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RESUMEN.

USO DE LIDOCAINA EN INFUSION VS KETOROLACO INTRAVEONOSO COMO
ANALGESIA EN PACIENTES POST-OPERADOS DE GASTRECTOMIA.

Autores: Dr. Lopez Paz Ivan*, Dra. Ramirez Hurtado Maria Esther**, Dra. Juarez
Santiesteban Maria del Rayo**.

*Residente medicina interna, **Meédico internista. ***Medico alergblogo e
inmundlogo.

Correspondencia: lopezpaz2008@hotmail.com

INTRODUCCION: El dolor postoperatorio es un tipo previsible y bien conocido de
dolor agudo y su manejo disminuye la morbilidad postoperatoria, proporciona una
adecuada cicatrizacion de las heridas y disminuye los costos. La mayoria de los
tipos comunes de tratamiento  farmacolégico empleado en el
postoperatorio incluye tanto terapia con opioides como no opioides.
Aunque son efectivas, las terapias con opioides tienen importantes
efectos secundarios desfavorables, limitando su uso. El ketorolaco es un
medicamento antiinflamatorio no esteroideo (AINE) que ha demostrado ser eficaz
después de la administracion oral y administracion parenteral. Al igual que otros
AINE, el ketorolaco produce su efecto a través de la inhibicién de la sintesis de
prostaglandinas. Actualmente con nuevas terapias para manejo del dolor, dentro de
estas la terapia con lidocaina.

Objetivo: Determinar el uso de lidocaina en infusion vs ketorolaco intravenosa
como analgesia en pacientes post-operados de gastrectomia del Hospital de
Especialidades de Puebla: Centro médico Nacional, General de Divisibn Manuel
Avila Camacho UMAE.

MATERIAL Y METODOS: Se trato de un estudio ensayo clinico aleatorizado;
longitudinal. Pacientes: Se incluyeron pacientes de la unidad de alta especialidad
CMN “Manuel Avila Camacho, que cumplieron con los criterios de inclusion,
principalmente post operados de gastrectomia. Los pacientes fueron aleatorizados
en 2 grupos, 1 grupo recibié lidocaina 0.5mg /kg/hr en infusién y otro grupo
ketorolaco 30mg iv en el postoperatorio inmediato. Las variables para documentar:

variable de eficacia evaluando intensidad de dolor de acuerdo a escala visual del



dolor. Variables de seguridad: se evaluaran los efectos adversos durante la
terapéutica empleada.

RESULTADOS

El total de pacientes incluidos en el estudio fueron de 20 pacientes, 55% género
masculino y 45% género femenino, se dividieron en dos grupos cada uno con una
edad media de 52 afios en grupo 1 (lidocaina) y media de 48 afos grupo 2
(ketorolaco). El estado nutricional fue del 60% de los pacientes en ambos grupos
con un IMC clasificado como estado nutricional normal. Se evalué el dolor
aplicandose la escala visual analoga del dolor en ambos grupos durante el post
operatorio, se obtuvieron resultados a los 24 horas, 48 horas y 72 horas. En el grupo
1 a las 24 horas 60% con dolor moderado y grupo 2 con 80% con dolor moderado.
A las 48 horas en el grupo 1 con dolor moderado 50% y en el grupo 2 con 50% dolor
moderado. A las 72 horas grupo 1 con dolor leve en un 80% y grupo 2 en un 70%
dolor leve, posteriormente se comparo la eficacia analgésica entre ambos grupos a
las 24 horas, 48 horas, y 72 horas. No se reportaron a eventos adversos en ningun
grupo al finalizar el tiempo de seguimiento. El tipo de cirugia en grupo 1 fue
predominantemente gastrectomia total con un 60% y en el grupo 2 gastrectomia

subtotal en 60%.

CONCLUSIONES
No hubo significancia estadistica en cuanto a la comparacion de eficacia analgésica
y seguridad en ambos grupos, por lo que ambas terapias son buena opcion para

control de dolor en el post operatorio de pacientes con gastrectomia.



1. INTRODUCCION.

1.1.- ANTECEDENTES GENERALES.

El dolor post operatorio es un tipo previsible y bien conocido de dolor agudo y su
manejo disminuye la morbilidad postoperatoria, proporciona una adecuada
cicatrizacion de las heridas y disminuye los costos. Ademas, promueve menos
cambios cognitivos postoperatorios y disminuye el riesgo de dolor posoperatorio
cronico o persistente. Sin embargo, mas del 50% de los pacientes sometidos a
procedimientos quirdrgicos experimentan dolor moderado a intenso, lo que indica
que, a pesar del desarrollo de nuevos farmacos y el uso de nuevas técnicas
analgésicas, el dolor postoperatorio persiste @,

La mayoria de los tipos comunes de tratamiento farmacoldégico empleado
postoperatorio incluye tanto opioides como no opioides. Aunque son efectivas, las
terapias con opioides tienen importantes efectos secundarios desfavorables,
limitando su uso. La persistencia del estimulo doloroso puede incluso cambiar la
plasticidad del sistema nervioso, lo que lleva al dolor crénico, el cual ocurre en el
12% de las poblaciones quirtrgicas (>9.

Actualmente con nuevas terapias para manejo del dolor, dentro de estas la terapia
con lidocaina. La lidocaina sistémica se ha utilizado con éxito para el tratamiento
del dolor crénico agudo y establecido, al ser econdmica y con una facil
administracion- Un meta-analisis reciente concluyé una reduccion modesta pero
estadisticamente significativa de la gravedad del dolor quirdrgico en las primeras

cuatro horas postoperatorias, medida por la escala analégica visual ©).

ASPECTOS FARMACOLOGICOS DE LA LIDOCAINA INTRAVENOSA.

La lidocaina intravenosa en el periodo perioperatorio promueve una importante
analgesia postoperatoria que produce menos intensidad del dolor y el uso de
opioides. Se utilizé por primera vez para el tratamiento del dolor neuropatico debido a
guemaduras en 1943. Desde entonces, la lidocaina solo se ha probado en unos
pocos estudios en un pequefio niamero de pacientes con dolor crénico, como

pacientes con neuropatia diabética y sindromes complejos de dolor
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regional. Estudios recientes han demostrado que la lidocaina intravenosa
promueve el rapido retorno del transito intestinal en pacientes sometidos a cirugias
de colon y disminuye la produccion y liberacion de citoquinas @4,

Tiene potentes propiedades antiinflamatorias que son mas potentes que las drogas
antiinflamatorias tradicionales, con menos efectos secundarios. A través de su
propiedad antiinflamatoria, se ha demostrado que la infusion de lidocaina reduce las
citocinas inflamatorias circulantes. El efecto analgésico de la lidocaina en el trauma
quirdrgico se debe al bloqueo de transmision neuronal en el sitio de la lesion, a su
propiedad antiinflamatoria sistémica intrinseca y, dependiendo de la dosis, puede
disminuir la lesion celular inducida por citoquinas a través de mecanismos que
involucran los canales de potasio mitocondrial sensibles al trifosfato de adenosina
(ATP). Es importante destacar que su propiedad analgésica persiste incluso
después de disminuir los niveles plasmaticos, lo que favorece la teoria del bloqueo
de la conduccién nerviosa. Por otro lado, incluso en dosis bajas, suprime el potencial

evocado de las fibras C que resulta en la analgesia 4

MECANISMO DE ACCION DE LA LIDOCAINA.

La accion analgésica de la lidocaina intravenosa es periférica y central por los
siguientes mecanismos: bloqueo de los canales de sodio y potasio, accién
glicinérgica, bloqueo de los receptores NMDA y disminucién de la sustancia P. En
bajas concentraciones, la lidocaina inhibe la actividad anormal en las fibras
aferentes primarias, especialmente las fibras C, promueve el bloqueo simpético, la
vasodilatacién y disminuye la estimulacion dolorosa. Por otro lado, los canales de
sodio bloquean la actividad neuronal, resultando en alivio del dolor. En
concentraciones terapéuticas, disminuye la hiper-excitabilidad sin afectar la
conduccion nerviosa. Una infusion subcutanea de lidocaina puede ser igualmente
efectiva y potencialmente mas segura que la infusion intravenosa al reducir la
variabilidad en la concentracion plasmatica. Sin embargo, la lidocaina intravenosa
promueve la disminucion de la sensibilidad medular, disminuye la actividad de las
neuronas medulares y también disminuye la despolarizacion postsinaptica mediada

por los receptores NMDA %.5)
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Los canales de sodio dependientes de voltaje (Nav) son los objetivos para la accion
de lidocaina, se han identificado nueve formas diferentes (isoformas) de
subunidades en canales de sodio dependientes de voltaje (Nav 1.1 a 1.9), algunos
de ellos estén relacionados con dolor neuropaticos (Nav 1.3, 1.7, 1.8 y 1.9) y otros
a dolor inflamatorio (Nav 1.7, 1.8 y 1.9) 23

Después de cruzar la membrana neural, bajo la accion del pH intracelular se
produce la conversion de lidocaina a su forma ionizada, que actia de manera
reversible en la porcion S6 del dominio 4 de la subunidad alfa dentro de los canales
de sodio dependientes de voltaje. A medida que se desarrolla la accién anestésica,
el umbral para la excitabilidad eléctrica aumenta gradualmente y el pico de potencial
de accion disminuye la conduccién del impulso neuronal. La afinidad de la lidocaina
por los canales de sodio varia con la posicion del canal superior cuando el canal
esta abierto (activado o inactivo) y menor cuando el canal esta cerrado (apagado o
en reposo). Por lo tanto, cuanto mayor es la frecuencia de la estimulacion neuronal,
mas moléculas de lidocaina ionizadas tienen acceso a los sitios de accion y mayor
es el nivel de bloqueo. Ademas de actuar sobre los canales de sodio dependientes
de voltaje (Nav), presentes en los nociceptores de tejidos inflamados, la lidocaina
también actla sobre los receptores acoplados a la proteina G (RAPG), sobre los
receptores N metil-D-aspartato (NMDA) y sobre los canales A-delta y C. Este
anestésico local también parece bloquear indirectamente los receptores de NMDA
al inhibir la proteina quinasa C (PKC), lo que influye en gran medida en la
hiperalgesia postoperatoria y la tolerancia a los opioides. Ademas, este farmaco a
través de su accion sobre RAPG, interfiere con la sensibilizacion, la desgranulacion
lisosémica de los neutrofilos, blogueando la acumulacién de neutrdfilos en el sitio
de la lesion y reduciendo la liberacion de mediadores inflamatorios, radicales libres
de oxigeno, produccién de citoquinas por macréfagos y células gliales que
proporcionan una accion antiinflamatoria, La eficacia analgésica de la lidocaina se
relaciona con la inervacion aferente (sensorial) de los tejidos manipulados y el tipo
de dolor nociceptivo asociado con esta inervacion. Parece que la lidocaina

intravenosa tiene el potencial de mejorar la analgesia postoperatoria después de los
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procedimientos quirdrgicos abdominales asociados con dolor visceral o ileo
postoperatorio (-:6)-

La lidocaina también actia sobre los canales de potasio y calcio que dependen del
voltaje, pero con menos afinidad en comparacion con el bloqueo producido en los
canales de sodio. Esta inhibicion del canal de calcio en los terminales nerviosos
presinapticos esta muy relacionada con la liberacion de neurotransmisores y, como
consecuencia, interfiere con la propagacion dolorosa de los impulsos. Se ha
demostrado que la lidocaina exhibe propiedades antioxidantes al inhibir la
produccion de especies reactivas de oxigeno debido a su interaccion con las
membranas de fosfolipidos y la interferencia con la formacion de radicales
mitocondriales @),

Tres estudios midieron los niveles plasméticos de citocinas mostraron que la
lidocaina intravenosa atenua la produccion de citocinas inflamatorias como IL-6, IL-
8 e IL-1RA. La respuesta de citocina mas baja se asocié con la mejor funcién
intestinal. La citocina inflamatoria IL-6, cuyo nivel es proporcional a la extension de
la lesion tisular, puede inducir la sensibilizacion del sistema nervioso periférico y
central que conduce a hiperalgesia. La quimiocina IL-8 potencialmente recluta
neutroéfilos y monocitos en el sitio inflamatorio, acelerando la inflamacion. La IL-8 se
identifica como el primer mediador endégeno para evocar hiperalgesia que involucra
el sistema nervioso simpatico. La IL-1RA se libera con IL-1b, sefialando la respuesta
de fase aguda, que se correlaciona bien con el grado de inflamacion @

FARMACOCINETICA.

