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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

a. Descripcion de la realidad problematica

Segun el IASP (Asociacion Mundial para el Estudio del Dolor), el dolor es
una complicacidn posquirurgico frecuente, lo define como ‘una
experiencia sensorial y emocional desagradable con dario tisular actual

0 potencial, descrito en términos de dicho dafo” [1].

El manejo inadecuado del dolor después de la cirugia eleva el riesgo de
complicaciones postoperatorias y es uno de los principales factores de
riesgo asociados con el dolor posquirargico crénico, que afecta
negativamente la calidad de vida y retrasa la rehabilitacién y el retorno a

las actividades habituales [2].

Los opioides siguen siendo uno de los principales medicamentos en los
gue se basa la anestesia general. Ademas, son esenciales en el
tratamiento del dolor en el periodo intra y postoperatorio. Por efectivos
gue sean estos medicamentos, estan asociados con numerosos efectos
secundarios: somnolencia, mareos, estrefiimiento, nauseas y vomitos,
depresion respiratoria, picazén, retencion urinaria, rigidez muscular corta,
musculatura faringea débil (por lo tanto, problemas respiratorios). Otros
efectos secundarios del uso de opioides son la hiperalgesia y la
tolerancia a los opioides [3]. La hiperalgesia se define como una mayor
respuesta a los estimulos dolorosos, causada por la exposicion a los
opioides. Si damos mas opioides en el periodo intraoperatorio, se
necesitardn mas opioides en el periodo postoperatorio. Esto se llama
tolerancia a los opioides. Los pacientes que reciben dosis mas altas de
fentanilo durante la cirugia requieren continuamente dosis mas altas de
opioides en el postoperatorio, en comparacion con los pacientes que
reciben dosis mas bajas de opioides [4]. Se ha demostrado que el
tratamiento multimodal del dolor es la mejor manera de reducir el
consumo de opioides. La analgesia multimodal implica el uso de

farmacos simpaticoliticos y analgésicos no opioides. Estos
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medicamentos pueden reducir o evitar el uso de opioides en el
postoperatorio [4]. Como analgésicos no opioides, que se pueden
administrar por via intravenosa en el periodo intraoperatorio, se
encuentran: agonistas alfa-2 (clonidina y dexmedetomidina),
bloqueadores beta (esmolol), gabapentinoides (gabapentina vy
pregabalina), lidocaina (hidrocloruro de lidocaina), magnesio (sulfato de
magnesio), ketamina y dexasona (dexametasona). Se ha demostrado
gue todas estas drogas con su efecto analgésico si se administran juntas
estan cambiando el proceso fisiopatolégico que esta involucrado en la
nocicepcion. De esa manera, se obtiene una analgesia intraoperatoria
mas efectiva con menos efectos secundarios [5]. Este enfoque
multimodal permite la reduccion de la dosis de cada medicamento
individual, para explotar el efecto sinérgico entre los medicamentos,

reduciendo asi los efectos secundarios de los medicamentos.

El creciente y rapido avance de la tecnologia quirurgica en las ultimas
décadas ha permitido la introduccidén de la cirugia laparoscopica, una
revolucion quirdrgica muy significativa en la medicina moderna. El
espectro de la cirugia laparoscopica es muy amplio, abarcando a la
cirugia abdominal, ginecoldgica, uroldgica, toracica, ortopédica, entre
otras [6]. Ello ha creado nuevos desafios para la anestesiologia moderna

que condiciona a una permanente actualizacién.

En la cirugia laparoscopica se realiza la insuflacion de la cavidad
abdominal con el gas CO2 (neumoperitoneo), lo cual conlleva a una serie
de cambios fisiolégicos y complicaciones que no se presentan en la
cirugia abierta [6]. EI aumento de la presion intraabdominal afecta la
fisiologia normal de distintos aparatos y sistemas; en su conjunto, a los
efectos adversos de la hipertension intraabdominal en el sistema
cardiovascular, respiratorio y renal se les denomina sindrome
compartamental abdominal. Aunque una de las ventajas de la cirugia
laparoscépica es la disminucion del dolor, esta complicacion suele
presentarse luego de este tipo de procedimiento [6]. Posterior a la cirugia

el CO2 tiende a acumularse en los espacios subdiafragmaticos irritando
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el nervio frénico; este, por metameras, provocara un dolor a nivel de los

hombros y la espalda, del cual se quejan los pacientes [7].

Aungue la colecistectomia laparoscopica es una técnica quirdrgica
minimamente invasiva, algunos pacientes tienen molestias significativas
en las primeras 24 a 72 horas en el postoperatorio [7]. El dolor en el dia
de la cirugia es dolor abdominal difuso, mas expresado en el cuadrante
superior derecho y el hombro derecho. Se han descrito varios métodos
que reducirian el dolor en el periodo postoperatorio, tales como:
administrar un anestésico local en el sitio del trocar, inyeccion
intraperitoneal de un anestésico local, administracion intermitente de
medicamentos antiinflamatorios no esteroideos (AINE) y opioides,
reduccién de la presion en el neumoperitoneo y reduccion del nimero de

puertos operativos [8].

El dolor agudo después de la colecistectomia laparoscépica es de
naturaleza compleja y, por lo tanto, los opioides por si solos pueden no
ser suficientes para lograr una analgesia de calidad. Ademas, el uso de
solo opioides en entornos perioperatorios se asocia con efectos
indeseables [8]. En este sentido, se recomienda un régimen multimodal
(una combinacién de opioides y medicamentos no opioides) para la
colecistectomia laparoscépica, ya que proporciona una analgesia
superior y mejora la calidad de la recuperacion después de la cirugia [8].

Se han utilizado varias estrategias que utilizan agentes intravenosos
intraoperatorios durante la colecistectomia laparoscopica para mejorar el
perfil analgésico postoperatorio [9]. Entre estos, la lidocaina sistémica es
una intervencibn ampliamente estudiada debido a sus efectos
analgésicos, antihiperalgésicos y antiinflamatorios [10]. Ademas, las
dosis de lidocaina IV <3 mg/kg/h se consideran seguras y factibles de
usar en el entorno perioperatorio [11]. Sorprendentemente, la ultima
revision sistematica Cochrane demostré incertidumbre con respecto a los
efectos beneficiosos de la lidocaina perioperatoria IV en los resultados

del dolor postoperatorio [12].



El objetivo de este estudio es determinar el efecto de la lidocaina IV en
infusién continua versus opioides, sobre el dolor postoperatorio en
pacientes programados para colecistectomia laparoscopica electiva y
determinar la necesidad general de opioides en el periodo postoperatorio

en ambos grupos.

b. Formulacién del problema

¢Cual es la efectividad en el control del dolor postoperatorio mediante
infusion de lidocaina IV comparado con los que no lo reciben, en
pacientes programados para colecistectomia laparoscopica electiva, en

Hospital de Ventanilla en noviembre 2019 — noviembre 20207

c. Objetivos

i. Objetivo general

> Determinar la efectividad en el control del dolor
postoperatorio en pacientes que han sido sometidos a
colecistectomia laparoscoépica con infusion continua de
lidocaina IV mas analgesia estandar comparado con
pacientes que no reciben lidocaina IV pero si analgesia
estandar, en el Hospital de Ventanilla, desde noviembre
2019 hasta noviembre 2020.

ii. Objetivos secundarios

» Determinar la disminucion del uso de opioides de
rescate en la sala de recuperacion postanestésica en
pacientes que han recibido lidocaina IV en infusion
continua

> ldentificar la frecuencia de efectos adversos al uso de

lidocaina IV en infusién continua



> Identificar si la edad, sexo, etnia o nivel socioeconémico
influyen en el nivel de analgesia postquirtrgica de los
pacientes sometidos infusibn de lidocaina IV
comparados con los que no lo reciben

» Valorar si la dificultad en la extraccién de la vesicula
influye en el nivel de analgesia postquirdrgica que
reciben infusién de lidocaina IV

» ldentificar si la duracion de la colecistectomia
laparoscopica influye en el nivel de analgesia
postquirdrgica en pacientes que reciben lidocaina IV en
infusion

» Reportar si existe diferencia en cuanto a la estabilidad
hemodinamica en pacientes que reciben lidocaina IV en

infusién continua

d. Justificacion

El dolor agudo después de la colecistectomia laparoscopica es de
naturaleza compleja y, por lo tanto, los opioides por si solos pueden no
ser suficientes para lograr una analgesia de calidad. Ademas, el uso de
solo opioides en entornos perioperatorios se asocia con efectos
indeseables. En este sentido, se recomienda un régimen multimodal (una
combinacion de opioides y medicamentos no opioides) para la
colecistectomia laparoscépica, ya que proporciona una analgesia

superior y mejora la calidad de la recuperacion después de la cirugia.

