Dolor Agudo Postoperatorio

Se define como el dolor predecible después de la cirugia es el maximo representante del
dolor agudo se define como aquel de inicio reciente, duracién limitada y que aparece
como resultado de un estimulo quirdrgico a nivel de distintos 6rganos y tejidos y que en
la mayoria de casos disminuye con el tiempo (Biyvkyilmaz, 2010). Es una experiencia
subjetiva ya que depende Unicamente de la persona que lo experimenta, compleja y
multidimensional, que esta influenciada por la interaccion de muchos factores, entre
ellos, bio- psicoldgicos, ambientales y sociales (Colegio de Anestesidlogos de Australia
y Nueva Zelanda y Facultad de Medicina del Dolor (ANZCA), 2010). (#). Cada afio, se
realizan 234.2 millones de procedimientos quirurgicos mayores a nivel mundial [#].
Estos pacientes experimentan dolor postoperatorio y el rango de dolor varia de leve a
severo. El manejo del dolor postoperatorio es muy importante para lograr minimizar la
angustia causada por el dolor, mantener la estabilidad cardiovascular [2] permitir la

recuperacion y deambulacion temprana [3] y la pronta reincorporacion a las actividades.

Se ha reportado que el dolor postoperatorio no es tratado adecuadamente en mas del
80% de los pacientes en los EEUU y Latinoamérica. Aunque el porcentaje de
presentacion varia de acuerdo a una serie de factores como el tipo de cirugia,
medicamentos analgésicos usados técnica anestésica y el tiempo transcurrido después

de la cirugia. (25)

El dolor postoperatorio agudo mal controlado se asocia con una mayor morbilidad, un
deterioro funcional y de la calidad de vida de forma importante esto a su vez genera
retraso en el tiempo de recuperacion, la necesidad de uso de opioides potentes y de
mayor tiempo de consumo de los mismos todos estos factores generan mayores costos
de atencion médica. Ademas, la presencia y la intensidad del dolor agudo durante o

después de la cirugia es un factor predictivo del desarrollo de dolor crénico. (15)

El manejo 6ptimo del dolor postoperatorio mediante la analgesia multimodal es clave en
la recuperacion mejorada después de la cirugia (ERAS). El dolor tiene implicaciones
clinicas como prolongacién del tiempo en las salas de recuperacion, mayor uso de

recursos, duracion de la estancia hospitalaria. Ademas, los opioides producen efectos
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adversos de manera frecuente como sedacion, nauseas y vOmitos postoperatorios,
retencion urinaria, ileo y depresion respiratoria. Por lo tanto, la analgesia multimodal, es
decir, el uso de mas de una modalidad analgésica para lograr un control efectivo del
dolor mientras reduce los efectos secundarios relacionados con los opioides, se ha
convertido en la piedra angular de la recuperacion mejorada. Existe una amplia variedad
de técnicas analgésicas disponibles para la analgesia postoperatoria multimodal. Estas
modalidades se dividen en técnicas farmacoldgicas y no farmacoldgicas, La evidencia
apoya el uso de estas técnicas farmacoldgicas como parte de la analgesia multimodal,
pero cada una tiene sus propias ventajas y un perfil de seguridad especifico, lo que

resalta la importancia de seleccionar los analgésicos adecuados para cada paciente. (23)

Por esta razén es importante desarrollar protocolos o guias de manejo adecuadas que
permitan crear medidas analgésicas / anestésicas mas efectivas en el periodo
perioperatorio para prevenir la progresion al dolor persistente. Aunque los hallazgos
clinicos son inconsistentes, algunos estudios de anestésicos locales y analgésicos no
opioides han sugerido beneficios potenciales como intervenciones preventivas. Los
opioides convencionales siguen siendo el tratamiento estandar para el tratamiento del
dolor postoperatorio agudo; sin embargo, el riesgo de eventos adversos relacionados con
los opioides puede limitar la dosificacion 6ptima para la analgesia, lo que lleva a un
dolor postoperatorio agudo mal controlado.(#) Se han desarrollado nuevos opioides que
modulan la actividad del receptor p mediante la participacion selectiva de las vias
intracelulares asociadas con la analgesia, creando una ventana terapéutica mas amplia
que la de los opioides convencionales no selectivos. En estudios clinicos, la oliceridina
(TRV130), un nuevo modulador selectivo de la via de la proteina G del receptor p,
produjo una analgesia postoperatoria rapida con una prevalencia reducida de eventos
adversos versus morfina. La dificultad con estos nuevos medicamentos es que en
nuestro pais no se tiene acceso a los mismos y adicional a ello se suma el nuevo

problema de salud publica que es el abuso de opiaceos (4, 13, 37)

2.1 Factores relacionados con dolor postoperatorio

El dolor postoperatorio lo podemos encontrar en toda intervencién quirdrgica con un
grado de intensidad variable (7). En un estudio prospectivo elaborado por Gerbershagen
HJ, Aduckathil S en Alemania que incluyeron 50.523 pacientes de 179 grupos
quirargicos, se pudo evidenciar que el dolor en el primer dia postoperatorio fue méas
intenso después de cirugias traumatoldgicas y obstétricas, pero las puntuaciones fueron

igual de altas dias después en procedimientos quirtrgicos menores que se realizan de
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forma rutinaria, como la apendicectomia, la colecistectomia, etc. Entre otros factores
predictivos encontrados en este estudio fue la edad de los pacientes ya que si las
personas son mas jovenes presentan mayor, el ser de sexo femenino, si tenia dolor
previo a la cirugia, antecedentes de ansiedad, depresion y el tamafio de la incision. (2,
26, 27)

El dolor postoperatorio es frecuentemente controlado por opiaceos potentes o mayores,
estos se usan con frecuencia en el manejo del dolor agudo postquirargico y para uso
ambulatorio tras la cirugia su uso se ha expandido notablemente en los Estados Unidos
(2). La deteccion temprana de pacientes con factores preoperatorios que predispongan al
dolor agudo mas el manejo oportuno y multimodal garantiza un manejo adecuado del

dolor.

Las consecuencias del dolor agudo postoperatorio no manejado de manera oportuna y
adecuada pueden ser importantes en cuanto a la morbilidad se evidencian efectos en la
funcién fisioldgica como psicolégica (34,12) Pueden producirse cambios en diversos
sistemas organicos, incluidos los cardiovasculares (isquemia coronaria, infarto de
miocardio), pulmonar (hipoventilacidn, disminucion de la capacidad vital pulmonar),
gastrointestinales (motilidad reducida, ileo, nduseas, vomitos), y sistemas renales
(aumentos de la retencién urinaria y del tono del esfinter, oliguria) (35) También se
puede observar un impacto negativo en la funcién inmune. Finalmente, el dolor mal
controlado después de la cirugia puede afectar el suefio y tener efectos psicoldgicos

negativos, como la desmoralizacion y la ansiedad. (35)

2.2 Fisiopatologia del dolor postquirargico

El dolor es un mecanismo de defensa que en este caso se origina tras la intervencion
quirurgica se produce por la activacion de una respuesta inflamatoria local en tejidos u
6rganos secundaria a la injuria de estos, el efecto que se produce es la liberacion de una
variedad de mediadores quimicos, inflamatorios y sustancias algogénicas por las
terminaciones nerviosas libres (nociceptores) y tejidos lesionados (musculos,
ligamentos, mucosas, etc.). Por esta razon, el dolor postoperatorio agudo también se
denomina dolor "inflamatorio” o "nociceptivo" (22). Desde el punto de vista clinico, el
incremento de la liberacién de mediadores inflamatorios esta relacionado por la lesion
maés que por la duracion de la injuria. La intensidad de la liberacion de los mediadores
inflamatorios es la base de la "curva del dolor" fisiologica, es decir, el cambio en el

periodo postoperatorio del nivel de dolor experimentado. EI dolor postoperatorio,
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presenta una caracteristica particular se manifiesta con una cuspide con niveles de dolor
moderado / severo dentro de las primeras 24 horas después de la cirugia y luego si no
presenta ninguna complicacion inflamatoria, tiende a disminuir gradualmente vy,
usualmente desaparece en algunos casos se cronifica. Los mediadores quimicos de la
inflamacion, tales como el potasio, acetilcolina, histamina, serotonina, bradiquinina,
trifosfato de adenosina leucotrienos, sustancia P y prostaglandina alcanzan su maxima
concentracion local en los tejidos durante las primeras 48 a 72 horas después de la
cirugia, causando vasodilatacion y aumento de la permeabilidad vascular vy
modificacion periférica y central de la actividad neuronal (sensibilizacion) (27). Las
sefiales de dolor periférico postraumatico se transmiten en dos fases, la primera durante
la intervencidn quirdrgica, la segunda durante la etapa de curacién de la herida
quirurgica. En los tejidos periféricos, la accion general de los mediadores inflamatorios
determina la activacion y sensibilizacion de los nociceptores que inducen una actividad
espontanea y amplificacion de la sensibilidad a los estimulos (hiperalgesia primaria),
reduccion del umbral de dolor (alodinia) y respuestas prolongadas a estimulos por
encima del umbral para el dolor (hiperpatia), lo que lleva a una transduccion alterada y a
una mayor conduccion del Impulso al sistema nervioso central (SNC). (24, 25, 27). Este
incremento de todo el transito nervioso y estimulos algidos aferentes también se
extiende a los tejidos que rodean el area traumatizada (hiperalgesia secundaria). A nivel
central existe un aumento en la excitabilidad dependiente de la actividad de las neuronas
especificas de la nocicepcion. La transmision de sefiales de dolor contina a un nivel
supraespinal hasta que alcanza el talamo y otras regiones del cerebro, donde el estimulo
del dolor finalmente se convierte en sentimientos subjetivos y emocionales percibidos
por el sujeto. Por lo general, la sensibilizacion periférica y central ocurren juntas y

ambas contribuyen al estado de dolor postquirdrgico.
En resumen, el dolor postoperatorio provoca una modulacion prolongada del sistema

somatosensorial, con una mayor capacidad de respuesta de las vias del dolor central y
periférico. (2, 14,27).
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Gréfico 1: Fisiopatologia del dolor agudo
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Fuente: Fisiopatologia del Dolor Agudo, Dr. Victor M. Whizar-Lugo Servicios Profesionales de
Anestesiologia y Medicina del Dolor, Hospital General, ISE SALUD Tijuana B.C., México, 2018