La infusion de la lidocaina durante 24 h en el postoperatorio da como resultado la
supresion de la sensibilizacion central. La lidocaina se administra como una infusion
continua a dosis clinicamente relevantes (1-2 mg kg/ h). La lidocaina a este nivel
plasmatico es adecuada para atenuar las respuestas simpaticas, disminuir el dolor
y demostrar un efecto anestésico volatil significativo y ahorrador de opioides. La
dosis mas utilizada y mejor descrita es la perfusion continua de 2 mg / kg / h. Cuando

se administra lidocaina en un bolo de 1 mg / kg seguido de una infusion continua de
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2 mg / kg/ h, las concentraciones plasmaticas son de aproximadamente 2 ug / mi
(2,7,8).

La vida media del bolo de lidocaina IV es de aproximadamente 1,5 horas, mientras
que los niveles plasméticos pueden medirse hasta 12 horas cuando el medicamento
se administra como infusion. La infusién continua (sin bolo) tomara de 4 a 8 h para
alcanzar una concentracion plasmatica, la dosis estandar es un bolo inicial de 1
mg/kg seguido de una perfusion continua de 0,5 a 3 mg/kg/h 2:8),

Cuando se administra por via intravenosa, la lidocaina se distribuye en 6rganos
altamente vascularizados, como el rifién, el cerebro y el corazon, y luego a érganos
menos vascularizados. Tiene un gran volumen de distribucién (91L / kg), su
coeficiente de particibn aceite / agua es 366 y su potencia es intermedia.
Aproximadamente el 60% de sus moléculas se unen a proteinas plasméticas,
especialmente a acido alfal-glicoproteina. Tiene una alta tasa de extraccion
hepatica y su metabolismo depende no solo de la capacidad metabdlica hepatica,
sino también del flujo sanguineo hepatico. Una infusién continua (sin bolo) tomara
4-8 h para lograr una concentracion plasmatica estacionaria. Aproximadamente el
40% de la lidocaina intravenosa se extrae temporalmente durante su primer paso a
través de los pulmones, donde el pH es mas bajo en comparacién con el plasma.
La unién a la proteina de la lidocaina asociada a la extraccion pulmonar disminuye
las posibilidades de intoxicacion sistémica. La lidocaina se metaboliza en el higado
por el sistema enzimatico microsomal (citocromo P450), con una tasa de depuracion
de 0,851/ kg / h. Se convierte por oxidacién en monoetilglicinexilidina, parte de la
cual se hidroliza a glicinexilidina. Tales metabolitos son activos y se han implicado
en casos de intoxicacion después de dosis repetidas e infusion intravenosa
continua. Se excreta por los rifiones, con una fase de excrecion rapida de 8 a 17
minutos y una fase lenta de 87 a 108 minutos. Menos del 10% de lidocaina se

encuentra inalterada en la orina (129,

VENTAJAS.
La lidocaina intravenosa ha sido utilizada en el intra y postoperatorio, con efecto

analgésico comprobado en el postoperatorio de cirugias abdominales y pélvicas,
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como colectomiasy prostatectomias, respectivamente. Ademas de la accién
analgésica, los anestésicos locales tienen una acciéon antiinflamatoria, justificando
asi el uso de la lidocaina intravenosa para modular la respuesta inflamatoria
proveniente del dolor postoperatorio. Otros beneficios son la disminucién de la
necesidad de opiaceos en el postoperatorio, disminucién de sintomas como
nauseas y vomitos, disminucion de la intensidad del dolor en las primeras 24 h (19)
Los mecanismos por los cuales se propone la lidocaina para mejorar la recuperacion
intestinal no se conocen bien, pero incluyen un efecto ahorrador de opioides,
supresion selectiva de los reflejos espinales inhibitorios simpéaticos que median el
ileo, inhibicion selectiva de la transmision del dolor en la médula espinal, reduccién
de mediadores inflamatorios circulantes e inhibicion de las corrientes de sodio
resistentes a la tetrodotoxina que se producen con el estiramiento mecéanico del
intestino. Otras las ventajas de este medicamento, uno puede destacar el bajo costo
y la buena efectividad. Es importante destacar que las dosis utilizadas para controlar
el dolor agudo o crénico se basan en general en el peso de los pacientes, que no
es diferente con la lidocaina. Sin embargo, existe una disociacién entre el efecto
analgésico y la concentracion plasmética de lidocaina y de su metabolito activo. Su
administracion facilité en estudios la recuperacion quirdrgica temprana y resulté en
un retorno mas rapido de la funcion intestinal y una menor duracion de la estancia
hospitalaria. Por lo tanto, la lidocaina intravenosa puede ser mas Util para pacientes
en los que es probable que el alto uso de opioides represente riesgos de salud
perioperatorio. Algunos de estos beneficios no se observaron en pacientes

sometidos a cirugia ortopédica, cirugia cardiaca o amigdalectomia (1.9:11),

APLICACION CLINICA.

El manejo del dolor en el postoperatorio es una preocupacion importante porque
puede afectar la morbilidad y la mortalidad, la calidad de vida y el costo de la
hospitalizacion. Aunque eficaces, las terapias con opioides tienen efectos
secundarios significativos y desfavorables, lo que limita su uso. La depresion
respiratoria inducida por opioides puede poner en peligro la vida, por lo que requiere

una estrecha monitorizacion, mientras que los efectos adversos notificados con mas
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frecuencia incluyen nauseas (25%), estrefiimiento o ileo postoperatorio, sedacion
(20% —60%) y prurito (2% —10 %). 3 , 4 Ademas de los efectos a corto plazo, el uso
a largo plazo se asocia con el desarrollo de tolerancia y dependencia, lo que podria
conducir a la adiccion. Como resultado, ha aumentado el uso de otras terapias no
opioides, como la lidocaina 2

La lidocaina que se desarroll6 en el afio 1948 es el primer anestésico local de accion
corta (LA). Originalmente, se usaba principalmente a través de la via IV como
medicamento antiarritmico. La lidocaina tiene una vida media muy corta y un perfil
de seguridad favorable y, por lo tanto, es elegida para la administracién continua IV.
Al tener efectos beneficiosos para limitar la isquemia o la reperfusion dafios y
perjuicios. La lidocaina sistémica puede inducir reacciones alérgicas, arritmia,
hipotension, somnolencia o convulsiones. Muchos estudios muestran que la
lidocaina IV con un bolo de 1.5 mg / kg y una dosis de infusion de 2.0 mg/kg/ h es
seguray sin efectos secundarios. Incluso una dosis mayor y una mayor duracion de
la administracion de lidocaina no alcanzo concentraciones toxicas ni tuvieron
efectos secundarios. La lidocaina se puede continuar durante 24 h después de la
cirugia con una dosis reducida de 1,33 mg / kg / h. Las simulaciones por
computadora basadas en modelos de 3 compartimentos apoyan su uso durante la
infusion prolongada. La perfusion intravenosa de lidocaina (bolo de 1,5 mg / kg
seguido de 2 mg / kg / h) esta indicada en procedimientos urolégicos, como la
nefrectomia laparoscépica y la prostatectomia laparoscépica, nefrectomia, y
también en la cirugia de térax, donde se ha demostrado que alivia el dolor medido
en una escala analdgica visual y reducir la necesidad de opioides. En diferentes
tipos de cirugias como la cirugia general, endocrina, mamaria, ginecologica,
urologica, plastica y otorrinolaringologia, se encontré que la lidocaina iv alivia el
dolor y reduce los requerimientos de opioides, pero no tuvo efecto en la incidencia
de nduseas y vomitos postoperatorios. Se ha observado un beneficio clinicamente
significativo en el retorno de la funcién gastrointestinal. La evidencia sugiere que
una buena analgesia y menos requerimientos de opioides pueden acortar la estadia
en el hospital. En la mastectomia radical para tratar el cancer de mama, la lidocaina

intravenosa (IV) redujo el area de hiperalgesia en comparacion con el placebo, pero
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no mejoré el manejo del dolor. No hay evidencia de que la lidocaina mejore el
manejo del dolor en la histerectomia radical, la cirugia estética de los senos o el
reemplazo de cadera. El fracaso del manejo del dolor en estos procedimientos
podria estar relacionado con las diferencias en los tiempos de dosificacion y
perfusion (2:6.13.14),

La infusion intravenosa de lidocaina (bolo de 1.5 mg/kg seguido de 1.5 -3 mg/ kg/
h) esta indicado en cirugia abdominal laparoscopica, como colectomia,
colecistectomia, gastrectomia, apendicectomia, y cirugia bariatrica. La analgesia
con infusibn de lidocaina es mas efectiva cuando la infusion intravenosa de
lidocaina esta precedida por una dosis de 1 a 2 mg / kg en bolo. En estos
procedimientos, se ha demostrado que la lidocaina reduce el dolor medido en una
escala visual analoga, reduce los requerimientos de opioides y la incidencia del ileo
en las primeras 24 horas postoperatoria @-

El efecto analgésico, parece ser dependiente de la dosis, y 5 mg / kg durante un
periodo de 30 minutos ha promovido una respuesta analgésica mas consistente.
Con respecto a la concentracion plasmatica maxima y el alivio maximo del dolor, se
ha informado una correlacién entre ambos. Este hecho puede explicar la variacion
de la analgesia obtenida con diferentes dosis. Se ha demostrado que las dosis bajas
de lidocaina intravenosa (concentracion plasmatica por debajo de 5 ug / ml) atendan
el dolor inducido por diferentes lesiones sin interferir con la conduccién nerviosa
normal y con una baja incidencia de efectos adversos. La dosis efectiva de lidocaina
para el manejo de dolor postoperatorio aun no se ha definido y esto es posiblemente
debido a diferencias en la sensibilizacion central y periférica de diferentes tipos y
sitios quirdrgicos. En 2010, Mc-Carthy et al realizaron una revision sistematica para
evaluar la eficacia general de las infusiones de lidocaina en la analgesia
postoperatoria en pacientes sometidos a una variedad de procedimientos. En
pacientes sometidos a cirugia abdominal, se encontraron efectos beneficiosos,
incluida una reduccidn significativa en las puntuaciones de dolor, en pacientes que
reciben infusiones de lidocaina en comparacion con los controles. Los efectos
analgésicos son mas pronunciados cuando la infusion se inicia en el periodo

preoperatorio y contindia durante dias o semanas. Esta particularidad sugiere que la
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lidocaina intravenosa actlia sobre otros objetivos diferentes de los canales de sodio
dependientes de voltaje. Con respecto a la analgesia, se ha informado que la
lidocaina intravenosa produce tres etapas diferentes de alivio del dolor: la primera
es durante la infusion y entre 30 y 60 minutos después de su finalizacion; el segundo
es una etapa transitoria aproximadamente 6 h después de la infusién; y la tercera

etapa aparece de 24 a 48 h después de la infusion y continta durante 21 a 47 dia
(1,14)

DOLOR POSTOPERATORIO CRONICO.