Se han utilizado varias estrategias que utilizan agentes intravenosos
intraoperatorios durante la colecistectomia laparoscopica para mejorar el
perfil analgésico postoperatorio. Entre estos, la lidocaina sistémica es
una intervencion ampliamente estudiada debido a sus efectos
analgeésicos, antihiperalgésicos y antiinflamatorios. Ademas, las dosis de
lidocaina IV <3 mg / kg / h se consideran seguras y factibles de usar en
el entorno perioperatorio. Sorprendentemente, la dltima revision

sistematica Cochrane demostro incertidumbre con respecto a los efectos
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beneficiosos de la lidocaina perioperatoria IV en los resultados del dolor

postoperatorio [8].

El objetivo de este estudio es determinar el efecto de la anestesia general
libre de opioides versus opioides sobre el dolor postoperatorio en
pacientes programados para colecistectomia laparoscopica electiva y
determinar la necesidad general de opioides en el periodo postoperatorio
en ambos grupos.

e. Delimitaciones

Pacientes mayores de 18 aflos sometidos a colecistectomia
laparoscoépica electiva, ASA Iy I, en el Hospital de Ventanilla, entre enero
y junio del 2020

f. Viabilidad

La institucién ha autorizado la investigacion y cuenta con el apoyo de los
especialistas y los recursos econdémicos para desarrollarla. Se accedera

al archivo de historias clinicas del Hospital de Ventanilla

MARCO TEORICO

a. Antecedentes de investigacion

Mefkur Bakan et al. En su estudio “Anestesia venosa total libre de
opiaceos, con infusiones de propofol, dexmedetomidina y lidocaina
para la colecistectomia laparoscépica: estudio prospectivo,
aleatorizado y doble ciego” hallé que el consumo de fentanilo en la
segunda hora del postoperatorio fue significativamente menor en el
grupo DL (infusion con lidocaina y propofol) que en el grupo RF
(remifentanilo), 75 £ 59 pug y 120 + 94 ug, respectivamente, pero se
pudo comparar en la sexta hora del postoperatorio. Durante la

anestesia hubo mas eventos hipotensivos en el grupo RF y mas
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eventos hipertensivos en el grupo DL, ambos estadisticamente
significativos. A pesar de presentar un tiempo de recuperacion mas
prolongado, el grupo DL tuvo puntuaciones de dolor y consumo de
analgésicos de rescate y de ondansetron significativamente mas
bajos [9]

Xioli Song et al. En su estudio “Efecto de la infusién intravenosa
perioperatoria de lidocaina en la recuperacidbn postoperatoria
después de la colecistectomia laparoscépica: un ensayo controlado
aleatorio” durante el periodo de estudio 71 de los 80 pacientes
reclutados completaron el protocolo del estudio. La demografia de los
pacientes fue similar en los dos grupos. La lidocaina redujo
significativamente la intensidad del dolor [escala analdgica visual
(EVA), 0-10 cm] a las 2 h (lidocaina 3.01 + 0.65 cm vs. placebo 4.27
+0.58cm, p=0.01)y 6 h (lidocaina 3.38 + 0.42 cm vs. placebo 4.22
+ 0.67 cm, p = 0.01) y consumo total de fentanilo 24 h después de la
cirugia (lidocaina 98.27 + 16.33 ug vs. placebo 187.49 + 19.76 g, p
= 0.005). El tiempo hasta el primer paso de flatos (lidocaina20 £ 11 h
frente a placebo 29 + 10 h, p = 0.01) y el tiempo hasta el primer
movimiento intestinal (lidocaina 41 + 16 h frente a placebo 57 + 14 h,
p = 0.01) también fueron significativamente mas corto en pacientes
gue recibieron lidocaina. La infusion intravenosa de lidocaina

experimentd menos liberacion de citocinas que el grupo control [10].

Krishna Murthy TK et al. en su estudio “Efecto de la infusion
intravenosa de lidocaina perioperatoria en las respuestas
hemodinamicas y la analgesia postoperatoria en las cirugias de
colecistectomia laparoscopica” hallé que en el Grupo B (grupo con
lidocaina en infusion) hubo un aumento estadisticamente menor en la
frecuencia cardiaca [FC] y la presion arterial media [PAM] durante la
intubacién y la extubacion de la traquea en comparacién con el grupo

A (placebo). En el grupo B hubo un aumento estadisticamente
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significativo en el periodo medio libre de dolor postoperatorio en

comparacion al grupo A [11].

A.W.H. Barazanchi et al. En su estudio “Manejo del dolor basado en
la evidencia después de la colecistectomia laparoscépica: una
actualizacion prospectiva de la revision” concluyen las siguientes
recomendamos técnicas analgésicas basicas: paracetamol o AINE o
inhibidor especifico de la ciclooxigenasa-2 o infiltracion anestésica
local en el sitio quirtrgico. Paracetamol y AINE deben iniciarse antes
o durante la operacion con dexametasona (GRADO A). Los opioides
deben reservarse solo para analgesia de rescate (GRADO B). No se
recomiendan los gabapentanoides, la anestesia local intraperitoneal
y los bloqueos del plano transverso del abdomen (GRADO D) a
menos que no sea posible la analgesia basica. Quirdrgicamente,
recomendamos el neumoperitoneo a baja presion, el lavado salino
posterior al procedimiento y la aspiracion de neumoperitoneo
(GRADO A). No se recomiendan las técnicas de incision de puerto
Unico para reducir el dolor (GRADO A) [12].

Serpil Degdalen Dogan et al. En su estudio “Efectos de las infusiones
de lidocaina y esmolol sobre los cambios hemodinamicos, el
requerimiento analgésico y la recuperacion en las operaciones de
colecistectomia laparoscépica” hallé que en el grupo de lidocaina, los
valores de la presion arterial sistélica fueron mas bajos después de la
induccién de la anestesia y a los 20 minutos después de la incision
quirargica (p <0,05). El tiempo de despertar fue mas corto en el grupo
de esmolol (p <0.001); Las puntuaciones de la escala de sedacion de
Ramsay a los 10 minutos después de la extubacién fueron mas bajas
en el grupo de esmolol (p <0.05). Las puntuaciones de Aldrete
modificadas en todos los puntos de tiempo de medicion durante el
periodo de recuperacion fueron relativamente mas bajas en el grupo
de lidocaina (p <0.05). El tiempo para alcanzar una puntuacion de

Aldrete modificada de =9 puntos se prolongo en el grupo de lidocaina
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(p <0.01). Las puntuaciones de EVA en reposo postoperatorio y
dinamico fueron mas altas en el grupo de lidocaina a los 10 y 20
minutos después de la extubacion (p <0.05, p <0.01,
respectivamente). Los suplementos analgésicos se requirieron con
menos frecuencia en el grupo de lidocaina (p <0.01). Concluyendo
gue en las colecistectomias laparoscopicas, la infusion de lidocaina
tenia superioridades sobre las infusiones de esmolol con respecto a
la supresion de las respuestas a la extubacion traqueal y la necesidad
postoperatoria de agentes analgésicos adicionales a largo plazo,
mientras que el esmolol fue méas ventajoso con respecto a la
recuperacion rapida de la anestesia, atenuacion del dolor
postoperatorio temprano, y los puntajes modificados de recuperacion
de Aldrete (MAR) y el tiempo para alcanzar el puntaje MAR de 9
puntos [13].

Marija Toleska et al. En su estudio “¢Es la anestesia general sin
opioides mas superior para el dolor postoperatorio contra la anestesia
general de opioides en la colecistectomia laparoscopica?” dentro de
sus resultados hallaron que en el periodo postoperatorio, los
pacientes en el grupo de fentanilo (FG) tuvieron puntajes de dolor mas
altos en reposo y al toser en todos los plazos analizados en
comparacion con los pacientes del grupo de ALO (analgesia libre de
opioides), pero se aprob6 una diferencia estadisticamente
significativa 1 y 24 horas después de la cirugia. En el grupo ALO 24
horas después de la cirugia, ninguno de los pacientes informd dolor
en reposo y al toser los numeros 7, 8, 9 y 10 de acuerdo con la
puntuacion de dolor EVA. El requerimiento total de opioides en el
postoperatorio fue significativamente mayor en el grupo de fentanilo
(FG) en reposo y al toser, en comparacion con el grupo de ALO;
concluyendo que la anestesia libre de opioides como parte de la
analgesia multimodal y una nueva técnica de anestesiologia es un

procedimiento seguro, donde se evitan los efectos negativos
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relacionados con los opioides en pacientes sometidos a

colecistectomia laparoscopica electiva [14].