2.3 Medicién del dolor

Las escalas para evaluar la intensidad del dolor indican que este sintoma no se puede
evaluar de forma sistematica, ya sea porque se puede infravalorar el dolor de los
pacientes, por evaluar exclusivamente el comportamiento doloroso (por signos como
fruncir el cefio, estar tensionado), o por desconocer la adecuada utilizacion de las
escalas disponibles que miden la intensidad del dolor (Maria Concepcion Serratos-
Véazquez, 2012) (13). Los métodos més utilizados para evaluar el dolor son las escalas
unidimensionales, las cuales pueden ser cuantitativas como escala visual analoga
(EVA), la escala numérica andloga (ENA) o cualitativas: escala verbal andloga
(EVERA) de tres o de cinco caracteres, la escala frutal andloga (EFA).Existen también
mediciones conductuales (faciales, corporales), instrumentos especificos para nifios de
diferentes edades, escalas calorimétricas, y escalas multidimensionales, las que otorgan

cualidades al dolor, como la de McGill. (18)

La escala de EVA, tiene su origen en la psicologia, donde se usaba para valorar el
estado de animo del paciente. Pronto se trasladé a la valoracion del dolor. Fue
introducida por Scott Huskinson en 1976. En la escala visual analégica (EVA) la

intensidad del dolor se representa en una linea de 10 cm. En uno de los extremos consta
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la frase de “no dolor” y en el extremo opuesto “el peor dolor imaginable”. La distancia
en centimetros desde el punto de «no dolor» a la marcada por el paciente representa la
intensidad del dolor. Puede disponer o no de marcas cada centimetro, aunque para
algunos autores la presencia de estas marcas disminuye su precision. Es una herramienta
valida, facilmente comprensible, correlaciona bien con la escala numérica verbal. Un
valor inferior a 4 en la EVA significa dolor leve o leve-moderado, un valor entre 4 y 6
implica la presencia de dolor moderado-grave, y un valor superior a 6 implica la
presencia de un dolor muy intenso. En algunos estudios definen la presencia de Dolor
cuando la EVA es mayor a 3. Muchos pacientes son reticentes a utilizar palabras para
cuantificar su dolor y esta es una buena alternativa (29, 34, 40). Se considera que entre
un 7 y un 11% de los pacientes son incapaces de marcar la EVA o la encuentran
confusa. Debido a que el dolor es una experiencia personal, es imposible para nosotros
conocer con precision el dolor que padece otra persona; sin embargo, se dice que tan
solo hay una diferencia del 15% entre la valoracion subjetiva del paciente y las
mediciones objetivables. La EVA es considerada el gold standard de la medicion

unidimensional del dolor.

2.4 Anestésicos locales

Se encargan de prevenir o aliviar el dolor por medio de la interrupcién de la conduccion
nerviosa. La forma mediante la cual act(ian es ligandose a un receptor especifico a nivel
de los canales de sodio (Na) en terminaciones nerviosas y bloguean el corriente de iones
a través de éste. Las propiedades quimicas y farmacolégicas de cada droga van a
determinar que utilidad clinica pueden tener los anestésicos locales se pueden
administrar por distintas vias, la topica, infiltracion, bloqueo nervioso o de campo,
regional intravenosa, 17 espinal o epidural esto varia de acuerdo a las necesidades del
paciente y experticia del anestesidlogo (Eduardo Hernandez-Bernal, 2011) (2, 17, 19).
Todos los anestésicos locales tienen una estructura quimica que se puede dividir en
cuatro subunidades.  Subunidad 1: nlcleo aromético. Es el responsable de la
liposolubilidad de la molécula. Tiene un anillo bencénico. La adicion de méas grupos a
este nivel aumentara la liposolubilidad. Subunidad 2: unién éster o amida. Es el tipo de
unién del nacleo aromatico con la cadena hidrocarbonada esto va a influir en el tipo de
degradacion que sufrird la molécula: los amino-esteres son metabolizados por las
pseudocolinesterasas plasmaticas y los amino-amidas a nivel hepatico, siendo estas
ultimas mas resistentes a las cambios térmicos. Subunidad 3: cadena hidrocarbonada. Es
un alcohol con dos 4tomos de carbono. Influye en la liposolubilidad esta aumenta con el

tamafio de la cadena, es importante en la duracion de accion y en la toxicidad.
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Subunidad 4: grupo amina. Es la que determina la hidrosolubilidad de la molécula y su
unién a proteinas plasmaticas y lo forma una amina terciaria o cuaternaria. Segdn los
sustituyentes del atomo de nitrégeno variara el caracter hidrosoluble de la molécula.
(21)

Grafico 2: Estructura de los anestésicos locales

Estructura basica de los Anestésicos Locales
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Fuente: Anestésicos locales estructura basica, Juan David Garzén Martinez, Hospital Santa Matilde
Madrid Universidad de Ciencias Aplicadas, 2017

2.5 Mecanismo de accion

Los anestésicos locales previenen la generacion y la conduccién del impulso nervioso.
Su principal sitio de accion es en la membrana celular, disminuyendo la permeabilidad
de las membranas excitables al Na+. 19 Esta accion de los anestésicos locales es debida
a una interaccion directa con los canales de sodio. Ademas de los canales de Na+, los
anestésicos locales pueden unirse a otras proteinas de la membrana. En particular, estos
pueden blogquear también los canales de potasio (K+) (De Carlos JM, 2011). Aun
cuando se han propuesto varios modelos fisico-quimicos para explicar el mecanismo de
accion de los anestésicos locales, es aceptado actualmente que su accion principal se
debe a su interaccién con uno o mas receptores especificos dentro del canal de Na+
(23,27). Las investigaciones bioquimicas, biofisicas y bioldgicas moleculares en la
pasada década han llevado a una rapida expansion en el conocimiento de la estructura y

la funcion del canal de EI mecanismo de accion propuesto para la lidocaina intravenosa
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es la interaccion con neuronas del hasta dorsal
muscarinicas/dopaminérgicas/k/nicotinicas. Estas interacciones pueden ocurrir con
concentraciones séricas 1000 a 5000 veces menores que las requeridas para bloquear los
canales de sodio pudiendo explicar porque la Lidocaina tiene propiedades analgésicas
con bajas concentraciones plasmaticas menores a 5 mcg/ml. (Charapov, 2010) (19). A
los anestésicos locales se les han atribuido varios efectos tanto en estudios clinicos en
humanos como en animales in vitro siendo de los mas estudiados los efectos por medio
de bloqueo de los canales de sodio. Su uso como parte del manejo en la anestesia
general también se ha hecho aunque de manera irregular y no ha ganado la popularidad
que tiene en el terreno de la anestesia regional (Eduardo Herndndez-Bernal, 2011). La
lidocaina se absorbe bien pero pasa por un metabolismo hepético extenso, iniciando con
una destilacion oxidativa microsomal y posteriormente una hidrdlisis. Para el
mantenimiento de las dosis terapéuticas se prefiere la via intravenosa. Sus metabolitos
glicina-xilidida (GX) y monoetilglicin-xilidida son menos potentes para bloquear el
canal de sodio (24,25,19).La GX y la lidocaina parecen competir al acceso del canal de
sodio, lo cual sugiere que con infusiones en las cuales se puede acumular la GX, la
accion de la lidocaina puede estar disminuida. Se une 80% a las proteinas la vida media
de eliminacion es de 120 minutos, la concentracidn plasmatica terapéutica es de 1.5 a5
ug/ml. Las concentraciones de lidocaina en plasma caen de manera bi-exponencial
después de una dosis en bolo intravenosa indicando que es necesario un modelo
multicompartimental para analizar la distribuciéon 21 de la lidocaina. La caida inicial
después de la administracion intravenosa ocurre rapidamente a una vida media de 8
minutos y representa la distribucion del compartimento central a los tejidos periféricos
(Eduardo Hernandez-Bernal, 2011). La vida media de eliminacién usualmente es a los
110 minutos, la cual representa su eliminacién a partir del metabolismo hepético
(Hollmann & Durieux, 2000) (Goodman & Gilman’s pharmacological basis of
therapeutics, 2011) Cuando se administra rapidamente una dosis elevada de lidocaina

(mayor de 1 mg/kg) se pueden ocasionar convulsiones (38).

2.6 Complicaciones del manejo inadecuado del dolor agudo

Otro problema importante del inadecuado control de dolor agudo es el desarrollo de
dolor crénico. Seguln las revisiones literarias , el dolor persistente parece afectar a entre
el 10% vy el 60% de los pacientes después de las operaciones comunes.(#) Es probable
que las fluctuaciones en la incidencia informada de dolor posquirdrgico crénico se
asocien en parte con la falta de una definicion estandarizada de esta complicacion ,

aungue con frecuencia se define como un dolor persistente que no tiene otras causas
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evidentes y dura al menos 2 meses después de la cirugia, es decir, mas all& del periodo

de curacion esperado. (33)

Al igual que con el dolor temprano, la prevalencia del dolor crénico postquirargico
varia segun el tipo de cirugia y generalmente disminuye con el tiempo. En un estudio
prospectivo de cohorte de 2 afios realizado por Montes A, Roca G, Sabate S que incluyo
2,929 pacientes que requirieron reparacion de hernias, toracotomia, histerectomia, y
colecistectomias, la incidencia de dolor cronico vario de 37.6% (toracotomia) a 11.8%

(histerectomia vaginal) a los 4 meses de la cirugia.

Dualé C, Ouchchane L, Schoeffler en su estudio de cohorte prospectivo con 2,397
pacientes que se sometieron a colecistectomia, herniorrafia inguinal, safenectomia,
esternotomia, toracotomia, artroscopia de rodilla, cirugia de cancer de mama o cesarea
electiva, Se evidencio que las puntuaciones de dolor méas altas fueron después de la
artroscopia de rodilla y la toracotomia y la mas baja después de la herniorrafia y la
cesérea. Las proporciones de pacientes que informaron dolor persistente fueron 34.8% y

29.5% a los 3 'y 6 meses después de la cirugia, respectivamente. (33, 36)

En las Gltimas dos décadas, la comprension de los mecanismos implicados en el
desarrollo del dolor crénico ha mejorado, especialmente la comprensién de los procesos
inflamatorios, el dafio tisular, nervioso y la sensibilizacién central (11). El desarrollo del
dolor cronico después de la intervencién quirdrgica se ha demostrado que involucra
factores preoperatorios, intraoperatorios y postoperatorios (29). Numerosos estudios de
pacientes sometidos a una amplia variedad de tipos de cirugia han demostrado que la
presencia y la intensidad del dolor posoperatorio agudo son factores de riesgo predictivo
significativos para el desarrollo del dolor crénico (39). Algunos estudios no han
encontrado que el dolor postoperatorio agudo sea un predictor significativo de dolor
cronico, pero estos hallazgos contradictorios pueden estar vinculados a las poblaciones
de pacientes relativamente pequefias de los estudios (27). Otros posibles factores
determinantes del dolor persistente después de la cirugia incluyen una edad mas
temprana, sexo masculino, obesidad, tabaquismo, predisposicion genética, dolor
preexistente, factores psicoldgicos (ansiedad y depresion preoperatorias) y duracion de

la cirugia. (15).