Es importante destacar que las dosis utilizadas para controlar el dolor agudo o
cronico se basan en general en el peso de los pacientes, que no es diferente con la
lidocaina. La cronificacion del dolor postoperatorio agudo es un proceso
multifactorial mal entendido que ha despertado un interés creciente en los Ultimos
afios. Muchos pacientes experimentan dolor crénico después de ciertos
procedimientos quirdrgicos, como la toracotomia, la mastectomia o la amputacion
de una extremidad. Estudios recientes han demostrado que la hiperalgesia inducida
por opioides (OIH) puede progresar a cronicidad a través de complejos mecanismos
centrales y / o periféricos que alteran la sensibilizacion del estimulo del dolor. Los
opioides identificados como potencialmente causantes de OIH en modelos animales
y voluntarios humanos son remifentanil, fentanilo, morfina y diamorfina. El factor
principal asociado con este fenOmeno es la dosis acumulada administrada,
particularmente la concentracion en el sitio del efecto. Mientras tanto, Grigoras et
al. mostraron que la perfusion iv de lidocaina redujo el area de hiperalgesia en
comparacion con placebo en pacientes sometidas a mastectomia por cancer de
mama. En otro estudio, Terkawiet al. descubrié que la perfusion intravenosa de
lidocaina redujo la incidencia de dolor crénico posterior a la mastectomia (12%) en
comparacion con el placebo (30%), mostrando un efecto preventivo sobre el

desarrollo de la hiperalgesia 19
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CANCER Y DOLOR.

La prevalencia del dolor por cancer varia del 33% al 64%, segun el estadio de la
enfermedad y el prondstico, y generalmente se clasifica de moderada a grave.
Debido a la creciente apreciacion del posible papel de la infusién intravenosa de
lidocaina en el tratamiento del dolor refractario, la lidocaina se ha utilizado para
tratar el dolor del cancer refractario a los opioides en adultos y nifios con muy pocos
efectos secundarios autolimitados .

La evidencia reciente ha demostrado que la lidocaina y otros anestésicos locales
pueden disminuir la progresion y la recurrencia del cancer a través de su efecto
directo e indirecto sobre las células tumorales. Los efectos indirectos se derivan de
la inhibicidbn de la respuesta del estrés neuroendocrino a la cirugia y de una
reduccion de los requisitos de los anestésicos volatiles y los opioides. Los efectos
directos estan mediados por acciones moleculares especificas en las células
cancerosas. Se sabe que las células tumorales expresan VGSC (blogueo de
canales de sodio dependientes de voltaje) en una amplia variedad de carcinomas,
incluyendo cancer de mama, cuello uterino, colon, pulmén (células pequefas,
células no pequefias y mesotelioma), piel, ovario y prostata. In vitro, se ha
demostrado que la actividad VGSC mejora los comportamientos de las células
metastasicas, como la motilidad lateral y la invasion. Esto hace que las células
tumorales se conviertan en "excitables eléctricamente”, volviéndose hiperactivas y
agresivas. A este respecto, se sugiere que los anestésicos locales intra y
postoperatorios pueden reducir la capacidad de metastasis de las células tumorales
al bloquear el VGSC y, por lo tanto, inhibir su motilidad e invasividad. Esto, a su vez,
podria reducir la capacidad de las células cancerosas para escapar del area
perioperatoria y hacer metastasis, lo que aumentaria la supervivencia del paciente
y mejoraria la calidad de vida. Aparte del bloqueo de VGSC, se ha demostrado que
los anestésicos locales exhiben propiedades antiproliferativas. En células
tumorales, también se ha demostrado que la lidocaina y otros anestésicos locales
inhiben la expresion de las moléculas de adhesion intercelular, que se sintetizan de

novo durante el proceso de metastasis @.
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EFECTOS ADVERSOS Y CONTRAINDICACIONES DE LA LIDOCAINA
INTRAVENOSA.

La lidocaina intravenosa no debe usarse en pacientes con arritmia, insuficiencia
cardiaca, enfermedad coronaria, derrames cerebrales o bloqueo cardiaco, y puede
usarse con precaucion en pacientes con insuficiencia hepética, bradicardia sinusal
y bloqueo incompleto. Los efectos secundarios mas comunes son en general leves
y estan relacionados con el sistema nervioso central. El uso intravenoso de
lidocaina puede conducir a una toxicidad sistémica estrechamente relacionada que
puede afectar el sistema nervioso central (somnolencia, confusion, euforia, vision
doble, convulsiones) y el sistema cardiovascular (hipotension, bradicardia,
arritmias) Dosis mas altas administradas rapidamente pueden causar tinnitus,

temblores y agitacion (6):

Muchos estudios muestran que la lidocaina IV con un bolo de 1.5 mg / kg y una
dosis de infusién de 2.0 mg / kg / h es segura y sin efectos secundarios. Incluso una
dosis mayor y una mayor duracién de la administracion de lidocaina no alcanzaron
concentraciones toxicas ni tuvieron efectos secundarios La toxicidad por lidocaina
suele ocurrir cuando se alcanzan concentraciones plasmaticas de 5 yg / ml 4, Sin
embargo, en la practica clinica, las dosis varian de 2 a 3 mg / kg, lo que da como
resultado una concentracion plasmatica de 2 ug / ml, es decir, por debajo de las
dosis tdxicas, lo que promueve una ventana de seguridad para la administracion de
lidocaina @13, Esta seguridad permite que el medicamento se use en diferentes
formas para el manejo del dolor (solucién, gotas para los ojos y crema) y por
diferentes vias de administracion (epidural, espinal, intrapleural, muscular,
intraarticular, topica e intravenosa). La intensidad de los efectos adversos depende
de la dosis, la velocidad y el sitio de administracién, asi como del estado general de
los pacientes con respecto a la edad, las condiciones clinicas y el embarazo. A
medida que aumenta la concentracion de lidocaina en la circulacion sistémica,
varios signos y sintomas aparecen especialmente en los sistemas: sistema nervioso
central (SNC) y sistema cardiovascular. Cuando los niveles séricos estan por debajo
de 5 ug/ ml, hay analgesia y se inhiben las motoneuronas corticales, lo que explica

su actividad anticonvulsiva. Cuando los niveles séricos van mas alla de 5 pg / ml,
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los sintomas son variables y la gravedad depende de la concentracién de lidocaina
en la sangre. Con respecto al SNC, la convulsion puede ser la primera indicacion
de intoxicacion grave y puede ser causada por la inhibicion de las neuronas
inhibitorias a través de los receptores GABA (acido gamma-aminobutirico) en la
amigdala. En general, hay convulsiones con concentraciones plasmaticas
superiores a 8 ug / ml. En cuanto a la toxicidad cardiovascular, puede haber
bradicardia, aumento del intervalo PR y agrandamiento del complejo QRS. En
presencia de intoxicacion por lidocaina, el tratamiento debe incluir medidas de
apoyo con oxigenacion, hidratacion, vasopresores, inotropicos, anticonvulsivos y

farmacos antiarritmicos (1.15.16).

Tabla 1. Niveles séricos de lidocaina para presentar efectos adversos.

Leve 3-8 ug/ml  Entumecimiento y hormigueo en dedos de manos y
pies, entumecimiento peri-oral, trastornos visuales,
tinnitus, mareos y confusion.

Moderado 8-12ug/ml  Néuseas y voOmitos, escalofrios, problemas de
audicion, cambios en la presion arterial y en el ritmo
cardiaco, confusion mental.

Severo >12ug/ml  Confusion, perdida de conciencia, temblores
musculares, convulsiones, arritmia, paro cardiaco.

Fuente: Couceiro TC de M, Lima LC, Couceiro LM, Valenca MM. Intravenous lidocaine to

treat postoperative pain. Rev Dor. 2014;15(1):55-60.

DISFUNCION COGNITIVA POSTOPERATORIA.

La disfuncidn cognitiva postoperatoria (PCD) se define como un deterioro moderado
a grave de la capacidad intelectual causada por una respuesta neuro inflamatoria
mal resuelta. Existe un consenso generalizado sobre la necesidad de desarrollar
estrategias que eviten o limiten el posible dafio neuronal. La perfusion de lidocaina
iv reduce los requerimientos de agentes volatiles como el sevoflurano y el

desflurano, y por lo tanto reduce los efectos dependientes del tiempo y la dosis de
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estos medicamentos. Un estudio de colecistectomia laparoscopia, se encontré que
la administracion de lidocaina iv (bolo de 1 mg / kg seguido de 2 mg / kg/h) redujo
en un 19% la fraccién inspirada de sevoflurano necesaria para mantener una
estabilidad hemodinamica adecuada. En cirugia de bypass coronario, Wang et al.
demostraron que el uso de lidocaina por via intravenosa redujo la incidencia de
disfuncion cognitiva postoperatoria en comparacion con el placebo (18.6% frente a
40%; p = 0.028). Ademas de evitar la exposicion a agentes volatiles, estudios con
animales en lidocaina han demostrado que el farmaco tiene propiedades neuro
protectoras. Algunos autores plantean la hipédtesis de que las infusiones iv de
lidocaina pueden reducir el riesgo de PCD, posiblemente debido a sus efectos
neuroprotectores, propiedades de ahorro de opioides y el impacto en la reduccién
del dolor. En cirugia cardiotoracica los estudios no han mostrado una diferencia en
el dolor postoperatorio o en el consumo de opioides o0 benzodiacepinas después de
la cirugia de revascularizacion coronaria en pacientes que recibieron infusién de
lidocaina versus placebo intraoperatoriamente. Estudios han utilizado dosis mas
altas de lidocaina (4 mg / min) intraoperatoriamente; donde el punto final de estos
estudios fue la disfuncién cognitiva postoperatoria en lugar del dolor. Wang et al.
demostraron que la lidocaina redujo la incidencia de disfunciébn cognitiva
postoperatoria después de la cirugia cardiaca cuando se administr6 como un bolo

de 1,5 mg / kg seguido de un 4 -mg / min infusién, con 4 mg / kg ?17-

KETOROLACO.