Montiel Jiménez Fuertes et al. En su estudio “Colecistectomia
laparoscOpica ambulatoria y control del dolor postoperatorio:
presentacion de una serie de 100 casos” concluyé que la
colecistectomia laparoscépica ambulatoria es una técnica segura y
facil de realizar. El dolor postoperatorio, principal causa de la no
ambulatorizacion clasicamente, presenta un buen control tras el uso
combinado de anestesia local y suero fisiologico -caliente

intraperitoneal [15].

Dominguez Arroyo Cinthya et al. En su estudio “Perfusién intravenosa
de lidocaina en el postoperatorio inmediato en colecistectomia
laparoscopica” hallé que el grupo “L” (lidocaina) presentdé menor
indice de dolor leve, moderado y grave, en la mayoria de los
momentos de la evaluacién del dolor, en relacién al grupo control
concluyendo que la administracion de una infusion de lidocaina
durante el periodo de mayor estimulacién quirdrgica, disminuye la

intensidad de dolor en el postoperatorio inmediato [16].

Joshan Lal Bajracharya et al. En su estudio “El efecto de la infusion
intraoperatoria de lidocaina versus esmolol sobre la analgesia
postoperatoria en la colecistectomia laparoscoépica: un ensayo clinico
aleatorizado” encontraron que la mediana de consumo postoperatorio
(IQR) de consumo equivalente de morfina en pacientes que recibieron
esmolol fue de 1 (0-1.5) mg en comparacion con 1.5 (1-2) mg en el
grupo de lidocaina (p = 0.27). Las puntuaciones medias de dolor en
varios puntos temporales fueron similares entre los dos grupos (p>
0.05). Mas pacientes que recibieron lidocaina fueron sedados en la
unidad de cuidados postanestésicos (UCPA) que aguellos que
recibieron esmolol (p <0.05); sin embargo, no se detectaron
diferencias mas tarde. Concluyendo que la infusién de esmolol no es

13



inferior a la lidocaina en términos de requerimiento de opioides y
severidad del dolor en las primeras 24 h después de la cirugia. Los
pacientes que recibieron lidocaina estuvieron mas sedados durante

su estadia en la UCPA que los que recibieron esmolol [17].

Jinyuan Li et al. En su estudio “Eficacia de la lidocaina intravenosa en
el alivio del dolor en pacientes sometidos a colecistectomia
laparoscopica: un metanalisis de ensayos controlados aleatorios”
tuvieron como resultado que la lidocaina intravenosa se asocié con
puntajes de dolor reducidos y consumo acumulado de opioides a las
12 h, 24 hy 48 h después de una colecistectomia laparoscopica. Del
mismo modo, la lidocaina se asoci6 con una reduccion en la
incidencia de nauseas y vomitos, ileo y prurito. Concluyendo que el
uso intravenoso de lidocaina fue capaz de reducir el dolor
postoperatorio agudo, los requerimientos totales de opioides y los
efectos adversos relacionados con los opioides después de una
colecistectomia laparoscopica. Otros estudios deberian determinar si
la lidocaina tiene un papel positivo en la mejora de la funcion

postoperatoria después de una colecistectomia laparoscépica [18].

Ji-Bo Zhao et al. En su estudio “Infusién intravenosa de lidocaina para
el control del dolor después de la colecistectomia laparoscopica: un
metanalisis de ensayos controlados aleatorios” indic6 que habia
diferencias significativas entre los grupos en términos de puntajes de
escala analdgica visual a las 12 horas (diferencia de medias
ponderada [DMP] = - 0.743, IC 95%: -1.246 a -0.240, P = .004), 24
horas (DMP = -0.712, IC del 95%: -1.239 a -0.184, P = .008) y 48
horas (DMP =-0.600, IC del 95%: -0.972 a -0.229, P = .002) después
de colecistectomia laparoscopica. Se encontraron diferencias
significativas con respecto al consumo de opioides a las 12 horas
(DMP =-3.136, IC del 95%: -5.591 a -0.680, P = .012), 24 horas (DMP
=-4.739, IC del 95%: -8.291 a -1.188, P =.009) y 48 horas (DMP = -
3.408, IC del 95%: -5.489 a -1.326, P = .001) después de

14



colecistectomia laparoscopica concluyendo que la infusién
intravenosa de lidocaina redujo significativamente las puntuaciones
de dolor postoperatorio y el consumo de opioides después de la
colecistectomia laparoscépica. Ademas, hubo menos efectos
adversos en los grupos de lidocaina. Todavia se requieren estudios

de mayor calidad para futuras investigaciones [19].

X Z Chen et al. En su estudio “Efecto de la infusion intravenosa con
lidocaina en la recuperacibn rapida de la colecistectomia
laparoscopica” concluyé que la infusion intravenosa de lidocaina
puede reducir eficazmente las dosis de propofol y remifentanilo, la
puntuacion de EVA temprana postoperatoria, el tiempo de
deambulacién postoperatoria y el tiempo de inicio de movimiento

intestinal, lo que podria mejorar la satisfaccion de los pacientes [20].

So Young Yang et al. en su estudio “Eficacia de la lidocaina
intraperitoneal e intravenosa en el alivio del dolor después de la
colecistectomia laparoscépica” concluyé que la administracion
intraperitoneal de lidocaina y la infusién intravenosa de lidocaina
redujeron significativamente el dolor postoperatorio y el consumo de
opioides en pacientes con colecistectomia laparoscépica, en
comparacion con las infusiones de control. Por conveniencia, la
lidocaina IV podria usarse para reducir el dolor después de la
colecistectomia laparoscépica; la administracion de lidocaina

intraperitoneal impone una carga adicional al cirujano [21].

| M Saadawy et al. En su estudio “Lidocaina vs. Magnesio: efecto
sobre la analgesia después de una colecistectomia laparoscépica”
hallaron que la lidocaina o el magnesio redujeron los requerimientos
anestésicos (P <0.01), los puntajes de dolor (P <0.05) y el consumo
de morfina (P <0.001) en relacion con el grupo control. La lidocaina
resultdé en un menor consumo de morfinaalas 2 h[4.9 + 0 - 2.3 vs.
6.8 + 0- 2.8 (P <0.05)] y puntuaciones de EVA en el abdomen inferior
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en comparacion con el magnesio (1.8 +0-0.8vs.3.2+0-0.9,2.2 +
0-1vs.36+0-16,y21+0-14vs.3.3+0-19) alas2,6y12
h, respectivamente (P <0.05). La lidocaina se asocié con un retorno
mas temprano de la funcion intestinal y el magnesio se asocioé con
una mejor calidad del suefio (P <0.05) concluyendo que la infusién
endovenosa de lidocaina y magnesio mejoraron la analgesia
postoperatoria y redujeron los requisitos de opioides intraoperatorios
y postoperatorios en pacientes sometidos a colecistectomia
laparoscopica. La mejora de la calidad de la recuperacién podria
facilitar el alta hospitalaria rapida [22].

Severine Lauwick et al. En su estudio “La infusion intraoperatoria de
lidocaina reduce los requisitos postoperatorios de fentanilo en
pacientes sometidos a colecistectomia laparoscoépica” tuvieron como
resultados que la mayoria de los pacientes recibieron fentanilo para
aliviar el dolor en la URPA, pero la dosis media acumulada fue menor
en el grupo de lidocaina en comparacién con el grupo de control (98
+/- 54 microg, frente a 154 +/- 99 microg, respectivamente, P = 0.018).
La infusion de lidocaina redujo en un 10% la cantidad de desflurano
requerida (P = 0.012). Los puntajes de White-Song > 12 fueron
alcanzados por todos los pacientes en ambos grupos dentro de los 30
minutos de su llegada a la URPA. La mediana del tiempo desde la
llegada a la URPA hasta el alta hospitalaria fue similar en ambos
grupos, 167.5 minutos en el grupo control versus 180 minutos en el
grupo de lidocaina (P = 0.649). Concluyendo que la infusiéon
intraoperatoria de lidocaina reduce el consumo de opioides en la

URPA vy los requisitos intraoperatorios de desflurano [23].