2.6.1. Opiaceos en el manejo del dolor agudo postoperatorio
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Los opioides convencionales, como la morfina y el fentanilo, continlan siendo
considerados los "estandares de oro" del manejo del dolor postoperatorio agudo, en gran
parte, porque son analgésicos muy eficaces y se encuentra disponibles a nivel mundial.
Sin embargo, presentan limitaciones entre ellas una ventana terapéutica estrecha, con un
rango relativamente pequefio de dosis que proporcionan un alivio adecuado del dolor sin
producir efectos adversos o toxicidad indeseables. Ciertos subgrupos de pacientes,
incluidos los pacientes mayores, obesos, que fuman o tienen apnea del suefio, pueden
tener un riesgo particular de depresion respiratoria relacionada con los opioides y
sedacion excesiva lo que supone un riesgo elevado al ser aplicados en UCPA. El
estrecho rango terapéutico de los opioides convencionales, y sus multiples efectos
secundarios los mismos que pueden estar asociados con su activacién no selectiva de
dos vias de sefializacion intracelular: la via de la proteina G y la via de la arrestina
B.138, la activacion de la ruta de la B-arrestina se asocia con los efectos adversos

frecuentes como el estrefiimiento y la depresion respiratoria, (33,40)

2.6.2 Nuevos opiaceos para manejo de dolor

Tres nuevos opioides, estan actualmente en desarrollo, tienen un nuevo mecanismo de
accion para aliviar el dolor postoperatorio agudo que se basa en un enfoque de
sefnalizacion diferencial. Estos agentes modulan la actividad del receptor p mediante la
participacion selectiva de las vias intracelulares asociadas con la analgesia (proteina G)
en lugar de las asociadas con los efectos adversos (B-arrestina), lo que mejora
potencialmente el equilibrio entre el control del dolor y la tolerabilidad. Con una
ventana terapéutica potencialmente expandida, estos agentes pueden aliviar mas
eficazmente el dolor posoperatorio agudo y reducir las consecuencias de un dolor mal

controlado, incluida su progresion al dolor posoperatorio crénico (22, 26, 37).

Se ha demostrado que PZM21, un agonista selectivo del receptor opioide p, activa
potentemente la sefializacion de la via de la proteina G, con un reclutamiento minimo de
B-arrestina. En estudios preclinicos, la accion PZM21 mediada por la proteina G de
PZM21 sobre la actividad del receptor p tiene un mejor perfil al disminuir el
estrefiimiento y la depresion respiratoria en comparacién con la morfina en dosis
equianalgésicas; el Mitragynine pseudoindoxyl, es un agonista del receptor opioide p
con propiedades de sefializacion diferencial. En estudios preclinicos, mitragynina tenia
una alta afinidad en el receptor u y produjo analgesia; no recluté B-arrestina y dio como

resultado una depresion respiratoria minima y menos estrefiimiento que la morfina. (19)

19



2.7.

La oliceridina (TRV130) es un nuevo modulador selectivo de la via de la proteina G del
receptor i que activa de forma diferencial el acoplamiento de la proteina G al mismo
tiempo que limita el reclutamiento de la B-arrestina. En estudios clinicos de fase Il
realizados en pacientes con dolor agudo moderado, la oliceridina administrada en dosis
fijas o flexibles proporciond reducciones significativamente mayores en las
puntuaciones del dolor que en el placebo y una analgesia similar pero mas rapida que la

morfina.

Aunque los hallazgos de los estudios de estos nuevos analgésicos opioides también son
alentadores, se necesitan investigaciones adicionales para examinar si mejoran los
resultados del paciente, como la calidad de vida, o prevenir la evolucidn al dolor crénico
porque potencialmente proporcionan un control mas eficaz del dolor agudo, pero al

momento no Se encuentran disponibles (22)

Opioides la nueva epidemia, abuso y adiccion

Surge el nuevo debate de si el uso de opiaceos transoperatorios y postoperatorios al
igual que su uso en consulta externa esta llevando a una epidemia de abuso ocasionado
de forma iatrogénica por el personal médico. El problema del abuso y la adiccion a los
opioides ha tomado gran importancia para los Estados Unidos en la Gltima década y se
ha empeorado notablemente en los dltimos afios. El aumento en el abuso de estos
opioides parece reflejar, en parte, cambios en la prescripcién de medicamentos. Aunque
el uso de opioides para el tratamiento del dolor agudo parece ser generalmente benigno,
existen reportes de que debido al control inadecuado de dolor en la fase oportuna se
requiere una administracion de opioides a largo plazo y esto se ha asociado con tasas de
abuso clinicamente significativas. Las areas importantes de investigacion para ayudar
con el problema del abuso de opioides incluyen la identificacién de practicas clinicas
gue ayuden a minimizar los riesgos de la adiccién, el desarrollo de pautas para la
deteccion temprana y el uso de analgésicos no opioides seguros y efectivos. El informe
de Naciones Unidas de 2017 (12, 18, 28) sobre el abuso de drogas muestra que mas de
200 millones de personas, o el 4.2% de la poblacién mundial, son adictas a las drogas
ilegales. 13,5 millones de personas son adictos a los opiaceos. La prevalencia anual de
usuarios de opioides cubre del 0,6% al 0,8% de la poblacion mundial y se compone
principalmente de personas de 15 a 64 afios. Estos porcentajes hacen del abuso de
drogas y la adiccién uno de los trastornos psiquidtricos mas prevalentes (25), con
importantes implicaciones sociales (23). El problema se ve diferente en América

Latinasi bien la percepcion de las autoridades sanitarias y el pablico en América Latina
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es que el uso indebido de drogas es un problema creciente, no existen datos de esta
informacion Unicamente disponemos del nimero de prescripciones de opioides, pero la
heterogeneidad de los datos epidemioldgicos y diagndsticos que son el resultado de un
namero limitado de estudios hace que su confiabilidad sea dificil de determinar. En
paises como México y Guatemala, no se habian notificado casos de uso indebido de
opio en la década de 1990. A su vez, la encuesta nacional sobre drogas psicoactivas,
realizada en Argentina en 2017 en la poblacion de 12 a 65 afios, informé una
prevalencia del 0,1% para el uso de heroina, opio y morfina (24,22). Un resultado
similar se obtuvo en Colombia en 2013 (21), donde solo el 1,07% de la poblacion habia
usado opiéaceos y no se encontraron diferencias en el uso por género. Las personas de 18
a 34 afos fueron los grupos de edad mas prevalentes. Los investigadores del Hospital
Universitario de la Fundacion San Vicente en Medellin, Colombia, revisaron el historial
médico de los pacientes diagnosticados como dependientes de opioides recetados entre
2011 y 2014 (#). De un total de 3,332 registros médicos, 60 pacientes (1,8%)
cumplieron con los criterios para la dependencia de opioides, aunque el 33% de ellos
habian sido mal diagnosticados. El 88% de los pacientes empezaron a consumirlos
después de recibir medicamentos para el dolor, agudo y crénico, aunque la intensidad
del dolor fue minima en el 25% de los pacientes. El uso inadecuado de opioides puede
por lo tanto haber persistido debido a la automedicacion para aliviar el dolor. Las
sustancias mas consumidas fueron tramadol y morfina (6 de 37, 16%); la duracion
media del consumo fue de 48 meses (rango 1-240 meses). En una cuarta parte de la
muestra, el uso de opioides se asoci6 con el consumo de otras sustancias psicotrdpicas.
El 55% por ciento habia comenzado un tratamiento de reemplazo con metadona después
de afios con el diagnostico de abuso de drogas mdltiples, y el 40% estaba recibiendo
otro tratamiento (27, 38).

Por esto es importante restringir el uso de opiaceos y buscar nuevas alternativas como la
aplicacion de analgesia multimodal o analgésicos que ayuden a controlar el dolor de
forma oportuna y eficaz. En los diversos estudios reportan que el abuso de opiaceos es
mayor en pacientes con dolor cronico, pero existe evidencia de que tras la
administracion aguda de opidceos para controlar el dolor o por la cronificacion del
mismo esto puede constituir un factor importante para iniciar el ciclo del abuso y la
dependencia. La emisién de recetas de opiaceos de forma indiscriminada, la aplicacion
de estos en la unidad de cuidados posanestésicos de forma no regulada o protocolizada
ha llevado a que se convierta en un nuevo problema de salud puablica del cual al

momento en nuestro pais no existen datos sobre su prevalencia o gravedad (2, 15,19).
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Por ello surge la necesidad del desarrollo de protocolos o guias donde se incluya la
administracion restringida de opioides y a su vez se tomen en cuenta otro tipo de
analgésicos con menor riesgo de efectos adversos y adiccion como es el caso de la

lidocaina.

2.8 Lidocaina una nueva alternativa para el dolor agudo postoperatorio

El uso de lidocaina como analgésico en el intraoperatorio ha sido poco estudiado, tanto
en diferentes poblaciones, dosis o vias de administracion. En multiples estudios la
informacion termina siendo controversial, algunos demuestran una significancia clinica
importante y otros donde es inconclusa o no existe mayor beneficio como es el caso del
metaanalisis realizado por Weibel, S., Jelting, Y., Pace que incluyo 68 ensayos (4525
participantes asignados al azar). Dos ensayos compararon la lidocaina IV versus
analgesia convencional. En todos los ensayos restantes, se utilizd placebo o ningdn
tratamiento como comparador. Las pruebas involucraron a participantes sometidos a
cirugias abdominales abiertas (22), abdominales laparoscopicos (20) u otros
procedimientos quirargicos (29). El esquema de aplicacion fue lidocaina IV. La dosis de
administracion varia de forma importante entre los estudios, va desde 1 mg/kg/h hasta 5
mg/kg/h y la finalizacién de la infusion (desde la finalizacion de la cirugia hasta varios
dias después) donde se determina que por los resultados obtenidos no estan seguros si la
lidocaina perioperatoria intravenosa, en comparacion con un placebo o ningun
tratamiento, tiene un impacto beneficioso sobre el dolor en la fase postoperatoria
temprana, en recuperacion gastrointestinal, nauseas postoperatorias y consumo de

opioides.