El ketorolaco es un medicamento antiinflamatorio no esteroideo (AINE) que ha
demostrado ser eficaz después de la administracion oral y administracion
parenteral. Al igual que otros AINE, el ketorolaco produce su efecto a través de la
inhibicion de la sintesis de prostaglandinas. Sin embargo, debido a su alta potencia
y eficacia, se han propuesto mecanismos de accién adicionales, incluyendo un
efecto modulador sobre los receptores de opioides y estimulacion de la liberacion
de oOxido nitrico. Hay informes de que el ketorolaco es efectivo en el tratamiento del
dolor leve a severo observado después de una variedad de procedimientos

quirargicos, mostrando un efecto analgésico similar a ese observado con opioides,

22



pero de mayor duracion. Ademas, el ketorolaco tiene la ventaja sobre los
analgésicos narcoticos en que no deprime las vias respiratorias y sistema nervioso,
y por lo tanto exhibe una seguridad mas favorable perfil. No obstante, el ketorolaco
no esta exento de efectos secundarios. Al igual que otros AINE, puede producir
problemas gastrointestinales, inhibicion de la agregacion plaquetaria y deterioro de
la funcion renal. Efectos secundarios graves que amenazan la vida se han
observado en pacientes posquirargicos que reciben dosis de ketorolaco de 60 mg o
mas. El dolor postoperatorio se puede lograr con 30 mg de ketorolaco intramuscular
(i.m.) Ademas de las determinaciones farmacocinéticas y de alivio del dolor, se
puede analizar mas a fondo un ensayo clinico con un analgésico para describir la
respuesta farmacoldgica en un estudio mas de manera completa. El ketorolaco
trometamina es un medicamento antiinflamatorio no esteroideo con una vida media
biolégica que va desde 4 a 6 h. Ademas, Ketorolaco es un &cido débil, bien
absorbido por la porcion superior del duodeno. Ademas, la formulacién de KT
flotante prolongaria su residencia gastrica tiempo y garantizaria la liberacion
sostenida de KT en la proximidad parte del intestino proporcionando asi medios
para usar dosis bajas por periodos prolongados. Se esta poniendo mucho énfasis
en el desarrollo de formas de liberacidén controlada o sostenida oralmente para KT.
Durante las tltimas décadas, debido a un descubrimiento en nimeros de diferentes
tipos de receptores especificos que se encuentran en neuronas nociceptivas (canal
de sodio resistente a la tetrodotoxina, receptor purinérgico RH3, receptor vanilloide
1 (TRPV1). Se presto especial atencion a la accion del receptor tanto en la creacion
de los nuevos analgésicos y en el estudio de la farmacodinamica de analgésicos ya
conocidos. Hoy general nociones de mecanismos de accion de analgésicos no
narcéticos y los medicamentos antiinflamatorios no esteroideos no explican

completamente sus propiedades farmacolégicas, incluido el efecto analgésico (18 19

GASTRECTOMIA Y TUMORES GASTRICOS.
Todos los tumores del estbmago cuyo epicentro estd a mas de 5 cm de la unién
esofagogastrica, 0 a menos de 5 cm, pero sin invasion del es6fago, se consideran

canceres gastricos. Las gastrectomias se dividen en curativas y paliativas, definidas
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por la presencia de metéstasis o de reseccion incompleta. Las gastrectomias
curativas llamadas estandar se basan en un vaciamiento ganglionar y son totales o
dejan en su lugar el quinto superior del estbmago; en este caso se denominan
«parciales» o « subtotales ». Las gastrectomias curativas no estandar incluyen las
gastrectomias modificadas y las gastrectomias ampliadas mayoria de las
gastrectomias son para pacientes en una situacion curativa (no metastasica y con
objetivo de reseccion R0) enmarcada por la quimioterapia perioperatoria, en un
estadio superior a IA (20.21).

Las gastrectomias paliativas corresponden a unos pocos casos seleccionados de
tumores sintomaticos en pacientes en buen estado general, con una esperanza de
vida de mas de 6 meses y en los que se prefieren las resecciones a las derivaciones.
Se discuten como alternativa a otros métodos menos invasivos, como la
endoproétesis en caso de estenosis, métodos hemostaticos endoscépicos o
irradiacion en caso de hemorragia. Las gastrectomias por cancer se reservan a
pacientes en buen estado general, ya que la mortalidad, del 5%, y la morbilidad, de
alrededor del 30%, siguen siendo elevadas. Las gastrectomias también tienen un
impacto importante en la calidad de vida y la nutricién, con una pérdida de peso
promedio del 10% que rara vez se recupera, un riesgo de fistula anastomética del
8% vy trastornos funcionales intestinales frecuentes (sindrome de vaciamiento
rapido, nauseas, pérdida de apetito, reflujo). Estos trastornos y complicaciones son
significativamente menos importantes en caso de preservacion de un mufion
gastrico y parecen disminuir con la confeccion de un reservorio yeyunal. Esta
técnica de reservorio rara vez se usa en la practica diaria. a gastrectomia total es la
intervencion de eleccion para los canceres del fundus y del cuerpo del estbmago o
para los canceres difusos infiltrantes, cualquiera que sea la localizacion. La
gastrectomia subtotal es para canceres no infiltrantes del antro gastrico. Las
gastrectomias superiores ya no se usan debido a la molestia funcional significativa
en relacion con el reflujo gastroesofagico. En caso de tumor avanzado (T2-T4 y/o
N+), el vaciamiento ganglionar debe ser de tipo D2 sin esplenopancreatectomia
izquierda. El vaciamiento D2 mejora la supervivencia en comparacion con el

vaciamiento D1. La esplenopancreatectomia izquierda incrementa la
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morbimortalidad sin aumentar de forma significativa la supervivencia a largo plazo.
Una esplenectomia es deseable en caso de tumor que invade la serosa de la
curvatura mayor fundica o de ganglios tumorales del hilio esplénico. Las otras
indicaciones de gastrectomias ampliadas a los érganos vecinos son un contacto o
una invasion tumoral directa por contigliidad. El prondstico de estos tumores T3/T4
con reseccion de organos sigue siendo bueno (el 35% de supervivencia a 5 afios),
pero la morbilidad es considerable. Por lo tanto, este tipo de cirugia se reserva para
pacientes seleccionados en perfecto estado general y sin comorbilidad importante.
Algunos cénceres precoces pueden necesitar un tratamiento endoscopico. Este
tratamiento es oncolégicamente satisfactorio sélo si la exéresis es monobloque, sin
ruptura y con margenes sanos, y si el riesgo ganglionar es muy bajo. Estos
imperativos limitan las indicaciones de la exéresis endoscopica a canceres limitados
a la mucosa, no ulcerados y menores de 2 cm en caso de baja diferenciacion. En
caso de buena diferenciacion, los canceres deben estar limitados a la submucosa
(sm1l) (< 500 m) y medir menos de 3 cm si estan ulcerados. El tamafio tumoral no
constituye un limite para los tumores bien diferenciados, mucosos y no ulcerados.
Estas exéresis deben ser efectuadas por endoscopistas expertos y se realizan por
mucosectomia con o sin diseccién submucosa. Los pacientes con una mutacion
CDH1, en estadio de cancer difuso confirmado, necesitan una gastrectomia total
con vaciamiento D2. Los pacientes con la mutacion, pero sin sintomas ni anomalia
endoscopica son tratados mediante gastrectomia total profilactica por laparoscopia
con vaciamiento D1. Los analisis histolégicos gastricos muestran muchos focos de

células independientes en mas del 80% de los casos (?1:22)-

DESNUTRICION.

El término "desnutricion" se utiliza para describir una deficiencia, exceso o
desequilibrio de una amplia gama de nutrientes, lo que resulta en mensurables
efectos adversos en la composicion corporal, funcion y clinica Salir. Es
responsabilidad de todos los médicos reconocer la importancia de una atencion
nutricional adecuada para una buena practica clinica. Aunque una proporcion de la

desnutricién en los paises desarrollados es asociada con la pobreza, el aislamiento
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social y el abuso de sustancias, exacerbando las desigualdades en salud en
poblaciones vulnerables. La ingesta dietética reducida es probablemente el factor
etiologico mas importante. Es el resultado de muchos factores, como la edad, la
depresion y la demencia. En enfermedades o lesiones, a menudo hay una marcada
reduccion en el apetito, generalmente causada por la secrecion modificada de
citocinas, glucocorticoides, péptidos, insulina y factores de crecimiento similares a
la insulina. Para los pacientes hospitalizados, estos problemas pueden agravarse
por la falta de comidas nutritivas regulares, comidas perdidas debido a
investigaciones clinicas y la falta de ayuda con la alimentacion cuando sea
necesario. Entre los pacientes que se someten a procedimientos quirdrgicos
abdominales, los diversos grados de insuficiencia intestinal (a corto plazo o mas
sostenidos) agregan riesgos nutricionales adicionales, y algunos otros grupos (por
ejemplo, pacientes con hemato-oncologia) también experimentan insuficiencia
intestinal por dafio inducido por quimioterapia / radioterapia. A pesar de que
después de la recuperacion, puede haber un repunte del apetito que ayuda a
restaurar la pérdida de peso y la funcién, esto a menudo se suprime por la
inflamacion continua o la recurrencia temprana de la enfermedad original (por
ejemplo, con la enfermedad pulmonar obstructiva crénica). Aunque durante muchos
afos se penso que el aumento del gasto energético era el principal responsable de
la desnutricion relacionada con la enfermedad, el gasto energético total en muchos
estados de enfermedad es en realidad menor que el medido en la salud normal;
Esto se debe a que cualquier hipermetabolismo basal de la enfermedad se
compensa con una actividad fisica reducida. Por lo tanto, los estudios en pacientes
de cuidados intensivos demuestran que el gasto de energia suele ser <2000 kcal /
dia. Los pacientes con lesiones, inflamacion o neoplasia también pueden tener
demandas alteradas de aminoacidos especificos, que se satisfacen mediante una
extraccién catabodlica de reservas, lo que causa un desgaste excesivo del tejido
magro. Esta sarcopenia es muy evidente como caquexia en un paciente delgado,
pero es mas dificil de detectar en pacientes con sobrepeso ?9. Uno de los
marcadores de desnutricion mas utilizados es la albumina, proteina de sintesis

hepatica cuya vida media es de unos 20 dias. En pacientes sometidos a cirugia
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gastrointestinal se ha demostrado que valores prequirdrgicos plasmaticos de
albumina inferiores a 3,5 g/dl no soélo predicen la incidencia de complicaciones en el
periodo postoperatorio, sino que determinan la capacidad de recuperacion de la
funcion intestinal. El estado nutricional es un concepto compuesto, que incorpora
la dieta, (lo que comemos), composicion corporal (lo que somos) y capacidad
funcional (lo que podemos hacer). La identificacion de pacientes en riesgo de
desnutricién en una etapa temprana de ingreso hospitalario, o durante la asistencia
ambulatoria a la clinica, es un paso de deteccion para determinar qué pacientes
necesitan una evaluacion formal del estado nutricional por parte de una persona
capacitada calificada, con miras a una intervencion temprana con terapia nutricional.
Uno de estos métodos sencillos, simple, rapido y facil para evaluar a los pacientes
el IMC (23,24).