Surender et al. En su estudio “Comparacion de la calidad
postoperatoria de la recuperacion y el alivio del dolor con la
dexametasona y la lidocaina de dosis Unica preoperatorias después
de la colecistectomia laparoscopica” hall6 que el grupo de
dexametasona tuvo una QoR-40 global mas alta que el grupo de
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lidocaina 187.94 versus 182.85. Entre las dimensiones de QoR-40, la
dexametasona tenia una comodidad fisica, independencia fisica y
alivio del dolor estadisticamente mejores en comparacion con la
lidocaina. El grupo de dexametasona tuvo EVA mas bajo en
comparacion con el grupo de lidocaina. Del mismo modo, hubo
menos consumo de fentanilo en el grupo de dexametasona (364.08 +
127.31) en el periodo postoperatorio en comparacion con el grupo de
lignocaina (412.31 + 147.8). Concluyendo que la administracion
preoperatoria de una dosis Unica de dexametasona mejor6 la QoR
después de la colecistectomia laparoscopica en comparacion con la

dosis de bolo de lidocaina [24].

Ching-Tang Wu et al. En su estudio “El efecto de interaccion del
tratamiento cooperatorio perioperatorio con dextrometorfano y
lidocaina intravenosa en el alivio del dolor y la recuperacion de la
funcién intestinal después de la colecistectomia laparoscépica”
concluyeron que los pacientes del grupo dextrometorfano + lidocaina
exhibieron el mejor alivio del dolor y la recuperacion mas rapida de la

funcidn intestinal entre los grupos [25].

Michele Purper Ortiz et al. En su estudio “Efecto de la lidocaina
endovenosa en la analgesia y las citocinas séricas: ensayo doble
ciego y aleatorizado” tuvo como resultados que no se observaron
diferencias con respecto a la intensidad del dolor postoperatorio entre
los grupos, ya sea en reposo (P = .76) o al toser (P = .31), en el
consumo de morfina (P = .9) y en la duracion del ileo (P = .5) o
duracién de la estancia hospitalaria (P = .9). Los marcadores
inflamatorios interleucina (IL) -1 (P = .02), IL-6 (P <.01), interferén-y
(P <.01) y factor de necrosis tumoral a (P <.01) mostraron una
reduccion significativa en el grupo de lidocaina contra el grupo de
placebo, excepto IL-10 (P = .01) que, debido a sus efectos
antiinflamatorios, aumenté su concentracion. Concluyendo que la
lidocaina intravenosa no pudo reducir el dolor postoperatorio, el
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consumo de opioides y la duracién del ileo o la duracién de la estancia

hospitalaria. Sin embargo, su efecto antiinflamatorio fue notable [26].

Ezzeldin Saleh et al. En su estudio “El efecto de la infusion
intraoperatoria de lidocaina en el consumo perioperatorio de opioides
para la colecistectomia laparoscopica” tuvieron como resultados que
hubo una diferencia significativa en cuanto al dolor postoperatorio; fue
significativamente menor en el grupo de lidocaina. La dosis
analgésica total requerida fue significativamente menor en el grupo
de lidocaina. Concluyendo que el uso perioperatorio endovenoso de
lidocaina proporciona analgesia y puntuaciones bajas de dolor
después de la colecistectomia laparoscopica. El uso de lidocaina
intraoperatoriamente disminuye el consumo perioperatorio de

opioides [27].

Dae Eon Kim et al. En su estudio “Los efectos de la inyeccion
intravenosa perioperatoria de lidocaina en el dolor postoperatorio
después de la colecistectomia laparoscopica” hallando que la
puntuacion de dolor abdominal (VAS y VRS) fue significativamente
menor en el grupo de lidocaina que en el grupo de control en todo
momento evaluado durante las primeras 24 horas después de la
cirugia (P <0.05). Ademas, la puntuacion e incidencia del dolor en el
hombro fueron significativamente mas bajas en el grupo de lidocaina
gue en el grupo de control a las 12 y 24 horas después de la cirugia
(P <0.05). En el grupo de lidocaina, la incidencia de dolor epigastrico,
del flanco derecho y de la espalda fue menor que la del grupo control,
pero estas diferencias no fueron estadisticamente significativas.
Concluyendo que la lidocaina intravenosa perioperatoria reduce el
dolor abdominal y de hombro durante 24 horas después de la

colecistectomia laparoscopica [28].

b. Bases teoricas
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La sensacion de dolor es un fenébmeno bioquimico neural. Cuando se
produce un dafio tisular agudo, las reacciones neuroquimicas en el
sitio de la lesion activan las terminaciones nerviosas libres de los
nervios especiales llamados nociceptores. Los nociceptores inician un
impulso nervioso aferente que se propaga a través del nervio
periférico, ingresa a la médula espinal y sinapsis con neuronas de
orden superior. El impulso luego atraviesa tractos espinales
ascendentes especificos, aterrizando en centros cerebrales para la
interpretacion. La modulacién de lainformacion aferente puede ocurrir
en muchas areas, incluyendo la periferia, la médula espinal, el
mesencéfalo y la corteza cerebral. La interpretacién del impulso
produce una sefial de respuesta, nuevamente viajando a través de
pistas espinales descendentes especificas y saliendo a través de
nervios motores periféricos. Este proceso explica parcialmente la
demora en sentir una sensacion de dolor después de experimentar
una lesion aguda. Las sensaciones de dolor se pueden clasificar de
muchas maneras, en funcion de su velocidad para viajar en el sistema
nervioso (dolor rapido y lento), el tiempo que el dolor ha continuado
(dolor agudo o crénico) o la etiologia anatomica de las sensaciones

(somatico o dolor visceral).

i. Receptores del dolor y fibras nerviosas periféricas

Los nociceptores transducen estimulos nocivos en un impulso
nervioso, y la sensacion de dolor fisico se inicia con su activacion. Los
cuerpos celulares de los nociceptores estan ubicados en el ganglio de
la raiz dorsal del nervio espinal en cada nivel, o el ganglio trigémino
para el nervio trigémino. Esto es tipico para todos los nervios
periféricos. Cada cuerpo celular posee dos ramas, una que se
proyecta hacia la periferia donde su terminal es sensible a los
estimulos nocivos. La segunda rama se proyecta hacia la médula
espinal, donde se sincroniza con las neuronas del sistema nervioso

central (SNC) de orden superior. A diferencia de la terminacién
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nerviosa libre asociada con la sensacion, los nociceptores carecen de
un receptor encapsulado especifico. En cambio, se entrelazan
ampliamente con el tejido local, segun la ubicacion anatémica [29].
Los nociceptores se encuentran en todo el cuerpo, pero se localizan
mas extensamente en el tegumen, el periostio, las paredes arteriales,
los dientes y las superficies articulares, asi como en la hoz cerebral y
el tentorio de la boveda craneal [30]. Los receptores del dolor se
encuentran con menos frecuencia en otros tejidos profundos del
cuerpo; sin embargo, el dafo tisular puede iniciar el dolor en estas
areas. Se reconocen dos amplias categorias de nociceptores
polimodales. Los receptores polimodales C (quimicos) son los mas
comunes y constituyen el 80% de todos los nociceptores periféricos.
Una gama completa de estimulos mecanicos, térmicos y quimicos
activan los receptores polimodal C [31]. El segundo tipo de
nociceptores son los nociceptores polimodales Ad. Menos numerosos
gue el receptor polimodal C, estos receptores se activan

principalmente por estimulos térmicos o mecanicos [32].