Esto difiere de forma importante con los datos obtenidos del metaanalisis realizado por
Ji-Bo Zhao, MMa , Yuan-Li Li, MM publicado en el 2018 donde tras realizar una
bldsqueda sisteméatica en PubMed (agosto 1966-2017), Medline (agosto 1966-2017),
Embase (agosto 1980-2017), ScienceDirect (agosto 1985-2017) y la Biblioteca
Cochrane. Se incluyeron 350 estudios identificados a través de la busqueda inicial. Al
escanear los resimenes, 345 estudios no cumplieron con la inclusion. Finalmente 5
ensayos clinicos aleatorizados publicados entre 2008 y 2017 se incluyeron en el
presente metaandlisis que contiene 138 pacientes en grupos combinados y 136 pacientes
en controles. La conclusion del metaanalisis es que la infusion intravenosa de lidocaina
redujo significativamente las puntuaciones de dolor postoperatorio y el consumo de
opioides. Adicionalmente, hubo menos efectos adversos en los grupos de lidocaina, pero

se requieren estudios de mejor calidad. (26, 29, 35)
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Como se evidencia la informacion disponible no es concluyente estudios similares
realizados en nuestro pais aportan datos variados, de ahi surge la necesidad de investigar
este tema ya que el beneficio podria ser importante disminuyendo de manera
significativa el consumo de opiaceos y por lo tanto todas las complicaciones que a ellos
se asocian y serian reemplazados por una alternativa igual de efectiva con bajo costo y

pocos efectos adversos asociados y sin riesgo de adiccion o dependencia.
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Capitulo 111

Materiales y métodos

3.1. Operacionalizacion de variables

Variables Dependientes

Uso de lidocaina intravenosa transquirdrgica en infusion continua a 2mg/kg/h mas uso de
analgesia habitual en colecistectomia laparoscépica.

Uso de analgesia habitual: Ketorolaco 60mg + tramadol 100mg + Paracetamol 1gr
Variables Independientes

¢ Nivel de analgesia
¢ Rescate con opioides
e Efectos secundarios por lidocaina

o Efectos secundarios de analgésicos habituales
Variables intervinientes

e Edad

e Sexo

e Etnia

¢ Nivel de instruccion

¢ Nivel socioeconémico

e Tiempo de intervencién quirdrgica
¢ Intervenciones quirdrgicas previas

e Extraccion dificil de la vesicula
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TIPO DE

VARIABLE DEFINICION ESCALA/CATEGORIA INDICADOR FUENTE
VARIABLE
EDAD Meses cumplidos hasta la encuesta Cuantitativa 20-30 afios Media, mediana, | Encuesta
31-40 afios moda,
41-50 afios Dest estandar
SEXO Caracteristicas fisicas y sexuales Cualitativa Masculino Fa,% masculino | Encuesta
Femenino Fa, % femenino
ETNIA Cada uno de los grandes grupos | Cualitativa Blanco %Dblanco Encuesta
étnicos en que se suele dividir la Afroamericano %afroamericano
especie humana teniendo en cuenta Mestizo %mestizo
ciertas caracteristicas fisicas Indigena %indigena
distintivas, como el color de la piel o el
cabello, que se transmiten por herencia
de generacion en generacion
NIVEL DE El grado méas elevado de estudios | Cuantitativa Analfabeta %analfabeta Encuesta
INSTRUCCION realizados o en curso, sin tener en Primaria Y%primaria
cuenta si se han terminado o estan Secundaria %secundaria
provisional 0 definitivamente Superior Y%superior
incompletos.
NIVEL Es una medida econémica y | Cuantitativa Nivel bajo (<$375) Media, mediana, | Encuesta

SOCIOECONOMICO

socioldgica total combinada de la

Nivel medio bajo ($375 —

moda,
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experiencia de trabajo de una persona 750) Dest estandar

y de la posicién econdmica y social de Nivel intermedio ($750-

un individuo o familiar en relacién con 1500)

los demés, basada en el ingreso, la Nivel alto (>$1500)

educacién y la ocupacion
NIVEL DE DOLOR | Escala que permite medir la intensidad | Cuantitativa - 0-10 Media, mediana, | Encuesta
SEGUN LA ESCALA | del dolor que describe el paciente con | continua moda, EVA
VISUAL ANALOGA | la méaxima reproducibilidad entre los Dest estandar

observadores. Consiste en una linea

horizontal de 10 centimetros, en cuyos

extremos se encuentran las expresiones

extremas de un sintoma.
RESCATE DE | Uso de medicamentos opioides por | Cualitativa - Si %si Encuesta
OPIODES presencia de dolor en el area de - No %no

recuperacion posanestesica.
EFECTOS Efectos producidos por la | Cualitativa - Ansiedad %ansiedad Encuesta
ADVERSOS DE LOS | administracion de la medicacion que - Palpitaciones %palpitaciones
ANALGESICOS puede ser a dosis adecuadas o - Mareo %mareo
HABITUALES excesivas - Rash %rash

- Hipotension %hipotension
- Epigastralgia %epigastralgia

EFECTOS Efectos producidos por la | Cualitativa - Sabor metélico %sabor metalico | Encuesta
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ADVERSOS DE LA

administracion de la medicacién que

Ansiedad

%ansiedad

LIDOCAINA puede ser a dosis adecuadas o Palpitaciones Y%palpitaciones
excesivas Mareos %mareos
Vision borrosa %vision borrosa
Otro
TIEMPO DE | Lapso de tiempo que transcurre desde | Cuantitativa Menor de 1 hora Media, mediana, | Hoja de
INTERVENCION el momento en que se inicia la incision 1 a2 horas moda, registro
QUIRURGICA quirdrgica hasta que culmina con el 2-3 horas Dest estandar anestesico
cierre y limpieza del mismo. Més de 3 horas
INTERVENCIONES Practica médica especifica que permite | Cualitativa Si %si Encuesta
QUIRURGICAS actuar sobre un o¢rgano interno o No %no
PREVIAS externo y que se ha realizado
previamente
DIFICULTAD DE | Por el tipo de inflamacion de la | Cualitativa Si %si Protocolo
EXTRACCION  DE | vesicula, la extraccion de la vesicula No %no posquirdrgico

LA VESICULA

puede ser complicada lo que aumenta
la necesidad de quemar el lecho

quirdrgico
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3.2. Tipoy Disefio de la Investigacion

Es un estudio observacional analitico prospectivo. Se comparé pacientes de
colecistectomia laparoscopica que hayan recibido lidocaina transquirargica en una dosis
estandar (2mg/kg/h) adicional a la analgesia habitual de ketorolaco 60mg més tramadol
100mg mas paracetamol 1gr, con pacientes que no hayan recibido lidocaina
transquirtrgica adicional a la analgesia habitual de ketorolaco 60mg mas tramadol
100mg més paracetamol 1gr. Los efectos que se mediran en el posquirdrgico hasta las 2

horas seran:

- Nivel de dolor
- Efectos adversos de la lidocaina

- Uso de opioides de rescate

3.3. Poblacion del estudio

La poblacion para este estudio fueron pacientes del Hospital Pablo Arturo Suarez
sometidos a colecistectomia laparoscépica en los meses de Noviembre 2018 a febrero
2019.

3.4. Muestra poblacional

La muestra calculada para un tamafio de poblacion conocida de 360 individuos
(correspondiente al nimero de pacientes ASA | en colecistectomia laparoscopica anual
en el Hospital Pablo Arturo Sudrez), para una proporcion esperada del efecto de la
lidocaina en dolor leve (87%) comparada con placebo 69% (referencia), y considerando
un nivel de confianza del 95% y un error del 5% el tamafio de la muestra es de 118

individuos que se serén divididos 59 pacientes que recibieron lidocaina y 59 que no.

3.5. Criterios de inclusion

o Pacientes entre 20 y 65 afios
e ASA |, sometidos Unicamente a colecistectomia laparoscépica
e Pacientes con diagnostico de colelitiasis

o Pacientes cuyo diagndstico de egreso sea colecistectomia laparoscopica
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3.6. Criterios de exclusion

o Menores de 20 afios y mayores de 65 afios
e Colecistectomia abierta

e Consumo de opiéaceos

e ASAIL IOV,

e Uso de medicacion continua

e Administracion de drogas u opiéceos.

3.7. Técnicas e instrumentos de recoleccién de muestra

La recoleccion de informacion se realizd tras comunicar al paciente el tipo de
investigacion que se estaba efectuando, realizada esta etapa procedimos a contestar

inquietudes y firmar el consentimiento informado (Anexo 2).

Se recolect6 la informacion mediante revisién de documentos:

= Del protocolo operatorio se recolecto informacién sobre el tipo de intervencion
realizada y la dificultad en la extraccion de la vesicula (ANEXO 3).

= Del registro de atencion se recopilo datos demograficos del paciente. (ANEXO4)

= Del registro anestésico se recolecto informacion sobre el tipo de analgesia
administrada, la duracion de la intervencion, complicaciones etc. (ANEXO 5).

»= De la hoja de consulta preanéstesica se recolecto antecedentes médicos del paciente,

uso de medicacion, complicaciones anteriores etc. (ANEXO 6).

Toda esta informacion se registrard en la matriz de recoleccion de datos (ANEXO 1).

Para recolectar informacidn sobre el nivel de dolor posoperatorio, se aplico la Escala
Visual Analégica (EVA) (ANEXO 7) al posoperatorio inmediato y a las 2 horas de

terminada la intervencion.

Finalmente, se aplicé una lista de cotejo para evaluar los efectos secundarios de la
administracion de lidocaina o de los otros analgésicos en el transcurso de las 2 horas
postoperatorias y la informacion se recogié en la matriz de recoleccién de datos
disefiada por los investigadores (ANEXO 1).
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3.8. Aspectos bioéticos

Para realizar la presente investigacion se obtuvo la autorizaciéon de las autoridades del
Hospital. Los pacientes autorizaron su participacién voluntaria en la investigacion
mediante la firma del consentimiento informado (Anexo 2). Se mantuvo la
confidencialidad del paciente en todo momento; se asignaron nimeros a los sujetos para

poder realizar su control y seguimiento antes, durante y después de la cirugia.