Tabla 2. Clasificacion del estado nutricional.

Bajo peso <18.5
Delgadez severa <16
Delgadez moderada 16- 16.9
Leve delgadez 18.5-18.49
Rango normal 18-24-9
Exceso de peso >25
Sobrepeso 25-29.5
Obesidad >30
Obesidad clase | 30-34.9
Obesidad clase Il 35-39
Obesidad clase lli >40

Fuente: Novosad S, Khan S, Wolfe B, Khan A. Role Of Obesity In Asthma Control, The
Obesity-Asthma Phenotype. J Allergy. 2013;1-9.
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1.2.- ANTECEDENTES ESPECIFICOS.

Actualmente no existen suficientes estudios sobre la eficacia de la infusién de
lidocaina en comparacion con AINES como terapia analgésica de pacientes
postoperados de gastrectomia. La mayoria de estudios se han realizado en cirugias
de tipo colorrectal y ginecoldgicas. Sin embargo, existen algunos con las siguientes

evidencias.

Yon JH. y cols en el afio 2014 realzaron un estudio cuyo protocolo de estudio fue
aprobado por la Junta de Revisién Institucional de la Facultad de Medicina de la
Universidad de Chung-Ang, Nueva Zelanda, un estudio prospectivo, aleatorizado,
doble ciego, controlado con placebo donde se evalué el efecto de la infusidon
intravenosa de lidocaina en pacientes sometidos a gastrectomia subtotal para
cancer gastrico temprano dividido en dos grupos: un grupo recibié infusién
intravenosa de lidocaina preoperatoriamente y durante la cirugia, y el otro recibié
infusion salina normal (placebo). Se evalué los resultados postoperatorios,
incluyendo puntuaciones de dolor en una escala analdgica visual (VAS), frecuencia
de administracion de analgesia controlada por el paciente (PCA) y la cantidad de
fentanilo consumido como terapia de rescate. Se evaluaron las nauseas y vomitos
postoperatorios, la duracion de la estancia hospitalaria (LOS), el tiempo para volver
a la dieta regular y la satisfaccion del paciente al alta. Hubo 36 pacientes en nuestro
estudio. Las caracteristicas demograficas fueron similares. Las puntuaciones de
dolor VAS y la frecuencia de administracion de PCA fueron significativamente mas
bajas en el grupo de lidocaina hasta 24 horas después de la cirugia, y el consumo
de fentanilo fue significativamente mas bajo en este grupo hasta 12 horas después
de la operacion en comparacion con el grupo placebo con una p de 0.007. No se
detectaron diferencias significativas en términos de nauseas y vomitos, regreso a la
dieta regular, se concluy6 que la infusién intravenosa de lidocaina reduce el dolor

durante el postoperatorio después de la gastrectomia subtotal ).
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Kang JG y cols en el afio de 2012 Departamento de Anestesiologia y Medicina del
Dolor, Centro Médico Samsung, Escuela de Medicina de la Universidad
Sungkyunkwan, Seul, Corea, realizaron un estudio prospectivo, aleatorizado, doble
ciego para evaluar si la infusion intraoperatoria de dosis bajas de lidocaina
disminuye después de la operacion el consumo de analgésico, ileo y duracién de la
estancia hospitalaria. Se incluyeron pacientes: 48 hombres con estado fisico ASA 1
y 2 hombres programados para gastrectomia subtotal, fueron asignados
aleatoriamente a dos grupos para recibir ya sea intravenosa (V) lidocaina 1,5 mg /
kg, 20 minutos antes de la incision, seguida de una infusion continua de lidocaina
de 1,5 mg/ kg /hora hasta el final de la cirugia (grupo de lidocaina) o solucion salina
de manera similar (grupo de control). Resultados: No hubo diferencias en el
consumo total de analgesia IV controlada por el paciente o puntajes de dolor a las
24, 48 o 72 horas después de la operacion. Sin embargo, los pacientes del grupo
de lidocaina tuvieron significativamente disminucién del requerimiento de
meperidina suplementaria promedio por paciente para el control del dolor hasta 72
horas después de la operacion [150 (75-200) mg vs 50 (50-150) mg, P = 0.039] y
duracion de la estancia hospitalaria (9.5+3dvs 8.7 +1 d, P =0.006, IC 95%: - 0.3
- 1.9 d) que los pacientes del grupo control. Sin embargo, no se observaron
diferencias entre los grupos en intensidad del dolor o duracién del ileo. Se concluy6
que la infusién intravenosa de dosis bajas de lidocaina intravenosa disminuyé el

consumo de opioides 6

Lauwick S. y cols en el afio 2008 realizaron un estudio con el propoésito de
determinar si la lidocaina intraoperatoria en infusion reduce el consumo de opioides
en la atencion post anestésica. Cincuenta pacientes fueron incluidos en este estudio
prospectivo, aleatorizado y ciego al observador. A la induccion de la anestesia el
grupo control (n = 25) recibié fentanilo 3 pg/kg mientras el grupo de lidocaina recibié
fentanilo 1,5 pg /kg y un bolo de lidocaina 1.5 mg/kg seguido de una infusion
continua de lidocaina 2 mg/ kg. La reduccidon del consumo de opioides fue similar
en ambos grupos, 167.5 minutos en el grupo de control frente a 180 min en el grupo

de lidocaina (P = 0.649). Se concluyo que la infusién intraoperatoria de lidocaina
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reduce el consumo de opioides en la UCPA y los requerimientos intraoperatorios de
desflurano @

El objetivo general de este estudio fue determinar el uso de lidocaina en
infusion vs ketorolaco IV como analgesia en pacientes post-operados de

gastrectomia.
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2.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

En la UMAE Hospital de especialidades puebla, es un centro de referencia a
nivel nacional en el manejo de poblacién oncoldgica y con multiples procedimientos
quirargicos en la practica diaria por lo que la basqueda de una terapia analgésica
alternativa puede ayudar a una recuperacion mas rapida, lo que se traduce como la
disminucién en los dias de estancia hospitalaria, asi como disminucion en el
consumo de recursos materiales y econdmicos por parte de los pacientes.
Actualmente existe una alta incidencia de pacientes post operados de gastrectomia,
el uso de analgesia prolongada con aines favorece efectos no deseados, motivo por
el cual se ha buscado una terapia alternativa como la lidocaina cuyos beneficios se
ven reforzados por el bajo costo, accesibilidad y seguridad del medicamento en
comparacion con la terapia analgesia habitual.

PREGUNTA DE INVESTIGACION.
¢,Cual es el mejor efecto terapéutico entre el uso de infusién continua de

lidocaina y el Ketorolaco para prevenir el dolor en pacientes post-operados de

gastrectomia?
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3.- JUSTIFICACION.

Actualmente el dolor postoperatorio es un problema de salud publica en la
sociedad moderna, el uso de tratamientos convencionales ha sido un desafio en la
practica diaria, principalmente la terapia con antiinflamatorios no esteroideos y
opioides. Estos tratamientos pueden causar efectos adversos considerables
deterioro de la funcion renal, riesgo de hemorragia gastrointestinal, reacciones de
hipersensibilidad, depresion respiratoria, nauseas y vomitos, ileo, retencion urinaria,
hiperalgesia y cambios inmunitarios que comprometen la recuperacion del paciente,
alivio de dolor insuficiente, asi como prolongacion de la estancia hospitalaria y altos
costos, por lo que un farmaco con mejor rango terapéutico, menos efectos adversos,
mejor farmacocinética y farmacodinamia es lo ideal, como es el uso de lidocaina
gue ha mostrado buenos resultados a dosis controladas. Los beneficios de la
lidocaina se ven reforzados por el bajo costo, accesibilidad y seguridad del
medicamento. Ha sido ampliamente utilizado como como anestésico local, anti
arritmico y como analgésico intravenoso, se han publicado numerosos estudios en
los que se utiliza la lidocaina como parte de la terapia analgésica en el periodo
postoperatorio sin embargo aun no se cuenta con la dosis 6ptima y la duracién de
la administracion, para evitar complicaciones cardiovasculares. Ademas de la
accion analgésica, la lidocaina cuenta con acciones antiinflamatorias y su uso trae
beneficios como son la disminucién de la necesidad de opiaceos o aines en el
postoperatorio. Por lo que aln no existe un consenso sobre dosis minima efectiva
en terapia intravenosa ni el momento ideal de aplicacion, las dosis mas evaluada
3mg/kg nos confiere dosis séricas dentro del rango de seguridad, motivo por el
cual planteamos la realizacion de este estudio para comparar cual terapia es mas
eficaz comparando AINES (ketorolaco) vs lidocaina como analgésica en el
postoperatorio inmediato, y una poblacion adecuada para determinarlo es con
pacientes oncoldgicos con cancer de estomago al ser considerado el cuarto tipo
mas comun de cancer en el mundo y una cirugia frecuente en esta unidad

hospitalaria.
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4.- MATERIAL Y METODOS.

Tipo de estudio.

Se realiz6 un estudio comparativo, experimental, longitudinal prospectivo,

unicéntrico y homodémico.
Pacientes.

Se realiz6 seleccidén de pacientes en los servicios de gastro cirugia del hospital de
especialidades UME Puebla CMN Gral. De Division Manuel Avila Camacho, que
cumplieran los criterios de inclusion, derechohabientes de cualquier sexo, mayores
de 18 afios, post operatorio inmediato de gastrectomia por cualquier causa, en los
turnos matutino, vespertino, nocturno y jornada acumulada, sin tratamientos previos
de quimioterapia o radioterapia durante el periodo comprendido entre noviembre del
2019 al 30 abril 2020. El tamafio de la muestra conveniente al investigador, para
término del trabajo en el periodo de tiempo establecido del 1 de noviembre de 2019
al 30 abril 2020.

Instrumentos.

Los recursos humanos empleados fueron el personal técnico y médico que labora
en el hospital de especialidades de Puebla CMN general de division Manuel Avila
Camacho. Los recursos fisicos que se utilizaron fueron expedientes clinicos, hojas
de recoleccién de datos, escala visual analoga del dolor, farmacos: tipo analgésicos,

computadora e impresora.
Procedimientos.