El dafo tisular provoca la liberacibn de numerosos productos
guimicos, incluidos leucotrienos, bradiquininas, serotonina,
histamina, iones de potasio, &cidos, acetilcolina, tromboxanos,
sustancia P y factor activador de plaquetas. Los receptores quimicos
del dolor (tipo C polimodal) reaccionan a la liberacion de estos
mediadores para generar la sensacion de dolor. Estos productos
guimicos pueden ser factores importantes en el desarrollo del dolor
continuo después de una lesion aguda. Las prostoglandinas no
pueden activar directamente los receptores, pero estan involucradas
como mediadores o cofactores locales, lo que mejora la sensibilidad
de la terminacion nerviosa libre. Los receptores mecanicos y térmicos
reaccionan al estiramiento o temperatura mecanica excesiva,

activando los nociceptores polimodales Ady C [33].
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La velocidad de transmision de la sefial de cada tipo de nociceptores
periféricos polimodales se puede delinear por sus caracteristicas
anatomicas unicas. Las fibras polimodales C no son mielinizadas y
transmiten una sensacion de dolor aferente a una velocidad mas lenta
gue las fibras Ad mielinizadas. Las fibras mielinizadas mas rapidas
producen sensaciones de dolor mecanicas y térmicas a unavelocidad
de 5 a 30 m/segundo, y tienen un diametro neuronal de 1 a 5 micras.
La sensacion que viaja a través de las fibras Ad puede iniciarse
cortando la piel con un cuchillo o mediante una descarga eléctrica, y
a menudo se describe como sensacién de "dolor rapido". Estas
sensaciones de dolor son menos comunes en los tejidos profundos
del cuerpo, porque hay una disminucion en el numero de fibras Ad en
esas regiones. La sensacion que se atribuye a los receptores
polimodales C comienza un segundo 0 mas después de un encuentro
doloroso, y aumenta de intensidad en segundos 0 minutos. La
sensacion se conoce como "dolor lento". La sensacion de dolor lento
viaja a través de las fibras C no mezcladas con una velocidad de 0.5
a 2 m/ segundo, con las neuronas con un diametro de menos de 1.5
micras. La sensacion atribuida al dolor lento es una sensacion de
dolor sordo, punzante y doloroso, y se asocia con la destruccion de
los tejidos, asi como con un dolor visceral profundo. Esta es también

la sensacion asociada con el dolor cronico [34].

El sistema dual de las fibras Ad mas rapidas y las fibras polimodales
C mas lentas que trabajan en conjunto provoca un estimulo doloroso
para producir una sensacion de dolor "doble", inicialmente una
sensacion de dolor rapida y aguda que esta disponible para iniciar
una reaccion inmediata; luego una sensaciéon de dolor mas lenta,
duraderay ardiente. Este dolor lento y ardiente tiende a intensificarse
con el tiempo, y si la estimulacion no se alivia, puede evolucionar a
dolor cronico. A diferencia de otros receptores sensoriales en el
cuerpo, los nociceptores tienen una capacidad limitada de
adaptacion. A medida que continla un estimulo doloroso, la
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excitacion de los receptores del dolor aumenta, con el aumento de la

transmision de sefial aferente. La hiperalgesia es el resultado [35].

ii. Médula espinal

Las fibras nerviosas aferentes primarias de cada uno de los
nociceptores periféricos ingresan a la médula espinal dorsal desde el
ganglio de la raiz espinal dorsal. Muchas fibras aferentes hacen
sinapsis con la neurona de segundo orden en el mismo nivel espinal
en el asta dorsal; sin embargo, porciones de estas fibras pueden
ascender o descender de uno a tres segmentos espinales antes de
terminar. Estas fibras aferentes ascendentes / descendentes viajan
en el tracto de Lissauer, ubicado posterior al asta dorsal de la materia
gris del cordon. Esta distribucion de las sefiales aferentes sobre
varios segmentos espinales contribuye a la dificultad de localizar con

precision una sensacion dolorosa [36].

El asta dorsal de la médula espinal se divide anatdmicamente en seis
capas o laminas distintas, y cada una recibe tipos especificos de
fibras nerviosas aferentes. La lamina | se conoce como lamina
lamignalis, y las laminas Il y Il se denominan colectivamente la
sustancia gelatinosa. Es dentro de estas laminas que la mayoria de
las fibras Ady C hacen sinapsis. Algunas fibras Ad se extienden hasta
el asta dorsal profunda y la sinapsis en las laminas V. El glutamato y
el receptor de glutamato, designados como el receptor de acido
propidnico alfa — amino — 3 — hidroxi — 5 - metilisoxazol 4 (AMPA),
constituyen la combinacion principal de neurotransmisor / receptor en

neuronas dolorosas agudas [37].

Las neuronas de proyeccion, las neuronas inhibidoras y las neuronas
excitadoras se encuentran dentro del asta dorsal y afectan la
propagacion de una sefal de dolor aferente. Las neuronas inhibidoras
y excitadoras funcionan especificamente para modular el flujo del
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trafico aferente a los centros superiores, y las neuronas de proyeccion
transmiten las sensaciones aferentes a los centros superiores. Se
conocen tres subtipos fisiolégicos de neuronas de proyeccion. Las
neuronas especificas de nociceptor responden solo a estimulos
nocivos y tienen pequefios campos receptivos. Se encuentran
principalmente en la lamina I, pero también se pueden encontrar en
pequefias cantidades en las laminas Il y V. Ubicadas en las laminas
[y IV, la neurona de bajo umbral (LT) responde a las sustancias
inocuas. Las neuronas de amplio rango dindmico (WDR) son las
neuronas mas abundantes en el asta dorsal y predominan en las
laminas V. Las neuronas WDR también se encuentran en
concentraciones menores en las laminas |. Este tipo neuronal
responde a una gran variedad de estimulos sensoriales y requiere un
combinacion de multiples sefiales para activar. Las neuronas WDR
reciben entradas convergentes de muchas modalidades sensoriales

y poseen grandes campos receptores [38].

iii. Rutas ascendentes

Hay varias vias para que las sefiales de dolor aferente atraviesen la
meédula espinal ascendente hasta la corteza. La via espinotalamica
se considera la via mas importante, y se puede subdividir en la via
neospinotalamica (espinotalamica lateral) y la via paleospinotaldmica
(espinotalamica medial). El neospinotalamico es la via principal para
las sensaciones iniciadas por sefiales rapidas de dolor. Las fibras Ad
finamente transmiten las sensaciones de dolor mecénico y térmico y
entran en la médula espinal, terminando en la lamina marginal del
asta dorsal de la médula espinal. La sefal nociceptiva puede
continuar a través de las neuronas de segundo orden en el tracto
neospinotalamico. Las fibras neospinotalamicas  cruzan
inmediatamente al lado opuesto de la médula espinal a través de la
comisura anterior, y pasan hacia arriba hacia la corteza en el area
anterolateral de la médula espinal.
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Las fibras nerviosas neospinotalamicas viajan al tdlamo, con solo
unas pocas fibras que terminan en el area reticular del tronco
encefalico. En el talamo, la mayoria de las fibras terminan en el
complejo ventrobasal, con algunas fibras que terminan en el grupo
nuclear posterior. Desde estas areas, las sefales se propagan a la

corteza sensorial somatica y otras areas basales del cerebro.

El tracto neospinaltalamico es responsable de transmitir los aspectos
discriminatorios del dolor, como la ubicacién, la intensidad y la
duracidn. La localizacién de la sensacién de dolor Ad rapida / aguda
es mucho mas precisa que con los receptores polimodales C, debido
a la estimulacion simultanea de los receptores de dolor y los
receptores tactiles durante la lesion. Si solo se estimulan los
receptores del dolor, las sensaciones estan mal localizadas en un
area de aproximadamente 10 cm. Con la estimulaciéon adicional de los
receptores tactiles, la ubicacion de origen se puede identificar

exactamente [39].

La via paleospinotalamica es principalmente para la transmision de
fibras no mielinizadas de tipo C que conducen sensaciones de dolor
lentas o crénicas. Las percepciones emocionales autbnomas y
desagradables recorren este camino también [39]. Estas fibras
periféricas entran en la médula espinal y terminan en la sustancia
gelatinosa del asta dorsal. Estas sefiales luego pasan a través de una
0 varias neuronas cortas antes de aterrizar en la lamina V del asta
dorsal. Desde la lamina V, la mayoria de las neuronas se unen con
las fibras de la via rapida y se cruzan en la comisura anterior, luego
ascienden a la corteza en las mismas columnas anterolaterales que
las  fibras  neospinotalamicas. Algunas de las fibras
paleospinotalamicas no se cruzan, sino que ascienden en la médula
espinal ipsilateralmente a la corteza en las columnas anterolaterales.
Esta ruta ascendente multisinaptica es otra razén para la incapacidad
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de localizar especificamente estas sensaciones de dolor en un mayor
grado que la regidn general del cuerpo de la sensaciéon. Se cree que
la sustancia P es el neurotransmisor principal de la via
paleospinotalamica en el asta dorsal y, por lo tanto, el
neurotransmisor principal asociado con sensaciones lentas de dolor.
Este transmisor sinaptico tiene las caracteristicas tipicas del
neuropéptido sinaptico: acumulacion lenta dentro de la sinapsis, con
una resolucién mas retrasada. Esto se demuestra por la intensidad
progresiva del dolor de tipo lento, asi como la persistencia de este tipo
de dolor después de la eliminacion del estimulo doloroso [40].