La terapia analgésica en estudio, es usada en el servicio de anestesiologia de forma
rutinaria y la decision de la administracion de lidocaina en infusion o de los
medicamentos habituales es de decision del anestesidlogo a cargo y las investigadoras

no influyeron en su decisidn ni determinaron la préactica analgésica a ser utilizada.

Esta investigacion no proporciona riesgo extra al paciente mas que el habitual del
procedimiento quirargico y anestésico, a los cuales se sometié del paciente sin ser

definidos por esta investigacion.

La participacion en este estudio no genera algun beneficio directo para el paciente, pero
los resultados obtenidos de esta investigacion permitiran proponer mejores estrategias

de manejo analgésico del dolor posoperatorio.

Esta investigacién contara con la aprobacion del subcomité de bioética de la facultad de
medicina de la PUCE.

3.9. Plan de andlisis de los datos

El andlisis de las variables se efectué por medio de estadisticos descriptivos como:
Medidas de Tendencia central, Medidas de dispersion, Medidas de forma en las
variables cuantitativas; y de las variables cualitativas se obtuvo las proporciones. Se
cotejaron las variables cuantitativas con distribucién normal mediante la Prueba T, y
para las variables sin distribucién normal se us6 la Prueba U; para las variables
cualitativas utilizamos el RR con sus intervalos de confianza y Chi cuadrado (x2). Para
valorar la asociacion entre el uso de lidocaina y necesidad de rescate, con las variables
demogréficas y quirurgicas, se realizo regresion logistica con célculo de OR e intervalos

de confianza. Se utilizo para el anélisis el programa Spss 21.
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Capitulo IV

Resultados

Analisis descriptivo

Variables demograéficas y descriptoras de la poblacién

En este estudio se incluyeron 118 pacientes sometidos a colecistectomia
laparoscopica en el Hospital Pablo Arturo Suarez, se trabajo con rangos de
poblacion desde 18 a 65 afios. Adicionalmente la gran mayoria de los individuos
fueron de sexo femenino (n= 80, 67,8%). Existieron 2 grupos de edad con mayor
namero de participantes el de 20 a 30 afios (n= 34, 28,8%) y de 41 a 50 afios
(n=34, 28,8%). (Tabla 1).

31



Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes incluidos en el estudio.

Hospital Pablo Arturo Suérez, 2018 (n = 118).

Frecuencia Porcentaje

EDAD 20 A 30 ANOS 34 28,8

31 A 40 ANOS 28 23,7

41A 50 ANOS 34 28,8

MAYOR A 50 ANOS 22 18,6
SEXO FEMENINO 80 67,8

MASCULINO 38 32,2
ETNIA AFROAMERICANO 1 8

MESTIZO 116 98,3

INDIGENA 1 8
NIVEL DE PRIMARIA 41 34,7
INSTRUCCION

SECUNDARIA 52 441

SUPERIOR 25 21,2
NIVEL SOCIO BAJO A MEDIO 68 57,6
ECONOMICO BAJO

INTERMEDIO A 50 42,4

ALTO

Elaborado por: L6pez G., Mora A.
Fuente: Historias Clinicas HPAS

En relacion a la intervencion quirdrgica, se evidencia que el tiempo quirtrgico

mas frecuente es menor a 1 hora, (n=71, 60,2%), el 50,8% (n=60) habia recibido

intervenciones quirargicas previas, y en el 82% (n=97) no existio dificultad para

la extraccion de la misma. (Tabla 2)
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Tabla 2. Caracteristicas clinico quirdrgicas de los pacientes incluidos en el estudio.

Hospital Pablo Arturo Suérez, 2018 (n = 118).

Frecuencia Porcentaje

TIEMPO DE MENOR A 1 71 60,2
CIRUGIA HORA

DE 1 A 2 HORAS 45 38,1

DE 2 A 3 HORAS 2 1,7
INTERVENCIONES NO 58 49,2
QUIRURGICAS
PREVIAS

Sl 60 50,8
DIFICULTAD DE NO 97 82,2
EXTRACCION DE
LA VESICULA

SI 21 17,8

Elaborado por: Lopez G., Mora A.
Fuente: Historias Clinicas HPAS

La muestra estuvo dividida en dos grupos, los que recibieron lidocaina en infusion

continua mas la analgesia habitual (ketorolaco 60mg mas tramadol 100mg y paracetamol

1g y los que solo recibieron la analgesia habitual, medicacion que fue administrada por el

médico anestesidlogo a cargo del procedimiento. El valor p en este caso muestra que no

hubo diferencias estadisticamente significativas entre cada una de las variables, por lo

cual, los dos grupos (los que recibieron o no lidocaina) son comparables. (Tabla 3)
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Tabla 3. Relacion entre las caracteristicas sociodemogréficas y clinicoquirdrgicas

con el uso o no de lidocaina de los pacientes incluidos en el estudio. Hospital Pablo
Arturo Suarez, 2018 (n = 118).

EDAD

SEXO

ETNIA

NIVEL SOCIO
ECONOMICO

NIVEL DE
INSTRUCCION

INTERVENCIONES
QUIRURGICAS
PREVIAS

DIFICULTAD DE
EXTRACCION DE
LA VESICULA

TIEMPO DE
CIRUGIA

20 A 30 ANOS

31 A 40 ANOS

41A 50 ANOS
MAYOR A 50 ANOS
FEMENINO

MASCULINO

AFROAMERICANO
MESTIZO

INDIGENA

BAJO A MEDIO BAJO
INTERMEDIO A ALTO
PRIMARIA
SECUNDARIA
SUPERIOR

NO

Sl

NO

Sl

MENOR A 1 HORA
DE 1 A 2 HORAS

DE 2 A 3 HORAS

LIDOCAINA
NO Sl
n (%) n (%) valor
p
15 (25,4%) 19 (32.2%)
0,79
16 (27,1%) 12 (20,3%)
17 (28,8%) 17 (28,8%)
11 (18,6%) 11 (18,6%)
43 (72,9%) 37 (62,7%)
0,24
16 (27,1%) 22 (37,3%)
1(1,7%) 0 (0%)
0,36
57 (96,6%) 59 (100%)
1(1,7%) 0 (0%)
39 (66,1%) 29 (49,2%)
0,06
20 (33,9%) 30 (50,8%)
20 (33,9%) 21 (35,6%)
0,08
31 (52,5%) 21 (35,6%)
8 (13,6%) 17 (28,8%)
29 (49,2%) 29 (49,2%)
1,00
30 (50,8%) 30 (50,8%)
52 (88,1%) 45 (76,3%)
0,09
7 (11,9%) 14 (23,7%)
40 (67,8%) 31 (52,5%)
0,23
18 (30,5%) 27 (45,8%)
1(1,07%) 1(1,07%)

Elaborado por: Lépez G., Mora A.
Fuente: Historias Clinicas HPAS
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La gran mayoria de pacientes egresaron de quiréfano con un EVA de 0 en la
valoracion inicial, presentando un incremento de EVA de 2 a 4 en la gran mayoria

de pacientes a las 2 horas de la valoracion.

Al comparar los grupos, entre pacientes que recibieron lidocaina, y aquellos que no
recibieron, se observo que la media de dolor a las 0h0O en aquellos que no recibieron
lidocaina fue mayor que en aguellos que si recibieron lidocaina (3,84 + 2,91 versus 0,93
+ 1,79), y esta diferencia fue estadisticamente significativamente; al igual que la media
del EVA a las 2 horas (3,47 + 1,99 vs 1,81 + 1,32) diferencia estadisticamente
significativa, también necesitaron menor cantidad de opidceos de rescate vs los pacientes
que si recibieron, el tiempo de necesidad de rescate fue menor en los pacientes con
lidocaina (6,84 + 1,87 versus 6,88 + 2,29) ElI EVA al primer rescate fue similar en los 2
grupos (6,84 + 1,87 versus 6,88 + 2,29) y ningun paciente que recibi6é lidocaina en
infusion necesito un segundo rescate. Ademas se evidencia una mayor estabilidad
hemodinamica en los pacientes que recibieron lidocaina transquirargica determinados por
frecuencia cardiaca (72,61 + 15,67 versus 74,42 +12,91) y tension arterial (95,83 + 7,96
versus 89,32 + 7,52), con una p<0.01 estadisticamente significativa. (Tabla 4 y 5)

35



Tabla 4. Relacién entre las caracteristicas del dolor y estado hemodinamico con el uso o

no de lidocaina de los pacientes incluidos en el estudio. Hospital Pablo Arturo Suarez,

2018 (n = 118).

LIDOCAINA
NO S
MEDIA MEDIA (DE)
(DE)

EVA 00H00 3,85 (2,91) 0,93 (1,79)

EVA 02H00 3,47 (1,99) 1,81 (1,32)

EVA AL 1ER RESCATE 6,84 (1,87) 6,88 (2,29)

EVA AL 2DO RESCATE 6,67 (1,23) 6 (0)

MINUTOS AL 1ER 33,18 28,13 (30,46)

RESCATE (44,75)

MINUTOS AL 2DO 92,92 120 (0)

RESCATE (40,14)

FRECUENCIA CARDIACA 7261 74,42 (12,91)

(15,67)

SATURACION 98,17(2,49) 98 (2,53)

TENSION ARTERIAL 133,32 120,15

SISTOLICA (12,64) (10,61)

TENSION ARTERIAL 77,54 (8,93) 74,46 (7,94)

DIASTOLICA

TENSION ARTERIAL 95,83 (7,96) 89,32 (7,52)

MEDIA

DIFERENCIA DE
MEDIAS (IC 95%)

2,92 (2,03 - 3,79)
1,66 (1,05 - 2,28)
-0,34 (-1,53 - 1,46)
0,667

5,06 (-28,17 - 38,29)

-27,08
-1,81 (-7,05 - 3,42)

0,17 (-0,75 - 1,09)
13,17 (8,91 - 17,43)

3,09 (0,003 - 6,17)
6,51 (3,69 - 9,33)

VALOR P

<0,01
<0,01
<0,01

0,76

0,49

0,72
<0,01

0,05

<0,01

Elaborado por: L6pez G., Mora A.
Fuente: Historias Clinicas HPAS

Tabla 5. Relacién entre las caracteristicas del dolor y estado hemodinamico con el uso o

no de medicacion de rescate en los pacientes incluidos en el estudio. Hospital Pablo

Arturo Suérez, 2018 (n = 118).