El estudio se llevé a cabo en la UMAE Hospital de Especialidades de Puebla, Centro
Médico Nacional General de Div. Manuel Avila Camacho del IMSS durante un
tiempo comprendido entre noviembre del 2019 a abril del 2020. Los objetivos
especificos fueron determinar las caracteristicas sociodemograficas de los
pacientes incluidos en el estudio, conocer el estado nutricional de los pacientes en

ambos grupos farmacolégicos, determinar la eficacia analgésica de la infusién de
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lidocaina 0.5 mg / kg/ h en los primeros 3 dias del postoperatorio inmediato en
pacientes de gastrectomia asi como la analgesia de Ketorolaco IV (30 mg ) en los
primeros 3 dias del postoperatorio inmediato en pacientes con gastrectomia y
tiempo de recuperacién postoperatoria y efectos adversos asociados al uso de
ambas terapias farmacologicas. Para demostrar los objetivos anteriores, se
utilizaron las siguientes variables: edad, genero, indice de masa corporal, tipo de
cirugia, tiempo post operatorio, efectos adversos al uso de ketorolaco y lidocaina,
asi como eficacia terapéutica. Los pacientes fueron aleatorizados para recibir
lidocaina en infusién 0.5mg/kg/h durante los primeros 3 dias del post operatorio
inmediato en comparacion con ketorolaco 30mg en el mismo periodo de tiempo, con
posterior evaluacion diaria de escala visual analoga del dolor referida por los
pacientes. Los datos se recabaron en una hoja de recoleccién de datos a partir de
informacion que se extrajo de un interrogatorio directo del receptor, expediente
clinico y escala del dolor establecida. Al término de ambas intervenciones se evalué
en que grupos de pacientes la eficacia analgésica fue mayor y con menores efectos
adversos evaluando de esta manera la seguridad del farmaco administrado. Se
concentraron los datos en formato electrénico (Hoja de calculo de Excel) para

posterior andlisis de los mismos.
Analisis estadistico.

Se utilizé estadistica descriptiva y analitica para presentar las caracteristicas
demograficas de cada uno de los dos grupos (edad, sexo, IMC). Para las variables
cuantitativas se utilizé la media como la medida de tendencia central y desviacion
estandar como medida de dispersion y rangos. Para variables cualitativas se
aplicaron célculo de porcentajes y proporciones. Se utilizo chi cuadrada para la
comparacion de la eficacia analgésica en ambos grupos, cualquier P =0.005 se
consider¢ significativa. Se realizaron cuadros y graficas de los resultados mediante
programa Excel 2019. Los recursos humanos fueron: Investigador, asesor experto
y asesor metodoldgico. Los recursos materiales equipo de computo portatil personal
y escala visual Analoga. Y recursos financieros los del investigador. En cuanto a las

consideraciones éticas, se considero un estudio de bajo riesgo, no se puso en riesgo
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en ningun momento el bienestar de los pacientes, no se modific6 en ningun
momento las indicaciones de los médicos tratantes. Ademas, los procedimientos
estan de acuerdo con las normas éticas, el reglamento de la ley general de salud
en materia de investigacion para la salud y con la declaracion de Helsinki de 1975
enmendada en 1989 y cddigos y normas internacionales vigentes de las buenas

practicas de la investigacion clinica.

Los resultados fueron utilizados Unicamente con fines cientificos y en todo momento

se conservo el anonimato de los pacientes.
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5.- RESULTADOS

El estudio se realiz6 en el Hospital de Especialidades Gral de Div. Manuel Avila
Camacho del IMSS Puebla, se seleccionaron 20 pacientes como poblacion de

estudio que cumplieron los criterios de inclusion.

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS.

Se estudiaron 20 pacientes postoperados de gastrectomia, que recibieron analgesia
con lidocaina (grupo 1) en infusién y ketorolaco (grupo 2), las caracteristicas

demogréficas consideradas en el estudio fueron edad, género e IMC.
EDAD DE LOS PACIENTES EN ESTUDIO.

De los 20 pacientes estudiados, el mayor porcentaje se encontré dentro del rango
de edad mayor de 65 afios con el 30% del total de los pacientes. En el grupo 1
(lidocaina) el rango de edad fue de 21 a 72 afios con una edad promedio de 52 afios
con una desviacion estandar (DE) de 17.05, en el grupo 2 (ketorolaco) el rango de
edad fue de 37 a 71 afios con edad promedio de 48 afios con una DE 13.5. (tabla

3, grafico 1, grafico 2).

Tabla 3. Edades de los pacientes en ambos grupos de estudio

o 2 © . ® c N

g e |8 38 | 8E (%93 |®

2 o i) © i 5 = w + D = @©

= o) ) 3] ] o B 3 o g @x
= = = > a O

GRUPO 1 71 | 52.152 56.5| 290.84 17.0542 5.393 | 30.8952 27

(Lidocaina)

GRUPO 2 71 | 48.566 445 | 182.98 13.5273 | 4.2777 | 27.0007 | 24.7

(ketorolaco)

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
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Gréfico 1. Distribucién de edad del total los pacientes en estudio.

5%

18-30 afnos 31-40 anos 41-50 anos 51-65 afos >65 afnos

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Grafico 2. Distribucion de edad de los pacientes en ambos grupos.

0%

18-30 anos 31-40 afios 41-50 anos 51-65 afios >65 afios

* Lidocaina =~ ketorolaco

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
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GENERO DE LOS PACIENTES

De los 20 pacientes incluidos en el estudio, el 55% corresponde al género masculino

y 45 % al género femenino. En el grupo 1, el género masculino con 5 pacientes

corresponde al 50%, el género femenino con 5 pacientes corresponde al 50%, en el

grupo 2, el género predominante fue masculino con 6 pacientes que corresponde al

60%, género femenino con 4 pacientes corresponde al 40% de la poblacién en
estudio. (Tabla 4, Tabla 5, Gréfico 2, Grafico 3).

Tabla 4. Porcentaje de pacientes divididos por género en el grupo 1.

GRUPO 1 Error de Intervalo de
(Lidocaina) |Proporcién |Porcentaje |Razén |Tasa |calculo confianza
Hombres 0.5 50% 1 10 15.8 19.03<50<80.96
Mujeres 0.5 50% 1 10 15.8| 19.03<50<80.96

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Tabla 5. Porcentaje de pacientes divididos por género en el grupo 2.

GRUPO 2 Error de |Intervalo de
(Ketorolaco) | Proporcién | Porcentaje |Razén |Tasa |calculo confianza
Hombres 0.6 60% 15 15 15.4| 29.81<60<90.18
Mujeres 04 40% 0.6 6 15.4 9.81<40<70.18

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
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Gréfico 3. Distribucién porcentual del género en ambos grupos de estudio.

Hombres

Mujeres

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

ESTADO NUTRICIONAL.

Se evalué el estado de nutricién que corresponde a un estado nutricional normal en
un 60% de los pacientes seguido de sobrepeso en un 20% del total de los pacientes.
En el grupo 1 el mayor porcentaje de los pacientes corresponde al 60% al igual que
en el grupo 2 con un 60% con estado nutricional normal (Tabla 6, tabla 7, Grafica 4,
Gréfica 5).

Tabla 6. Caracteristicas descriptivas del estado nutricional del total de los

Error de | Intervalo de

(N=20) Proporcion | Porcentaje |Razén |Tasa |célculo |confianza

BAJO PESO 0.05 5% 0.33 3.3 4.8 -4.408<5<14.408
NORMAL 0.6 60% 0.42 42 10.9 50.592<60<69.408
SOBREPESO 0.2 20% 0.11 11 8.9| -10.592<20<29.408
OBESIDAD | 0.05 5% 0.33 3.3 4.8 -4.408<5<14.408
OBESIDAD 1 0.05 5% 0.33 3.3 4.8 -4.408<5<14.408
OBESIDAD Il 0.05 5% 0.33 3.3 4.8 -4.408<5<14.408
pacientes.

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
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Gréfico 4. Porcentaje de pacientes por estado nutricional del total de pacientes.

IMC

BAJO PESO NORMAL mSOBREPESO = OBESIDAD| = OBESIDAD Il OBESIDAD Il

50 5% 5%

Fuente. Hoja de recoleccion de datos.

Tabla 7. Caracteristicas descriptivas en ambos grupos de estudio de acuerdo a IMC.

Error de |Intervalo de
Proporcion | Porcentaje | Razon | Tasa | calculo confianza

GRUPO 1

(Lidocaina)

BAJO PESO 0.01 10 0.11] 11 4.47| -1.2388<10<18.761
NORMAL 0.6 60 15| 15 15.4 29.816<60<90.184
SOBREPESO 0.2 20| 0.25| 25 12.6 4.696<2044.696
OBESIDAD | 0 0 0 0 0 0
OBESIDAD Il 0 0 0 0 0 0
OBESIDAD 1l 0.01 10| 0.11] 1.1 4.47| -1.2388<10<18.761
GRUPO 2

(ketorolaco)

BAJO PESO 0 0 0 0 0 0
NORMAL 0.6 60 15| 15 15.4 29.816<60<90.184
SOBREPESO 0.2 20| 0.25| 25 12.6 4.696<2044.696
OBESIDAD | 0.01 10| 0.11] 1.1 4.47| -1.2388<10<18.761
OBESIDAD Il 0.01 10 0.11] 11 4.47| -1.2388<10<18.761
OBESIDAD 1 0 0 0 0 0 0

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
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Gréfico 5. Porcentaje de pacientes por estado nutricional en ambos grupos de

estudio.

H BAJOPESO
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W BAJOPESO
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W OBESIDAD
GRADO Il

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

VARIABLES A EVALUAR.

TIPO DE GASTRECTOMIA.

En el grupo 1 el tipo de cirugia mas frecuente realizada fue predominantemente
gastrectomia total con un 60% y 40% gastrectomia subtotal. En el grupo 2 el mayor
porcentaje fue para gastrectomia subtotal 60% y 40% gastrectomia total. (Tabla 8,
Tabla 9, Grafica 6).

Tabla 8. Porcentaje de tipo de cirugia mas frecuente en grupo 1.

GRUPO 1 Error de

(Lidocaina) |Proporcion | Porcentaje | Razén |Tasa |célculo |Intervalo de confianza
TOTAL 0.6 60% 15 15 154 29.816<60<90.18
SUBTOTAL 0.4 40% 0.6 6 154 9.81<40<70.18

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
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Tabla 9. Porcentaje de tipo de cirugia mas frecuente en grupo 2.

GRUPO 2 Error de

(Ketorolaco) | Proporcion | Porcentaje |Razén|Tasa |calculo |lIntervalo de confianza
TOTAL 0.4 40% 0.6 6 154 9.81<40<70.18
SUBTOTAL 0.6 60% 15 15 154 29.816<60<90.18

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Gréfico 6. Muestra el porcentaje de cirugias en ambos grupos de estudio.

GRUPO 1 = GRUPO 2

SUBTOTAL

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

TIEMPO DE RECUPERACION.

En cuanto a la variable tiempo de recuperacion postoperatorio, no se midié al
perderse el seguimiento de los pacientes en ambos grupos después de 72 horas

del post operatorio.
REACCIONES ADVERSAS.

De los pacientes incluidos en el estudio tanto grupo 1 (lidocaina) y grupo 2
(ketorolaco), no se presentaron reacciones adversas durante el tratamiento con

ambas terapias farmacolégicas (Grafico 7).
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Gréfico 7. Muestra el porcentaje de efectos adversos en ambos grupos.

Fuente. Hoja de recoleccion de datos.

EVALUACION DE DOLOR.