Las fibras polimodales C tienen una distribucion terminal de area
grande, con solo una décima a una cuarta parte de las fibras que
terminan en el tAlamo. Esta area esta compuesta principalmente por
los ndcleos reticulares de la médula, la protuberancia y el
mesencéfalo: el area tectal del mesencéfalo y la region gris
periacueductal que rodea el acueducto de silvio [40]. Desde el area
reticular del tronco encefalico, las sefiales continian hacia el talamo,

el hipotdlamo y otras areas del cerebro basal.

La via espinomesencefalica modula la informacion aferente y no es
vital para la percepcion del dolor. La via espinomesencefalica también
juega un papel en la activacion de los sistemas de control
descendente y los sistemas de opiaceos enddégenos. Comienza con
los nociceptores en las laminas | y V, y termina en el techo del

mesenceéfalo y la materia gris periacueductal [40].

iv. Interpretacion cerebral

El talamo lateral y medio inicia las interpretaciones de la mayoria de
los estimulos nocivos, luego los envia a la corteza cerebral. Las
estructuras corticales involucradas en la interpretacion de las

sensaciones de dolor son la corteza somatosensorial primaria, la
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corteza somatosensorial secundaria, el opérculo pariental, la insula,
la corteza cingulada anterior y la corteza prefrontal [10]. Los logros
recientes han evolucionado definiendo los mecanismos centrales del
procesamiento del dolor a partir del uso de la tomografia por emisiéon
de positrones (PET) y las resonancias magnéticas funcionales [13].
Estas técnicas de imagen avanzadas tienen la capacidad de detectar
alteraciones en el flujo sanguineo que luego pueden correlacionarse
con la actividad metabdlica. Estos avances tecnoldgicos apoyan la
idea de que las sensaciones de dolor llegan ala corteza solo después
de que se ha abandonado el procesamiento talamico. Algunos
ejemplos de procesamiento cortical directo incluyen: la codificacion
de la intensidad del dolor en la sustancia blanca periventricular y la
corteza cingulada posterior; la codificacién del dolor y lo desagradable
en el sector posterior de la corteza cingulada anterior; y la funcién de
activacion reflejada por el umbral de dolor en el giro cingulado

anterior, la corteza frontal y el tAlamo [3].

v. Respuesta de modulacion y antinocicepcion

Dentro del sistema nervioso hay un sistema de respuesta
antinociceptiva o inhibidor del dolor. El area gris periacueductal, el
ndcleo del rafe magnus y el complejo inhibidor del dolor en el asta
anterior proporcionan al cuerpo la capacidad de superar estimulos
dolorosos debilitantes al tiempo que permiten el comienzo de las
funciones de supervivencia. Esta respuesta consta de multiples
componentes, incluida la inhibicibn competitiva, los opiaceos
enddgenos y otras sustancias quimicas liberadas dentro del sistema
nervioso, como la noradrenalina, la relaxina, el acido gamma

aminobutirico, la oxitocina y la dinorfina.

La inhibicibn competitiva causada por los nervios sensoriales se ha
identificado y descrito con la teoria de control de la puerta. Este es un

ejemplo de modulacién que ocurre a nivel de la médula espinal. La
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teoria del control de la puerta establece que las fibras sensoriales Ab
mas grandes que transmiten informacion sensorial desde la periferia
inhiben las sefiales de las fibras Ad y C mas pequefias en la sustancia
gelatinosa, disminuyendo asi la amplitud de la sefial de dolor aferente.
Ademas, se ha demostrado que las neuronas WDR pueden inhibirse
mediante la estimulaciébn nociva en otras areas no contiguas del
cuerpo [14]. Esta es la explicacidn fisiologica de por qué el uso de la
estimulacion nerviosa eléctrica transcutanea, el simple roce de un
sitio lesionado o el uso de un linimento aplicado tépicamente puede

aliviar el dolor.

Las endorfinas, encefalinas y dinorfina son tres subtipos de opioides
enddgenos que son responsables de otra parte importante de la
respuesta antinociceptiva. Estos opioides se liberan a través del
cerebro y la médula espinal por células neuronales de apoyo que
responden a una estimulacion dolorosa. Ademas, los receptores para
estos opioides son el sitio de accién para los opioides administrados

exdégenamente.

vi. Dolor visceral

El dolor visceral tiene varias caracteristicas especificas que lo
diferencian del dolor que se siente por la estimulacion cutdnea directa.
El trauma directo a la piel y las estructuras superficiales generalmente
produce dolor; sin embargo, cuando se aplica un trauma directo a
Organos viscerales sanos, no se aprecia dolor. Sin embargo, con la
estimulacion difusa de los receptores de dolor visceral, la sensacion
de dolor puede ser extremadamente severa. Esto se puede demostrar
por el dolor causado por la isquemia intestinal. El dolor visceral a
menudo es dificil de localizar y es difuso, y a medida que aumenta el
tiempo a menudo se refiere a estructuras mas superficiales. La

radiacion del dolor puede viajar a una distancia considerable. Por
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altimo, el sitio del dolor referido puede desarrollar hiperalgesia, al
igual que las visceras afectadas [15].

Las cuatro causas especificas para el verdadero dolor visceral son la
isquemia, la estimulacion quimica, el espasmo de una viscera hueca,
asi como la sobredistensién de una viscera hueca. El parénquima
hepatico y los alvéolos de los pulmones son casi completamente
insensibles al dolor, pero a pesar de sus estructuras asociadas (la
capsula hepatica y los conductos biliares y los bronquios y la pleura

parietal) puede ocurrir una identificacion de inflamacion y lesion [3].

vii. Opioides para manejo del dolor perioperatorio

Los opioides intravenosos (IV) se usan comdnmente para
proporcionar analgesia y sedacion suplementaria durante la
anestesia general o la atencion de anestesia monitorizada, y son los
agentes mas utilizados para el tratamiento del dolor agudo en el

postoperatorio inmediato.

Los opioides seleccionados para uso perioperatorio se unen
principalmente a los receptores mu en el sistema nervioso central
para producir una excelente analgesia, asi como depresion
respiratoria, miosis y euforia. La unién de opioides a los receptores
mu en el sistema nervioso periférico produce efectos adicionales
como la supresion de la tos (receptores bronquiales) y el

estrefiimiento inducido por opioides (receptores intestinales).

Los siguientes efectos de los agentes opioides intravenosos (IV) los

hacen utiles durante el periodo perioperatorio:

» Analgesia efectiva [1].

» Se producen efectos sinérgicos con la administracién conjunta de
agentes anestésicos o adyuvantes de otras clases farmacolégicas
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(p. Ej., Hipndticos sedantes como propofol, benzodiacepinas,
anestésicos por inhalacion), lo que permite reducir la dosis de

estos agentes [2-12].

» Atenuacion de las respuestas autonomas a estimulos nocivos que

de otro modo darian lugar a taquicardia e hipertension [12-17].

» Embotamiento de los reflejos de tos y nauseas durante la
manipulacién de las vias respiratorias (p. Ej., Laringoscopia,
intubacién o broncoscopia de fibra éptica) [18-20].

» Reduccion del dolor causado por la inyeccion de sedantes
hipnaéticos y otros agentes (p. Ej., Propofol, etomidato, rocuronio).
La reduccion optima del dolor se logra coadministrando opioides

IV con un anestésico local 1V [21-24].

Los opioides intravenosos tienen posibles efectos secundarios
adversos que generalmente se pueden prevenir o tratar. La mayoria
de los reingresos ocurrieron dentro de las 48 horas posteriores a la
cirugia ambulatoria. La administracion de altas dosis de opioides
durante el postoperatorio se ha asociado con una mayor duracion de
la estancia hospitalaria, el costo general de la atencion y las
complicaciones cardiopulmonares en el hospital, incluido el paro [26-
30].

Dado que los eventos adversos relacionados con los opioides
dependen de la dosis, son deseables las estrategias multimodales de
ahorro de opioides que reducen los requerimientos de opioides. Por
ejemplo, los protocolos para la recuperacion temprana después de la
cirugia (ERAS) enfatizan la evitacion de las nauseas, el estrefiimiento
y el ileo al limitar la dosis de opioides [31-35]. Las alternativas
perioperatorias incluyen el uso de analgesia regional; analgésicos no

opioides, como acetaminofeno, medicamentos antiinflamatorios no
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esteroideos (AINE) o inhibidores especificos de la ciclooxigenasa
(COX) -2; y agentes adyuvantes con propiedades analgésicas (p. €j.,
dexametasona, ketamina) [36,37]. Otros medicamentos que pueden
reducir los requisitos de opioides en el periodo perioperatorio incluyen
los agonistas de los receptores adrenérgicos alfa-2, como la
dexmedetomidina o la clonidina [38,39], y los antagonistas de los

receptores adrenérgicos beta, como el esmolol [40,41].