RESCATE
NO SI

MEDIA (DE)  MEDIA (DE)
EVA 00H00 0,74 (1,17) 4,48 (2,9)
EVA 02H00 1,94(1,21) 3,54 (2,17)
FRECUENCIA CARDIACA 72,42 (12,65) 74,9 (16,26)
SATURACION 98,09 (2,41) 98,08 (2,66)
TENSION ARTERIAL 120,88 134,17
SISTOLICA (10,99) (12,46)
TENSION ARTERIAL 74,64 (7,72)  77,73(9,30)
DIASTOLICA
TENSION ARTERIAL 89,68 (7,37) 96,25 (8,18)
MEDIA

DIFERENCIA DE
MEDIAS (IC 95%)

3,73 (-4,51 ;-2,96)
1,59 (-2,26;-0,97)
2,48 (-7,74 - 2,78)

0,01 (-0,91 - 0,95)
13,29 (17,58 - -8,94)

3,09 (-6,27 - 0,85)

6,57 (-9,45 - -3,69)

VALOR
p

<0,01
<0,01
0,35

0,98
<0,01

0,05

<0,01

Elaborado por: L6pez G., Mora A.
Fuente: Historias Clinicas HPAS
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Al comparar los grupos, entre pacientes que necesitaron la administracion de analgesia de
rescate y aquellos que no, se observd que no existe diferencia significativa en las

variables sociodemograficas por lo que no interfieren en el uso o no del rescate.

Tabla 6. Relacion entre las caracteristicas sociodemograficas y clinicoquirdrgicas
con el uso 0 no de medicacion de rescate en los pacientes incluidos en el estudio.
Hospital Pablo Arturo Suérez, 2018 (n = 118).

RESCATE OR IC 95%
NO n (%) SI n (%)
EDAD 20 A 30 ANOS 18 (27,3%) 16 (30,8%) Ref
31 A 40 ANIOS 14(21,2%) 14 (26,9%) 0,41 - 3,06
1,12
41A 50 ANOS 21 (31,8%) 13 (25,0%) 0,27 -1,82
0,69
MAYOR A 50 ANOS 13(19,7%) 9 (17,3%) 0,26 - 2,30
0,78
SEXO FEMENINO 39 (59,1%) 41 (78,8%) Ref
MASCULINO 27 (40,9%) 11 (21,2%) 0,17 - 0,89
0,39
ETNIA AFROAMERICANO 0 (0,0%) 1(1,9%) Ref
MESTIZO 66 (100%) 50 (96,2%) 0
INDIGENA 0 (0,0%) 1(1,9%) 1,00
NIVEL DE PRIMARIA 21(31,8%) 20 (38,5%) Ref
INSTRUCCION SECUNDARIA 29 (43,9%) 23 (442%) 0,83 0,36 - 1,89
SUPERIOR 16 (24,2%) 9 (17,3%) 0,59 021-163
NIVEL SOCIO BAJO AMEDIO BAJO 32 (485%) 36 (69,2%) Ref
ECONOMICO INTERMEDIO A 34 (51,9%)  16(30,8%) 2,39 1,11-511
ALTO
INTERVENCIONES NO 35 (53%) 23 (44,2%) Ref
QUIRURGICAS sl 31 (47%) 29 (55,8%) 09 0,36 — 2,44
PREVIAS
DIFICULTAD DE NO 54 (81,8%) 43(82,7%)  Ref
EXTRACCIONDE LA Sl 12 (18,2%) 9(17,3%) 0,94 0,36 - 2,44
VESICULA
TIEMPO DE CIRUGIA MENOR A 1 HORA 37(56,1%)  34(654%)  Ref
DE 1 A 2 HORAS 28 (42,4%)  17(32,7%) 0661  0,31-1415
DE 2 A 3 HORAS 1(1,5%) 1(1,9%) 1,088 0,07 18,09

Elaborado por: Lépez G., Mora A.
Fuente: Historias Clinicas HPAS

Se observa que el 45% (n= 53) de la muestra necesito rescate con un opiaceo potente y un

55% (n=65) de la muestra no lo necesito. (Gréafico 3)
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Gréfico 3: Porcentaje de pacientes que requirio rescate con opiaceos en los pacientes

incluidos en el estudio. Hospital Pablo Arturo Suarez, 2018 (n = 118).

RESCATE CON OPIOIDES

Elaborado por: Lépez G., Mora A.
Fuente: Historias Clinicas HPAS

El medicamento de rescate méas frecuentemente utilizado fue el fentanilo en el 96% (n=

51) de los pacientes que requirieron analgesia de rescate, seguido por la morfina y

buprenorfina cada una utilizada en un 2% (1) respectivamente.
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Gréfico 4: Porcentaje de medicamentos de rescates usados en los pacientes incluidos
en el estudio. Hospital Pablo Arturo Suérez, 2018 (n = 118).

MEDICAMENTO DE RESCATE

2%_\ 2%

E BUPRENORFINA
H FENTANILO
i MORFINA

Elaborado por: Lépez G., Mora A.
Fuente: Historias Clinicas HPAS

Variables relacionadas a la lidocaina

En cuanto a la necesidad de rescate y uso de lidocaina se evidencio que los pacientes en
los que se utilizé lidocaina trasquirtrgica hubo menor necesidad de rescate vs los que no
recibieron lidocaina (13.6% de pacientes en el grupo de lidocaina necesitaron rescate vs
un 74.6% de pacientes que no recibieron lidocaina). El uso de lidocaina fue un factor de
proteccion para el rescate con opiaceos (RR 0,29 1C95% 0,18-0,89), estadisticamente

significativo (valor p p<0.01) (Tabla 7).

Tabla 7. Relacion entre los pacientes que se le aplic6 o no lidocaina con el uso 0 no
de medicacion de rescate. Hospital Pablo Arturo Suarez, 2018 (n = 118, valor p
<0.01).

LIDOCAINA
NO n (%) SI'n (%) RR (IC 95%)
RESCATE NO 15 (25,4%) 51(86,4%) 0,29 (0,18 - 0,89)
S| 44, (74,6%) 8 (13,6%)

Elaborado por: Lépez G., Mora A.
Fuente: Historias Clinicas HPAS
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En cuanto a los efectos adversos de los pacientes que si recibieron lidocaina intravenosa
el 24% presento algun tipo de efecto adverso siendo el méas frecuente el mareo con un
35% (n=5)seguido de la hipotension en un 28% (n=4), ansiedad en un 21% (n=3) y
bradicardia en un 14% (n=2). (Gréficos 3 y 4)

Gréfico 5: Porcentaje de efectos adversos en los pacientes a los que se les aplicd
lidocaina, incluidos en el estudio. Hospital Pablo Arturo Suérez, 2018 (n = 118).

EFECTOS ADVERSOS

Elaborado por: Lépez G., Mora A.
Fuente: Historias Clinicas HPAS
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Gréfico 6: Porcentaje de tipos efectos adversos en los pacientes a los que se les aplico

lidocaina, incluidos en el estudio. Hospital Pablo Arturo Suérez, 2018 (n = 118).

TIPO DE EFECTO ADVERSO

35,7%

ANSIEDAD BRADICARDIA HIPOTESION MAREO

Elaborado por: Lépez G., Mora A.
Fuente: Historias Clinicas HPAS
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Capitulo V

Discusion

El dolor posoperatorio es el maximo representante del dolor agudo por lo que
hoy en dia, el control adecuado del mismo es de gran importancia para conseguir
una recuperacion acelerada y disminuir el riesgo de cronificacién de este
sintoma. En la actualidad existen varios estudios donde se demuestra que el uso
de la lidocaina como coadyuvante de la anestesia general balanceada es dtil para
reducir el consumo de los anestésicos inhalados y de los opiaceos, segin se

constata en los reportes de estudios tanto de experimentacion como clinicos.

En este estudio, se incluyé a pacientes con una edad de 18 a 65 afios, con una
distribucion regular en rangos de cada 10 afios, la mayoria de los pacientes
fueron de sexo femenino y mestizos. Pudimos ademéas comprobar que la muestra
es homogénea entre los pacientes que recibieron y no recibieron lidocaina por lo
que los resultados pueden ser comparables a la poblacion en general. EI uso de
lidocaina fue uniforme, dividiendo a la poblacion en dos grupos iguales. Los
pacientes a los que se les administré lidocaina intravenosa en infusion continua,
comparados con los que no, tuvieron una probabilidad menor de presentar dolor
moderado a severo (EVA mayor a 4) a las 00h00 y a las 2h00, con respecto al
uso de analgesia de rescate el estudio revela que los pacientes que recibieron
lidocaina necesitaron menos rescates con opioides, el mas usado fue el
Fentanilo, resultado que se avala en Koppert, donde al estudiar la lidocaina
intravenosa en diferentes cirugias abdominales utilizando dosis de bolo e infusion
similares a las muestras, no observo una disminucion significativa del dolor en reposo
pero si al movimiento en relacion al grupo control, y encontr6 un consumo de morfina
significativamente menor (11), ademas Groudine observé una disminucién significativa
del dolor en reposo hasta el tercer dia del postoperatorio y una reduccion de 50% del
consumo de morfina que se mantuvo hasta el alta de la unidad de cuidados

postoperatorios (9).

Por otra parte la necesidad de rescate se encontrd con una frecuencia ligeramente

mayor en los pacientes mayores a 40 afios, pero no fue significativa. En lo que se
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refiere al sexo las mujeres tuvieron mayor necesidad de recibir rescates, siendo
un factor protector el ser de sexo masculino, resultado que fue estadisticamente
significativo. Durante el transquirurgico como en el area de recuperacion se
registraron algunos efectos adversos en relacion al uso de lidocaina
presentandose los mismos en el 24% de la poblacién, siendo leves por lo que no
repercutieron en su manejo, de mayor a menor frecuencia fueron mareo,
hipotension, ansiedad y bradicardia. En el estudio de Wu CT, Borel CO, Lee MS
et al (2005) solo habia un caso informado de arritmia cardiaca, aunque uno otro
estudio informé arritmias presenciadas en cardiaco monitorizacion sin secuelas
clinicas (33). Se pudo observar que existe mayor estabilidad hemodinamica a las
00h00 del posquirdrgico en los pacientes que recibieron lidocaina, efecto que fue
estadisticamente significativo. La lidocaina se encuentra en auge por las
caracteristicas y las ventajas que ofrece durante la anestesia general, sin embargo
es necesario realizar mas estudios tanto clinicos como observacionales que
permitan determinar con mayor precision su papel en el control del dolor

posoperatorio.