Para evaluar esta variable se aplicé la escala visual analoga del dolor en ambos
grupos lidocaina y ketorolaco durante los 3 primeros dias del post operatorio, se
obtuvieron resultados a los 24 horas, 48 horas y 72 horas.

DOLOR A LAS 24 HORAS.

En las primeras 24 horas de acuerdo al resultado de la escala visual analoga del
dolor se obtuvo que el 100% de los pacientes referian algun grado de dolor. En el
grupo 1 el mayor porcentaje 60% de los pacientes con dolor moderado y en el grupo
2 el mayor porcentaje 80% de los pacientes con dolor moderado. (Tabla 10, Grafico
8).

43



Tabla 10 : Muestra la distribucion de dolor post operatorio a las 24 horas en ambos

grupos de estudio.

GRUPO 1 Error de Intervalo de

(Lidocaina) | Proporcion | Porcentaje | Razén | Tasa | célculo confianza
Leve 0.1 10 0.11 11 154 8.42<10<28.42
Moderado 0.6 60 2.3 23 154 41.77<70<98.22
Severo 0.3 30 0.42 42 154 0.18<30<60.184
GRUPO 2 Error de | Error de intervalo de
(ketorolaco) |Proporcién | Porcentaje | Razén |Tasa |calculo |confianza
Leve 0.1 10 0.11 11 9.4 8.42<10<28.42
Moderado 0.8 80 4 40 12.6 55.3<80<104.6
Severo 0.1 10 0.11 11 9.4 8.42<10<28.42

Fuente. Hoja de recoleccion de datos.

Grafico 8. Muestra la intensidad del dolor en ambos grupos de estudio en las
primeras 24 horas.

0—0%

SIN DOLOR

10%

.

LEVE

MODERADO

EGRUPO1 mGRUPO 2

Fuente. Hoja de recoleccion de datos.
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DOLOR A LAS 48 HORAS.

Posteriormente en ambos grupos se evaluo6 el dolor a las 48 horas con escala visual

analoga del dolor referida por los pacientes, en grupo 1 a las 48 horas con dolor

leve en un 40%, moderado 50%, en el grupo 2 mantuvo mismas caracteristicas con

dolor leve 40%, moderado 50%, no se reportd sin dolor en algun paciente a las 48
horas del estudio (Tabla 11, Gréfica 9).

Tabla 11 : Muestra la distribucion de dolor post operatorio a las 48 horas en ambos
grupos de estudio.

GRUPO 1 Error de |Intervalo de
(Lidocaina) | Proporcién | Porcentaje | Razén Tasa célculo |confianza
Leve 0.4 40 0.6 6 15.4| 9.81<40<70.18
Moderado 0.5 50 1 10 15.8| 19.03<50<80.96
Severo 0.1 10 0.11 11 9.4| 8.42<10<28.42
GRUPO 2 Error de Intervalo de
(Ketorolaco) | Proporcién | Porcentaje |Raz6n |Tasa calculo confianza
Leve 0.4 40% 0.6 6 15.4| 9.81<40<70.18
Moderado 0.5 50% 1 10 15.8| 19.03<50<80.96
Severo 01 10% 0.11 11 9.4| 8.42<10<28.42

Fuente. Hoja de recoleccion de datos.

Grafico 9. Muestra la intensidad del dolor en ambos grupos de estudio a las 48

horas.
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Fuente. Hoja de recoleccion de datos.
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DOLOR A LAS 72 HORAS.

Finalmente en ambos grupos se evalu6 el dolor a las 72 horas con escala visual

analoga del dolor referida por los pacientes, en grupo 1 a las 72 horas se reportd

sin dolor en un 10% de los pacientes y en mayor proporcién con dolor leve un 80%,

en cambio en el grupo 2 sin dolor 10 % de los pacientes y mayor proporcioén con

dolor leve en 70%, no se reporto dolor severo en ambos grupos ( Tabla 12, Gréafica

10).

Tabla 12 : Muestra la distribucion de dolor post operatorio a las 72 horas en ambos
grupos de estudio.

GRUPO 1 Error de | Intervalo de
(Lidocaina) |Proporcién |Porcentaje |Razén |Tasa |célculo |confianza

Sin dolor 0.1 10% 0.01 11 9.4 8.424<10<28.42
Leve 0.8 80% 4 40 9.4| 61.57<80<98.424
Moderado 0.1 10% 0.01 11 9.4 8.424<10<28.42
GRUPO 2 Error de |Intervalo de
(Ketorolaco) |Proporcién |Porcentaje |Razén |Tasa |célculo |confianza

Sin dolor 0.1 10% 0.01 11 9.4 8.424<10<28.42
Leve 0.7 70% 2.3 40 14.44| 41.69<70<98.3024
Moderado 0.2 20% 0.01 11 12.6 4.69<20<40.696

Fuente. Hoja de recoleccion de datos.

Grafico 10. Muestra la clasificacion del dolor en ambos grupos a las 72 horas.
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EFICACIA FARMACOLOGICA.

Se evalud la eficacia de las terapias analgésicas con lidocaina y ketorolaco en el
post operatorio comparandose resultados de acuerdo a escala visual analoga del

dolor a las 24 horas, 48 horasy 72 horas.

COMPARACION ANALGESICA A LAS 24 HORAS EN AMBOS GRUPOS,
GRUPO LIDOCAINA Y GRUPO KETOROLACO.

A las 24 horas del post operatorio se comparé respuesta analgésica en el grupo 1
(lidocaina) y grupo 2 (ketorolaco) utilizandose la variable dolor. Se observaron 6
casos para dolor moderado grupo 1 a diferencia de 8 casos grupo 2, para dolor
severo 3 casos grupo 1y 1 caso grupo 2, utilizando la prueba estadistica de Chi

cuadrad se obtuvo un valor de p= 0.711 (Tabla 13, Grafico 11).

Tabla 13. Respuesta farmacolégica a las 24 horas.

DOLOR LEVE MODERADO SEVERO Row Totals
Group 1 1 6 3 10
Group 2 1 8 1 10
Column Totals 2 14 < 20 (Grand Total)

Fuente. Hoja de recoleccion de datos.
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Grafico 11. Respuesta farmacolégica a las 24 horas.
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COMPARACION ANALGESICA A LAS 48 HORAS EN AMBOS GRUPOS,
GRUPO LIDOCAINA Y GRUPO KETOROLACO.

Se compar6 la eficacia farmacologia de ambas terapias a las 48 horas del post

operatorio en grupo 1 (lidocaina) y grupo 2 (ketorolaco). Se observaron 5 casos para

dolor moderado grupo 1 en igual cantidad al grupo 2, mismo numero de pacientes

para dolor leve y severo, con un valor de p= 1.000 utilizando la prueba estadistica
de Chi cuadrada. (Tabla 14, Grafico 12).

Tabla 14. Respuesta farmacologica a las 48 horas.

DOLOR LEVE MODERADO SEVERO Row Totals
Group 1 - 5 1 10
Group 2 4 5 1 10
Column Totals 8 10 2 20 (Grand Total)

Fuente. Hoja de recoleccion de datos.
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Gréfico 12. Respuesta farmacoldgica a las 48 horas.
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COMPARACION ANALGESICA A LAS 72 HORAS EN AMBOS GRUPOS,

GRUPO LIDOCAINA Y GRUPO KETOROLACO.

Finalmente se compar¢ la eficacia farmacoldgica de ambas terapias a las 72 horas

del post operatorio en grupo 1 (lidocaina) y grupo 2 (ketorolaco). Se observaron 8

casos para dolor leve en grupo 1 en comparacion con 7 casos dolor leve grupo 2,

se reportd 1 caso sin dolor en ambas terapias, se utilizo la prueba estadistica de Chi

cuadrada obteniendo un valor de p= 1.000 (Tabla 15, Gréfico 13).

Tabla 15. Respuesta farmacoldgica a las 72 horas.

Column and Row Total

SIN DOLOR LEVE MODERADO Row Totals
Group 1 1 8 1 10
Group 2 1 7 2 10
Column Totals 2 15 3 20 (Grand Total)

Fuente. Hoja de recoleccion de datos.
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Gréfico 13. Respuesta farmacoldgica a las 72 horas
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6.- DISCUSION.

El dolor postoperatorio es una causa importante de morbilidad en los pacientes
sometidos a intervenciones quirdrgicas, principalmente en cirugias digestivas de
pacientes oncoldgicos, lo que dificultad la recuperacién rapida de los pacientes, se
prolongan estancias hospitalarias con aumento en recursos materiales y
econOmicos por los pacientes. Las terapias convencionales se asocian a mas
reacciones adversas por lo que la busqueda de una terapia alterna con menos
efectos adversos, mayor seguridad y facil aplicacion se ha convertido en un desafio.
En los Ultimos afios se ha utilizado terapias alternas con el fin de disminuir la
necesidad de antiinflamatorios no esteroideos y opioides, dentro de estos los
anestésicos como lidocaina que ha sido aplicada por su bajo costo y accesibilidad.
Este estudio planteé como objetivo determinar el uso de lidocaina en infusion vs
ketorolaco IV como analgesia en pacientes post-operados de gastrectomia en un
Hospital de tercer nivel de atencion médica.

El total de pacientes fue conformado por 20 pacientes, se clasificaron en 2 grupos
de 10 personas cada uno, para recibir en 1 grupo infusién IV de lidocaina a dosis
de 0.05mg/Kg y otro grupo ketorolaco 30mg IV en los primeros 3 dias del post

operatorio de gastrectomia.

En este estudio el mayor rango de edad fue del 30% que corresponde a la poblacion
de més de 65 afos, al evaluar por grupos, en el grupo 1 lidocaina, el rango de edad
se encontro entre los 21 y 72 afos, con edad media de 52 afios con una desviaciéon
estandar de 17.05 y en el grupo ketorolaco la media de edad fue de 48 afios +/-13.5
anos, similar a lo reportado en el estudio de Yon JH. y cols en el afio 2014 @ donde
la media de edad para el grupo lidocaina fue de 59 afos. En el estudio se determiné
incluir todo paciente que ingresa para cirugia gastrica, por lo que los rangos de edad
variaron desde adulto joven a adulto mayor, predominando la poblacion mayor de
50 afios, esto considerando que la incidencia de gastrectomias por cualquier causa

es mayor en la poblacion de edad avanzada.
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En cuanto al género, el predominante fue el género masculino con 55%, a su vez
sin predominio de género con un 50% y 50% en el grupo lidocaina relacion 1:1 y un
predomino género masculino con un 60% en el grupo ketorolaco con relacion 1.5:1
a diferencia del estudio de Lauwick S y cols en el afio 2008 @2 donde el género
predominante fue femenino con un total de 23 pacientes que corresponde al 66%
de la muestra. En el estudio el mayor porcentaje corresponde a género masculino
esto se explica por qué la poblacion incluida del Hospital de Especialidades Gral de
Div. Manuel Avila Camacho del IMSS Puebla la incidencia de gastrectomias es

mayor en poblacién masculina.