Los efectos adversos especificos de los opioides IV incluyen:

Exacerbacion de los efectos hipotensores de los sedantes hipnéticos
(p. Ej., Propofol, agentes de inhalacion) [9-11]. Aunque a menudo se
usa un opioide para reducir la dosis necesaria de un agente
anestésico hipnético sedante con el objetivo de evitar la hipotension,
la administracion de ambas clases de agente a dosis estandar o altas

puede exacerbar la hipotension.

Depresion respiratoria y / o apnea [42]. Durante el periodo
intraoperatorio, esto puede ser una desventaja en un paciente que
respira espontdneamente o puede retrasar el tiempo de extubacién
traqueal. Ademas, la depresién respiratoria puede conducir a
complicaciones pulmonares en el postoperatorio [43-47]. Por lo tanto,
las dosis de opioides se reducen si también se administran otros

agentes que pueden causar depresion respiratoria.

Aumento de la presion intracraneal si se produce hipercarbia debido
a hipoventilacion. Por lo tanto, la ventilacion se controla
cuidadosamente cuando se administran opioides a un paciente que

respira espontaneamente con una lesion en la cabeza [48].

Bradicardia, que puede ser severa con altas dosis de opioides [49-
51]. El tratamiento con un agonista beta-adrenérgico (p. Ej., Efedrina
de 5 a 10 mg) o un agente anticolinérgico (p. Ej., Glicopirrolato en
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incrementos de 0.2 mg hasta una dosis total de 1 mg, o pequefias
dosis incrementales de atropina 0.2 mg) tipicamente restableceran un
corazon adecuado.

Emergencia postoperatoria tardia o delirio.

Nauseas y vomitos postoperatorios (NVPO), particularmente con altas

dosis de opioides administrados por un periodo prolongado [61].

Prurito postoperatorio.

Retencidn urinaria postoperatoria.

fleo postoperatorio y estrefiimiento.

Potencial para el desarrollo de tolerancia aguda o hiperalgesia
inducida por opioides (OIH). La tolerancia aguda es un fenGmeno por
el cual la administracién de opioides tiene un efecto decreciente
durante un corto periodo de tiempo [65]. OIH se caracteriza por
sensibilizacion nociceptiva, con mayor sensibilidad a los estimulos
dolorosos [65-68]. Estos fendmenos pueden aumentar el dolor
postoperatorio y los requisitos de dosis de opioides. Aunque la
tolerancia aguda y la OIH se han descrito mas a fondo con el uso
prolongado y dosis mas altas de remifentanilo [69-71], la tolerancia
aguda es posible con cualquier opioide. Por lo tanto, el uso de
técnicas multimodales de ahorro de opioides se ha convertido en el
estandar de atencion para limitar este problema y otros efectos

adversos relacionados con los opioides [68].
Posibilidad de desvio con abuso, uso indebido y muerte relacionada

con opioides si el uso perioperatorio conduce a prescripciones

postoperatorias de opioides ambulatorios [72,73].
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» Posibles efectos sobre la recurrencia del cancer. Los efectos de los
opioides sobre la biologia de las células cancerosas son variables y
contradictorios entre varios opioides, y en algunos casos se ha

demostrado que son protectores

viii. Anestesia sin opioides

Alaluz de los efectos adversos conocidos de los opioides en las fases
de atencién intraoperatoria y postoperatoria aguda, se han realizado
esfuerzos concertados para reducir la exposicion a los opioides. La
evidencia respalda la eficacia analgésica de tales técnicas
anestésicas ahorradoras de opioides [36,74], aunque estan

subutilizadas en la practica clinica [75].

La creciente preocupaciéon de que un mayor uso de opioides
perioperatorios pueda contribuir al uso persistente de opioides
posoperatorios, lo que puede contribuir a niveles mas altos de
dependencia, adiccion y sobredosis, ha llevado a algunos médicos a
abogar por la anestesia "libre de opioides” [74,76], por lo que el
analgésico no opioide multimodal Las técnicas que incluyen técnicas
anestésicas regionales se utilizan para reducir o eliminar por completo
el uso de opioides intraoperatorios y postoperatorios [77-80]. Sin
embargo, existe controversia sobre si la anestesia libre de opioides es
necesaria, o incluso factible, en la mayoria de los casos quirurgicos
[82]. Notablemente, todos los agentes analgésicos tienen efectos
adversos potenciales, y la suma total de riesgos, beneficios y
alternativas debe considerarse para cada medicamento al planificar el
tratamiento analgésico de un paciente quirdrgico individual. Ademas,
el tratamiento inadecuado del dolor conlleva sus propios riesgos, por
lo que la analgesia efectiva debe seguir siendo un objetivo principal

del anestesiologo [83].
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La mejor practica es utilizar la dosis mas baja de opioide durante el
periodo de tiempo mas corto mientras se proporciona una analgesia
adecuada [75,78,79,82,86]. Si los opioides se minimizan o evitan en
un paciente individual, sigue siendo esencial garantizar que las
alternativas analgésicas intraoperatorias y postoperatorias sean
efectivas [82,86,87].

ix. Lidocaina: Farmacologia

Los beneficios reportados de la infusién de lidocaina perioperatoria
incluyen reducciones en el dolor, la nausea, duracion del ileo,
necesidad de opioides y duracion de la estancia hospitalaria. Estos
efectos se observan con velocidades de infusion de lidocaina
intravenosa que imita las concentraciones plasmaticas de lidocaina
obtenidas durante la administracion epidural (aproximadamente 1 uM)
[56]. No existe una explicacibn mecanicista establecida para estos
efectos, aunque una reduccion en los requerimientos de opioides

podria ser un factor comun para varios de ellos.

Entonces, el desafio es explicar como pueden ocurrir estos beneficios
con las concentraciones sanguineas relativamente bajas alcanzadas
durante la infusién y como pueden persistir durante muchas horas o
incluso dias después de la finalizacion de la infusion. Parece que la
lidocaina pone en marcha los mecanismos que persisten mucho
después de que el farmaco se metaboliza a concentraciones no
biolégicamente activas. Es probable que este mecanismo no sea
principalmente un bloqueo de los canales de sodio, ya que (1) los
niveles sanguineos perioperatorios tipicos solo bloquearian una
proporcion muy pequefa de los canales neuronales de sodioy (2) al
menos un objetivo que probablemente sea importante, el granulocito
polimorfonuclear (PMN), no expresa canales de sodio [56, 57]. En
cambio, parece probable la interferencia con otros objetivos

moleculares, en particular aquellos involucrados en la sefializacion
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inflamatoria. Sin embargo, los efectos neuronales también pueden
desempeniar un papel (por ejemplo, la lidocaina sistémica bloquea las
respuestas excitadoras en neuronas de amplio rango dinamico en la
médula espinal de rata a través de un mecanismo que probablemente
involucra receptores de glicina sensibles a estricnina) [58].

La cirugia afecta profundamente los sistemas pro y antiinflamatorios
en el cuerpo. El componente antiinflamatorio tiende a contribuir a las
infecciones, mientras que el componente proinflamatorio esta
involucrado en algunas complicaciones postoperatorias (p. Ej., Dolor
e ileo) e insuficiencia organica [57, 58]. Algunos de estos efectos
proinflamatorios son atenuados por la infusion perioperatoria de
lidocaina. Los estudios preclinicos han demostrado una multitud de
interacciones entre los anestésicos locales y el sistema inflamatorio
[58]. Un ejemplo potencialmente importante es la capacidad de los
anestésicos locales para bloguear el cebado de PMN. El cebado se
refiere a un proceso donde la exposicion de las células a ciertos
mediadores conduce a una respuesta exagerada (liberacién de
citocinas y especies reactivas de oxigeno [ROS] como el anion
superédxido) cuando las células son activadas posteriormente por un
segundo mediador. Este es un mecanismo patolégico en varios
sindromes clinicos: el sindrome de dificultad respiratoria del adulto se
asocia con cebado [59], y en pacientes con inflamacion estéril, como
ocurre en traumatismos y cirugia, la produccion de PMN de ROS es
mucho mayor que en los controles sanos [59, 60]. Un ROS alto, a su
vez, dafia el endotelio y conduce a lesiones vasculares y de 6rganos.
Los anestésicos locales bloquean el cebado de PMN y lo hacen a
concentraciones muy bajas (p. Ej., Lidocaina 0.1 uM) siempre que las
células estén expuestas durante un periodo prolongado de tiempo
(horas) [60, 61]. EI mecanismo subyacente parece ser la inhibicion de
un componente intracelular especifico. La molécula de sefializacion
de la proteina G (Gq) [61] y este mecanismo explicarian tanto las
bajas concentraciones a las que la lidocaina esta activa como la
duracion prolongada del efecto.
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X. Lidocaina: Aplicacién clinica en cirugia abdominal

Los beneficios clinicos de la infusion perioperatoria de lidocaina se
han revisado en varios metanalisis recientes y revisiones sistematicas
[14 — 18]. Aunque la mayoria de estos ensayos se realizan en
pacientes sometidos a procedimientos abdominales abiertos y
laparoscopicos, hay datos disponibles para otros tipos de cirugia [16].