En cuanto a las limitaciones que encontramos es que la falta de estudios previos
sobre el uso de la lidocaina como coadyuvante analgésico en el posquirargico en
colecistectomias laparoscopicas en nuestro en pais sobre todo, lo que hizo que la
obtencion de informacion sobre su uso real y beneficios sea mas complejo.
Ademas al finalizar nuestra investigacion encontramos que fueron necesarias
incluir mas preguntas que pueden aportar sobre otros beneficios que tiene la
lidocaina al ser administrada en el transquirdrgico. Una parte de nuestra
investigacion estd basada en la recoleccion de datos a partir de la historia clinica
en la cual algunos datos se encontraban ausentes o la informacion era incorrecta
por lo que tuvimos que realizar una verificacion verbal de la informacion con
cada uno de los pacientes investigados. Otra limitante temporal es que tuvimos
que alterar el tiempo de investigacion ya que nuestra tesis estaba sujeta a la
realizacion de cirugias programadas y varias veces eran canceladas por factores
externos como ausencia de los pacientes o reprogramacion quirdrgica por lo
tanto no popdia recolectarse la muestra en el tiempo que habiamos calculado,
esto se soluciono extendiendo el periodo de recoleccion de datos y reduciendo el

tiempo de otros temas asociados a la investigacion lo que permitié realizarla en
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el tiempo establecido. Entre las ventajas encontradas en la realizacion del estudio
confirmamos que el uso de lidocaina transquirdrgica disminuyo el uso de
opioides potentes en la unidad de cuidados postanetésicos, ademas que los
pacientes a los que se administro esta medicacion se mantuvieron con una mejor
estabilidad hemodindmica. Ademas contamos con la colaboracion de los
médicos especialistas y pacientes para la realizacion de esta investigacion lo que
nos incita a realizar nuevos estudios que nos permitan encontrar Nnuevos
beneficios del uso de la lidocaina lo que nos permitird mejorar el manejo de

nuestros pacientes.
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Conclusiones

La infusion de lidocaina intravenosa disminuyé el EVA a la salida de quiréfano, es
decir en la valoracion a los 0 minutos (media del EVA 0.93 vs 3.85 con una p <0,01) al
igual se obtuvieron puntajes menores en el EVA a las 2 horas (media del EVA 2 horas
1.81vs 3.47 con una p <0.01)

El uso de lidocaina en infusion continua disminuy6 el uso de opioides de rescate (RR
0,29 1C95% 0,18-0,89), estadisticamente significativo (valor p p<0.01)en la sala de
recuperacion posanestésica en pacientes de 18 a 65 afios sometidos a colecistectomia

laparoscopica.

Se evidencié que el uso de lidocaina en infusion continua disminuyé el nimero de
rescates de opiaceos (6,84 + 1,87 versus 6,88 + 2,29) en la sala de recuperacién

posanestésica en pacientes de 18 a 65 afios sometidos a colecistectomia laparoscépica.

Se logré identificar efectos adversos en relacidn al uso de lidocaina presentandose los
mismos en el 24% de la poblacién, siendo leves por lo que no repercutieron en su
manejo, mareo con un 35% (n=5) seguido de la hipotension en un 28% (n=4), ansiedad
en un 21% (n=3) y bradicardia en un 14% (n=2).

Se encontr6 que las mujeres tuvieron mayor necesidad de recibir rescates, siendo un
factor protector el ser de sexo masculino, (IC 95% 0,17 - 0,89), resultado que fue
estadisticamente significativo, en cuanto a las demaés variables sociodemograficas no se

encontraron diferencias significativas.

La dificultad de la extraccion de la vesicula ni duracién de la cirugia no influyeron

estadisticamente en el nivel de analgesia posquirtrgica en estos pacientes.

Se encontrd6 que presentaron mayor estabilidad hemodindmica a las 00h00 del
posquirdrgico, determinados por frecuencia cardiaca (72,61 + 15,67 versus 74,42
+12,91) y tension arterial (95,83 + 7,96 versus 89,32 + 7,52), con una p<0.01
estadisticamente significativa, en pacientes que recibieron lidocaina transquirdrgica en

infusion continGa vs los pacientes que recibieron solo la analgesia habitual.
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Recomendaciones

1. Realizar futuros estudios de tipo ensayos en busqueda de una evaluacion posterior a

los 120 min para evidenciar si existen efectos posteriores asociadas a la misma.

2. Usar lidocaina 2% sin epinefrina intravenosa en bolos reduce el uso de
medicamentos de rescate, y la necesidad de un segundo rescate esto debera ser

comprobado con estudios clinicos.

3. Establecer Guias clinicas de Manejo del dolor postoperatorio en base a estudios
clinicos para la aplicacién de lidocaina intravenosa en infusiobn en pacientes

colecistectomizados por laparoscopia
4. Recomendar el uso de lidocaina 2 % sin epinefrina en infusién continua a una dosis

de 2mg/kg/h intravenoso en la induccion para manejo de dolor en pacientes

programados para colecistectomia laparoscopica.
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ANnexos

Anexo 1: Matriz de recoleccion de datos

NOMBRE DEL HISTORIA
PACIENTE CLINICA
DIAGNOSTICO
PROCEDIMIENTO
REALIZADO
TIPO DE
FECHA
ANESTESIA
EDAD 20-30 afios 31-40 aflos 41-50 aflos
SEXO Masculino Femenino
ETNIA Blanco Afroamericano | Mestizo Indigena
NIVEL DE o ] _
3 Analfabeta Primaria Secundaria Superior
INSTRUCCION
NIVEL SOCIO ] ) Nivel ~ medio | Nivel )
i Nivel bajo ) ) ) Nivel alto

ECONOMICO bajo intermedio
NIVEL DE DOLOR
SEGUN LA ESCALA | 00h00 2h00
VISUAL ANALOGA
LIDOCAINA EN
INFUSION Si No
CONTINUA
RESCATE DE )

Si No Cual
OPIODES

Ansiedad Rash Hipotension Epigastralgia
EFECTOS i i _

Sabor metalico | Ansiedad Palpitaciones Mareos
ADVERSOS _

Visién borrosa | Otro
TIEMPO DE Menor de 1
INTERVENCION hora 1 a 2 horas 2 a 3 horas Mas de 3 horas
QUIRURGICA
INTERVENCIONES
QUIRURGICAS Si No
PREVIAS
DIFICULTAD DE
EXTRACCION DE Si No

LA VESICULA
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Anexo 2: Consentimiento informado
Disminucion del dolor postoperatorio en pacientes sometidos a colecistectomia
laparoscpica que recibieron lidocaina transquirdrgica en infusién continda, en el

Hospital Pablo Arturo Suérez, noviembre 2018 — febrero 2019

Estimado Paciente

Somos Gabriela Lépez y Ana Mora estudiantes de la Pontifica Universidad Catolica Del
Ecuador. Le invitamos a participar de la investigacion titulada: “Disminucion del dolor
postoperatorio en pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica que recibieron lidocaina
transquirdrgica en infusién continla, en el Hospital Pablo Arturo Suérez, noviembre — febrero
del 2018~

El dolor después de la cirugia es bastante comdn en los pacientes por lo que queremos
analizar si el uso de la lidocaina disminuye este dolor.

Para decidir si esta interesado 0 no en participar, es necesario que comprenda de qué se trata
esta investigacion, y los beneficios o riesgos que podria tener. A este proceso le llamamos,
consentimiento informado. Usted podra decidir libre y voluntariamente si desea participar o no.
Si acepta, se le pedira que firme este documento en el que da su consentimiento para participar
en la investigacion. Usted puede realizar preguntas en cualquier momento.

A continuacién, vamos a mencionarle en qué consiste la investigacién:

En esta investigacion vamos a tomar datos de pacientes del Hospital Pablo Arturo Suarez,
sometidos a colecistectomia laparoscépica en los meses de noviembre-febrero del afio 2018.
Participaran 118 individuos, 59 pacientes que recibieron tratamiento habitual para el dolor y 59
que reciben tratamiento habitual para el dolor mas lidocaina. Este estudio no influira en el tipo
de analgesia a recibir; esta decision dependera del anestesiélogo a su cargo. En este estudio no
se realizara ninguna intervencion sobre usted, y usted recibird el manejo estandar para los
pacientes en el area de anestesia. En esta investigacion usted Unicamente se le preguntara
informacion al respecto del dolor después de la cirugia y se recogerdn datos de su historia
clinica en relacién a la intervencion quirargica.

En esta investigacion vamos a:

Presentar el estudio a los pacientes que cumplan los criterios de inclusion
Explicar el consentimiento informado y solicitar la firma de aceptacién de participacion,

Determinar si los pacientes hospitalizados retnen los criterios de inclusion

A w b

Recolectar informacion a través de la revision de historias clinicas
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5. Después de culminar el procedimiento quirdrgico acompafiaremos a los pacientes
participantes en su recuperacion para realizar escalas y encuestas de valoracién de dolor y
recolectaremos informacion pertinente

Posibles riesgos y molestias

Este estudio no realizara ninguna intervencion sobre usted. Usted recibira el tratamiento que
su anestesiologo determine. Sin embargo, puede experimentar los efectos adversos de cualquier
medicamento empleado durante su cirugia incluidos la lidocaina y analgésicos de uso rutinario.

Si no desea compartir sus respuestas, puede negarse a responder y pasar a la siguiente
pregunta. También puede terminar la entrevista en cualquier momento.

Beneficios

El participar en esta investigacion no trae beneficios inmediatos, pero conocer si el uso de
lidocaina en infusion continua transquirtrgica nos puede permitir en el futuro disminuir el
consumo de opiaceos y mejorar el control de dolor en pacientes sometidos a su misma
intervencion.

Confidencialidad

La informacién que nos proporcione sera Util y entregada solamente con el equipo de
investigacion, y serd presentada en una tesis de grado, en ninguno momento revelaremos su
identidad personal.

Compensacion

No habra ningln tipo de compensacién por la participacion en este estudio.

Informacién sobre autorizaciones para el estudio

Este estudio ha sido revisado y aprobado por el Comité de Etica de la Investigacion en Seres
Humanos de la Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador, asi como por el servicio de

Docencia y Direccion Médica del Hospital Pablo Arturo Suarez.