Se obtuvieron variables relacionadas con el estado nutricional de los pacientes, el
promedio de IMC en el grupo lidocaina fue 25.4 y en el grupo ketorolaco fue 24.75
ambos grupos con un porcentaje total del 60% clasificado como estado nutricional
normal a diferencia del estudio de Kang JG y cols en el afio de 2012 @5 donde no
se consider6 IMC, Uunicamente peso promedio de 67.3 £ 7y 72.0 £ 25 para ambos
grupos. En el estudio la etiologia de gastrectomia dentro del hospital es
predominantemente de origen neoplasico por lo que es de mayor utilidad clasificar
a los pacientes con IMC para determinar estado nutricional, pacientes con neoplasia

tienen tendencia a desnutricion y bajo peso.

En cuanto a la variable dolor se aplicé la escala visual analoga del dolor en ambos
grupos lidocaina y ketorolaco durante los 3 primeros dias del postoperatorio, se
obtuvieron resultados a los 24 horas, 48 horas 'y 72 horas. En el grupo 1 las 24 horas
el mayor porcentaje fue de 60% para dolor moderado y grupo 2 con 80% para dolor
moderado. A las 48 horas en el grupo 1 con dolor moderado 50% y en el grupo 2
con dolor moderado 50% sin reportar dolor intenso en ningun grupo. A las 72 horas
en el grupo 1 mayor proporcion con dolor leve un 80% Yy grupo 2 con 70% dolor
leve reportandose sin dolor 10% en ambos grupos, similiar al estudio de Kang JG y
cols en el afio de 2012 @5 donde se sigui6 a los pacientes mediante escala visual
analoga en una escala de 0-10 para intensidad de dolor (0 = ninguno, 10 = peor
dolor) en reposo a las 24, 48 y 72 horas después de la operacion concluyendo que

la infusion intravenosa de lidocaina mejora el dolor postoperatorio. En el estudio se
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evaluaron los cambios en el puntaje de dolor en cada uno de los grupos dentro del
postoperatorio inmediato, se considerd 3 dias posteriores a la cirugia para evaluar
diminucion gradual del dolor y en caso de presentarse alguna complicacion
temprana que ameritara reintervencion quirtrgica, al evaluar los 3 dias del post
operatorio obteniendo disminucion del dolor en mayor porcentaje de pacientes

dentro del rango leve para ambos grupos.

Para la comparacion de variable relacionada con la eficacia analgésica, en el
estudio se utilizd escala visual anéloga para evaluar el dolor post operatorio en
ambos grupos, lidocaina y ketorolaco a las 24 horas, 48 horas, y 72 horas sin
encontrar P significativa en las 3 mediciones en ambos grupos a diferencia del
estudio de Yon JH. y cols en el afio 2014 @5 donde se utilizd escala visual analoga
para evaluacién del dolor en grupo lidocaina vs solucién salina obteniendo un valor
de p=<0.001 lo que se explica por qué en este estudio se realizé comparacion con
placebo. En el estudio se realizd la comparacion con terapia convencional, en el
Hospital de Especialidades Gral de Div. Manuel Avila Camacho del IMSS Puebla, la
terapia convencional en el post operatorio consiste en AINE y/o opioide, méas
frecuentemente AINE por lo que se realizé la comparacion con un farmaco de este
grupo para obtener mejores resultados al evaluar dos analgésicos, obteniéndose no

superioridad de ninguna terapia.

En cuanto a eventos adversos en el estudio no se reportaron ninguno al finalizar el
tiempo de seguimiento para ambos grupos lidocaina y ketorolaco a diferencia del
estudio de Yon JH. y cols en el afio 2014 @7 donde se reportaron sintomas de
nauseas, vomitos postoperatorios, temblores, tinnitus, aunque sin diferencias
significativas entre los grupos utilizados. En el estudio esto se explica por qué no se
utilizaron dosis maximas para ambas terapias y a su vez no se prolongaron mas de
3 dias del post operatorio por lo que la incidencia de eventos adversos fue menor
esto considerando que grupo lidocaina es dependiente de tiempo y grupo ketorolaco
dependiente de concentracion.

En el estudio lo que corresponde al tipo de cirugia, el grupo lidocaina el tipo de

cirugia fue predominantemente gastrectomia total con un 60% y en el grupo
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ketorolaco el mayor porcentaje fue para gastrectomia subtotal 60% a diferencia del
estudio de Kang JG y cols en el afio de 2012 ?® donde el tipo de cirugia fue
gastrectomia subtotal que corresponde al 100% de la muestra. En el estudio se
consideraron ambos tipos de gastrectomias y esto por la creciente incidencia de
pacientes con tumores gastricos en el Hospital de Especialidades Gral de Div.
Manuel Avila Camacho del IMSS.

En el estudio en base a los resultados surgen interrogantes como ¢Se podra
aumentar la dosis de cada analgésico para lograr un mayor efecto terapéutico en
menos tiempo?, ¢La comparacion entre AINE, opioide y lidocaina tendran los
mismos resultados?, ¢El uso de terapia analgésica con lidocaina puede aplicarse
en todo tipo de cirugia?

El estudio tuvo limitaciones principalmente por el nimero reducido de pacientes en
total 20, divididos en 2 grupos de 10 pacientes cada uno, esto ante la contingencia
mundial actual COVID-19 con lo que se suspende todo tipo de cirugia en el Hospital
de Especialidades Gral de Div. Manuel Avila Camacho del IMSS, Puebla. Se
propone que a futuro se realice seguimiento del estudio con un mayor porcentaje de
pacientes, incluso se realice comparacion con un periodo post operatorio mayor, se
incluyan otras terapias farmacolégicas convencionales y mayores dosis de terapias

analgésicas.
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7.- CONCLUSIONES.

e El grupo de edad predominante en este estudio fue poblacién mayor de 65
afos que corresponde al 30% de la poblacion total.

e El género predominante fue el masculino con 55% de los pacientes.

e El estado nutricional se encontré predominantemente normal en el 60% de
los pacientes seguido de sobrepeso en el 20%.

¢ No hubo significancia estadistica en cuanto a la comparacién de eficacia
analgésica en ambos grupos, no hubo superioridad e inferioridad, por lo que
ambas terapias son buena opcién para control de dolor en el post operatorio
de pacientes con gastrectomia.

e En cuanto a la comparacion de seguridad de ambas terapias son seguras ya
gue no se reportaron reacciones adversas a las 72 horas del estudio.

e Ambas terapias pueden ser utilizadas para control de dolor a las 24 horas,
48 horas y 72 horas del post operatorio, con disminucion gradual del mismo.

e En ambos grupos lidocaina y ketorolaco a las 72 horas, el dolor post
operatorio se encontré dentro de la clasificacién de dolor como intensidad

leve con un 80% y 70% respectivamente.
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9.- ANEXOS

VARIABLES Y ESTILOS DE MEDICION.

Variables de poblacion.

Variable Tipo de Escala de Unidad de Parametros
variable medicion medicion
Edad Cuantitativa Continua La referida por el Afios
paciente

Género. Cualitativa Nominal/Dicotémica. El referido por el Femenino
paciente enla  Masculino

encuesta
IMC Cuantitativo Continua Kg/m2 1. Bajo peso
2. Normal
3.Sobrepeso
4.0Obesidad
Variables de estudio.
Variable Tipo de Escala Indicador Parametros
variable
Dolor Cualitativo  Ordinal La referida Escala Visual
por el analoga
paciente
Tratamiento Cuantitativo  Nominal El reportado 1.Lidocaina
analgésico. en el 0.5mg/kg/h
expediente 2. ketorolaco 30mg
clinico.
Tiempo Cuantitativo Nominal El reportado 72 horas
Postoperatorio en el
expediente
clinico.
Efecto adverso Cualitativo Nominal/di =~ Si/ NO El presentado por el
cotomica. paciente
Gastrectomia Cualitativo Nominal/  Si/ NO Total/Subtotal

dicotomica
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(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):
Lugar y fecha:
Ndmero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio:
Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al participar en
el estudio:

Informacion sobre resultados y alternativas de
tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

“ USO DE LIDOCAINA EN INFUSION VS KETOROLACO IV COMO ANALGESIA EN
PACIENTES POST-OPERADOS DE GASTRECTOMIA”

No aplica

Puebla, Puebla a de de

Pendiente

Determinar el uso de lidocaina en infusién vs ketorolaco intravenosa como analgesia en
pacientes post-operados de gastrectomia en el hospital de especialidades IMSS, Puebla

Ninguno para el estudio de investigaciéon. Todo lo que a usted se le haga es lo que se
debe de hacer en forma rutinaria

Todo lo esperado para el procedimiento que es parte de su rutina. Este trabajo no le
ocasionara ninguna molestia.

Ninguno para usted.

Si usted lo requiere lo podra solicitar con los investigadores participantes.

Es totalmente voluntaria y si usted decide retirarse esto no afectara su atencion médica
en el seguro social.

En todo momento se conservara el anonimato. Sus datos seran usados Unicamente con
fines cientificos.

En caso de coleccién de material bioldgico (si aplica): No aplica

No autoriza que se tome la muestra.

Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio:

No aplica

Ninguno para usted.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable:

DRA. MARIA ESTHER RAMIREZ HURTADO.

Colaboradores:

DRA. MARIA DEL RAYO JUAREZ SANTIESTEBAN/ DR. LOPEZ PAZ IVAN

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de la CNIC
del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Blogue “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP. 06720. Teléfono
(55) 56 27 69 00 extensién 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firm |

Testigo 1

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 2

Nombre, direccion, relacién y firma

Nombre, direccion, relacién y firma

Este formato constituye una guia que deberd completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion,

sin omitir informacién relevante del estudio
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Nombre:

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Edad
IMC:

Género:

Peso:

Talla:

Masculino

Femenino

Uso previo de analgésicos:

Si

No Especifique

Tipo de gastrectomia:

Total.

Subtotal

Analgesia empleada:

Lidocaina.

ketorolaco
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Cama:



INSTRUMENTO DE EVALUACION

Escala visual analdgica (EVA)

La valoracion sera:

- Dolor leve si el paciente puntta el dolor como menor de 3.
- Dolor moderado si la valoracion se sitla entre 4y 7.

- Dolor severo si la valoracion es igual o superior a 8.

Marque con una X el rubro que considere adecuado.

Escalas de dolor

1 Wl 1

1 1 1
0 1 2 3 4 5 6 T 8 9 10
Sin Poco Dolor Dolor Dolor muy Dolor
dolor dolor Moderado Fuerte fuerte  insoportable
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ESCALA DEL DOLOR

NOMBRE: CAMA:
FECHA DE CIRUGIA EDAD:
DIAGNOSTICO

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
. Sin Poco Dolor Dolor Dolor muy Dolor
D|A 1 dolor dolor Moderado Fuerte fuerte insoportable

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
DIA 2 Sin Poco Dolor Dolor Dolormuy  Dolor
dolor dolor Moderado Fuerte fuerte insoportable

DIA 3
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Sin Poco Dolor Dolor Dolor muy Dolor
dolor dolor Moderado Fuerte fuerte insoportable

EFECTO ADVERSO: SI NO CUAL:
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