Parte 11: DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, conC.l.:
(Paciente) (cédula de identidad)
declaro que: , me ha explicado:

(Nombre de la investigadora quien le ha dado el consentimiento)
- Los objetivos de esta investigacion
- El procedimiento para la recoleccion de informacion
- El ndmero de participantes
- Los posibles riesgos y beneficios de la participacion de esta investigacion
- Los mecanismos para garantizar la confidencialidad en la informacién proporcionada, su
almacenamiento y los resultados

- Mi participacion en este estudio es completamente voluntaria.
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- Puedo dejar este estudio en cualquier momento

Yo, delegado del equipo de la investigacién

(nombre de la investigadora)
con C.L.: , declaro que he informado a:

(cédula del paciente) (nombre del paciente)
Sobre:
- El propésito y la naturaleza de la investigacion,
- Los posibles riesgos y beneficios de la participacion en la investigacion,
- Los procesos para garantizar confidencialidad en el manejo de la informacion, datos
personales del paciente y resultados,

- He contestado todas las inquietudes del participante, respecto a esta investigacion,

Informacion de contacto

Usted puede hacer preguntas sobre esta investigacion en cualquier momento. Las
investigadoras responderan a sus preguntas segun su conocimiento del tema. Si tiene preguntas
sobre su trato o cualquier otro asunto relacionado con su participacion, puede contactarse con
Gabriela Loépez o Ana Mora al teléfono 0995220310 o 0982110755 al correo

gabylopezcustode@gmail.com o animora23@hotmail.com
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Anexo 3: Protocolo operatorio

ESTABLECIMIENTO DE SALUD UNICODIGO o NUMERO DE HISTORIA CLINICA ONICA
HOSPITAL "PABLO ARTURO SUAREZ" 1785
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SERVICIO/ESPECIALIDAD CAMA
DIANGSTICO PRE-OPERATORIO copiGo |ELECTIVA|  |[EMERGENCIA | ___lpaLeaTiva ]
ClE-10 PROCEDIMIENTO QUIRURGICO PROGRAMADO
1 1
2 2
3 3
DIANGOSTICO POST-OPERATORIO gy PROCEDIMIENTO QUIRURGICO REALIZADO
1 1]
2 2
3 3 1
EQUIPO OPERATORIO
CIRUJANO INSTRUMENTISTA
JPRIMER AYUDANTE CIRCULANTE
SEGUNDO AYUDANTE ANESTESIOLOGO
CER AYUDANTE AYUDANTE ANESTESIOLOGO
FECHA DE OPERACION HORA DE INICIO 1' m TIPO DE ANESTESIA
]
11 TIEMPOS QUIRURGICOS
DIERESIS
EXPOSICION

[EXPLORACION Y HALLAZGOS QUIRURGICOS

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

PROTOCOLO DE OPERACION (1)

MSP/H.C.U. Form. 017
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COMPLICACIONES DEL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

lEXAMEN HISTOPATOLOGICO SI NO

|DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO
1

2

3| = 1

DATOS DE ELABORACION DEL PROTOCOLO

DICTADA POR: FECHA T HORA ' NOMBRE DEL CIRUJANO: cODIGO

!

T
i
]
! |
1

i i i -
MSP/H.C.U. Form. 017 PROTOCOLO DE OPERACION (2)

56



Anexo 4: Registro de admision

INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD u'x:m m"r"m NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA
MINISTERIO DE SALUD PUBLICA | HOSP."PABLO ARTURO SUAREZ" | 1785 EEEELY EM I FER
1 REGISTRO DE PRIMERA ADMISION

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE N* CEDULA DE CIUDADANIA
i [ [ [
DIRECCION DE RESIDENCIA HABITUAL  (CALLE Y N* - MANZANA Y CASA) BARRIO PARROQUIA CANTON mﬂ N* TELEFONO
T T
l L . L k —
EDAD SEXO ESTADO CiviL. INSTRUCCION
FECHA NACIMIENTO LUGAR DE NACIMIENTO NACIONALIDAD (PAIS) GRUPO CULTURAL AROS ULTIMO ARO
CUMPLDOS | M F [SOL CAS DIV WU Ui APROBADO
{ i [ I | N R
FECHA DE ADMISION OCUPACION EMPRESA DONDE TRABAJA TIPO DE SEGURO DE SALUD REFERIOO DE.
] | ' [
EN CASO NECESARIO LLAMAR A PARENTESCO - AFINIDAD DIRECCION N TELEFONO
e

4 INFORMACION ADICIONAL

POR LA INSTITUCION QUE CONSTA

N FECHA  EDAD REFERIDO DE i I}g ool N FECHA  EDAD REFERIDO DE i =§ go0eo
|
e ! 1
2 | 12
3 33 I
4 14 |
5 I 15
s [ 16
1
7 | L] 17
8 | 18
9 19
|
10 | 20
3 REGISTRO DE CAMBIOS
FECHA ESTADO CiviL INSTRUCCION OCUPACION EMPRESA TIPO DE SEGURO DE SALUD
| 1 ’ | |
’ |DIRECCION DE RESIDENCIA HABITUAL (CALLE Y NUMERO O MANZANA Y CA/ BARRO ZONA PARROQUIA CANTON PROVINCIA N* TELEFONO
: | [ ! | [
l FECHA ESTADO CIViL. INSTRUCCION OCUPACION EMPRESA TIPO DE SEGURO DE SALUD
e ! 1 i :
DE HABITUAL (CALLE Y NUMERO O MANZANA Y CA: BARRIO ZONA PARROGUIA CANTON PROVINCIA N* TELEFONO
1 - | i ! :
FECHA ESTADO CiviL INSTRUCCION OCUPACION EMPRESA TIPO DE SEGURO DE SALUD
' ‘ l i l [
’ imwmmwﬂ (CALLE Y NUMERO O MANZANA Y CA BARRIO ZONA PARROQUIA CANTON PROVINCIA N* TELEFONO
I —
| l il | ] I
FECHA ESTADO CiviL. INSTRUCCION OCUPACION EMPRESA TIPO DE SEGURO DE SALUD
| | i | i
‘ OE (CALLE ¥ NUMERO O MANZANA Y CA BARRIO ZONA PARROQUIA CANTON PROVINCIA N* TELEFONO
T o
1 | [ I l

L
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Anexo 5: Hoja de registro anestésico

TR SR L ShReaEies A FI—
HOSPITAL "PABLO ARTURO SUAREZ" 1785 I
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SERVICIO/ESPECIALIDAD CAMA
FECHA | EDAD SEXO | esTATURA PESO | TAUA mMC
] Hlwm]
DIANGOSTICO PRE-OPERATORIO CODIN0. O PROCEDIMIENTO QUIRURGICO PROGRAMADO
& p 3
2 2
3 3
DIANGOSTICO POST-OPERATORIO CODMICIE PROCEDIMIENTO QUIRURGICO REALIZADO
1 2
2 2
3 3
JARUJANO ANESTESIOLOGO INSTRUMENTISTA
JAYUDANTES - ~ |AYUDANTE ANESTESIOLOGO
REGISTRO TRANS - ANESTESICO
AGENTES / HORA 15 30 45 15 30 45 15 30 45 15 30 45 15 30 45
200
TA. 2
MIN, X | 4ol "5
PULSO o | s|'P
INDUCCION ® 180
FN-ANESTESIA ® | 36° B
RESPIRACION o | se|'®
ASiS, Il 2%
- az| 1
CONT. C) 100
TEMPERATURA A 30°| 9
FETO P | 5!;
PRES. VENOSA  + 60
TORNIQUETE T | 26| 5
40
3
20
1
0 I
POSICION
DROGAS ADMINISTRADAS TIEMPOS
Ne TiPO 4 8 DURACION SIA
1 5 9 HS. MIN.
L
2 5 10 DURACION OPERACION
3 A " HS. MIN.
TECNICAS INFUSIONES COMPLICACIONES OPERATORIAS
GENERAL [ | conpucTIvA O | | DEXTROSAS CC_| HIPOTENSION O ARRITMIAS 0
SISTEM. ABIERTO (] | ASEPSIADE PIEL R| RINGER cc | DEPRESION RESPIRATORIA [ PERFORACION DURAMADRE [
SISTEM. CERRADO [J fCON:-—— | S| SANGRE cc | DIFICULTAD TECNICA [J_ NAUSEAS - VOMITOS O
SISTEM. SEMI-CERR. [J | HABON O |e| exrANsORES CC [CONDUCTIVA INSUFICIENTE  [] LARINGOESPASMO 0
APARATOS USADOS RAQUIDEA TOTAL CC |PARO CARDIACO O
circ.]  vaven [J | EPIDURAL CAUD.  [] HEMORRAGIA CAMBIO DE TECNICA
MASCARA O | sIMPLE ] CC.APROX
INTE. TRAQUEAL | CONTINUA ] | AIPOAR ‘ COMENTARIOS:
: 1MIN | 5MIN_| 10 MIN |F. MUERTO
i [] |ALTURA PUNCION:
RAPIDL]  LENT. O] [BUNCION LAT. O]  TECNICAS ESPECIALES
TUBON___ |LINEAMEDIA m]
MANGUITO INFLAB. [ | AGUJAN®
TAPONAMIENTO O | niver
ANST. TOPICA O [HIPERBARA 0 & ne e
[POSICION PAGIENTE | , R
ANST. TRANSORAL  [] [POSICION PACIENTE | POR: . HORA ————— FIRMA DEL ANESTESIOLOGO

M.S.P. - HCU - Form. 018

REGISTRO DE ANESTESIA
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Anexo 6: Hoja de visita preanestesica

PRE - ANESTESICO

OPERACION PROPUESTA RIESGO INFORMACION ESPECIAL GRUPO SANGUINEO
O g8 80 g .
1 Rty ]
REGION 1 CABEZA 2 |ORG.SENTIDOS | 3 | ENDOSCOPIAS | 4 | INTRADURAL 5 | EXTRADURAL 6 CUELLO
OPERATORIA | 7 |EXTRATORACICAS| 8 | INTRATORACIC. | © ABDOMEN | 10| EXTREMIDADES (11 | OBSTETRICAS | 12| PERINEALES
EXAMENES DE LABORATORIO
UROANALISIS HEMATOLOGICO QUIMICA SANGUINEA
SISTEMA RESPIRATORIO SISTEMA CIRCULATORIO SISTEMA NERVIOSO CENTRAL OTROS SISTEMAS
ASMA-ENFISEMA-ATELECTASIA ARRITMIAS CONVULSIONES-EPILEPSIA ALERGIAS-HABITOS
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Anexo 7: EVA (escala visual anal6gica)

ESCALA VISUAL ANALOGA
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