La infusion perioperatoria de lidocaina, en dosis que varian de 1.5 a 3
mg/kg/h (después de un bolo de 0 a 1.5 mg/kg), mejord
consistentemente los puntajes de dolor postoperatorio en pacientes
sometidos a cirugia abdominal abierta o laparoscopica [14, 18]. Los
puntajes de dolor de la Escala Visual Analégica (EVA) disminuyeron
en reposo y con actividad 24h después de la cirugia [14,17,18]. Los
puntajes de dolor se redujeron en un promedio de 1.1 (IC 95%, 0.8 a
1.5) para procedimientos abdominales laparoscopicos y 0.7 (IC del
95%, 0.5 a 1.0) para procedimientos abdominales abiertos a pesar de
una disminucién en el consumo de opioides temprano y tardio: los
requisitos de opioides en la unidad de cuidados postanestésicos
(UCPA) se redujeron en un promedio de 4.2 mg equivalentes de
morfina (IC del 95%, 1.9 a 6.4 ) [16]. El consumo acumulado de
opioides se redujo en 3,3 mg de equivalentes de morfina (IC del 95%,
1,7 a4,8 mg) para cirugia abdominal abierta y 7,4 mg de equivalentes
de morfina (IC del 95%, 3,4 a 11,4 mg) para procedimientos
abdominales laparoscoépicos durante el primeras 24 a 72h después de
la operacion. Esta reduccidbn en el consumo de opioides es
clinicamente significativa en comparacion con otros analgésicos como
el paracetamol (acetaminofeno 1V) que, en un metanalisis, redujo las
puntuaciones de dolor EVA en 1.6 (IC 95%, 1.0 a 2.2) y disminuy0 el
consumo de morfina en un 30% en las primeras 4 h después de la

cirugia en comparacion con placebo [20].
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En el analisis de subgrupos, la infusion perioperatoria de lidocaina a
tasas mayores o iguales a 2 mg/kg/h se asocio con una disminucion
de las puntuaciones de dolor EVA y el consumo de opioides en las
primeras 24h; sin embargo, no hubo evidencia de efecto para las
tasas de menos de 2 mg/kg/h [16]. La administracion de lidocaina
intraoperatoriamente y continuar hasta 8h después de la cirugia se
asocié con un menor consumo acumulado de morfina; sin embargo,
no hubo evidencia del efecto de la lidocaina perioperatoria con tasas
de infusion mas alla de las 24h [16]. EI consumo total de analgésicos
se redujo hasta un 35% cuando la lidocaina se continué durante O a
1h después de la operacién y hasta un 83% cuando se continué

durante 24h en un estudio [18].

En la cirugia colorrectal del paciente, se demostré6 que la infusion
perioperatoria de lidocaina es tan efectiva como la administracion
epidural de anestésicos locales con respecto a los puntajes de dolor,
el consumo de opioides y otros resultados [21, 22]. Un ensayo anterior
encontré que la infusidon de lidocaina se clasifica entre la epidural
toracica y la analgesia a base de opioides después de la cirugia de
colon [23].

La infusion perioperatoria de lidocaina puede ser beneficiosa en la
poblacion bariatrica, ya que estos pacientes pueden ser muy
sensibles a los efectos depresores respiratorios de los opioides. En
pacientes sometidos a cirugia bariatrica, la infusion de lidocaina
redujo el consumo de opioides de 24h en 10 mg de equivalentes de
morfina en comparacion con el placebo, lo que se correlacion6 con
una mejor calidad de los puntajes de recuperacion [32]. Ademas de
mejorar la analgesia, la infusion perioperatoria de lidocaina acorta la
duracion del ileo postoperatorio por un promedio de 8h [15,18] y
disminuye la incidencia de nauseas y vomitos posoperatorios (NVPO)
en un 10 a 20% [15, 17]. Parece probable que estos beneficios se
deban, en parte, a los efectos ahorradores de opioides. Sin embargo,
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los estudios que informan reducciones en el consumo de opioides
pero ningun efecto sobre la NVPO sugieren que no existe unarelacion
causal simple [41]. La infusién perioperatoria de lidocaina reduce la
duracion de la estancia hospitalaria en un promedio de 8h y hasta 24h
[14, 15,17, 18].

La toxicidad de la infusién perioperatoria de lidocaina (p. Ej., Cambios
neurolégicos: aturdimiento, mareos y trastornos visuales [41], vy
arritmias cardiacas [23]) es extremadamente rara [15, 17, 18]. Existen
informes anecddticos de que los pacientes que reciben lidocaina
perioperatoria parecen tener mas suefio durante la emergencia de la
anestesia. Se ha demostrado que la lidocaina reduce las respuestas
simpéticas a la extubacion traqueal [51], y es el sesgo de los autores
que el aparente despertar retrasado resulta de que los pacientes
responden menos al tubo endotraqueal. Se ha demostrado que la
lidocaina perioperatoria no afecta el tiempo hasta la salida de la
UCPA.

Dada la evidencia disponible, el uso de la infusién perioperatoria de
lidocaina puede tener valor para los pacientes sometidos a
procedimientos abdominales abiertos y laparoscopicos, que incluyen
colectomia, colecistectomia y apendicectomia, con beneficios que
incluyen una reduccion pequefia pero significativa en el consumo de
opioides, duracion del ileo, y post-NVPO. Reduce la duracion de la
estancia hospitalaria después de la cirugia colorrectal y puede ser util
para mejorar la recuperacion [52]. La infusién perioperatoria de
lidocaina puede ser una alternativa efectiva para pacientes en quienes

la analgesia neuroaxial esta contraindicada [21].

Definiciones conceptuales

EVA
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Escala analoga visual: linea de 10 cm conteniendo dos extremos,
donde cero corresponde a la “ausencia de dolor” y diez corresponde
al “maximo dolor posible o imaginable”. De acuerdo a la valoracion

indicada por el paciente se registrara en la hoja de recoleccion.

ANALGESIA PREVENTIVA

Es el tratamiento que se administra antes del procedimiento
quirargico con la finalidad de reducir el dolor provocado por la injuria

quirdrgica.

DOLOR POSTOPERATORIO

Dolor agudo que aparece como consecuencia del acto quirargico. Se
valora a través de la escala anéloga visual (0 a 10). Se realizara
evaluaciones en puntos de corte que comprenden: Oh, 0,5h, 6h, 12h,
24h.

EFECTIVIDAD

Para este efecto del estudio se considerard efectivo si existe
diferencia significativa en el promedio de la valoracion del EVA de los
grupos de estudio a favor del grupo que recibieron analgesia
preventiva con ketamina o lidocaina més terapia analgésica estandar.
TERAPIA ANALGESICA ESTANDAR

Pacientes que recibieron como protocolo de manejo del dolor
postoperatorio: metamizol 30mg/kg EV, ketoprofeno 1.5mg/kg,

dexametasona 8mg EV y ondansetron 4mg EV.

d. Hipotesis
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El uso de infusién continua de lidocaina IV es efectiva para reducir el
dolor postoperatorio en pacientes post colecistectomizados por via
laparoscopica electiva en el Hospital de Ventanilla en el periodo

noviembre 2019 — noviembre 2020.

I. METODOLOGIA

a. Disefio

Prospectivo, observacional, analitico, cuantitativo y de estadistica

inferida.

b. Poblacién y muestra

La poblacién en estudio sera conformada por pacientes con edades
entre 18 y 70 afios que recibieron anestesia general balanceada para
colecistectomia por via laparoscopica que cumplieron los criterios de

inclusion y exclusion.

Para determinar el tamafio de la muestrar se uso la férmula de

muestreo con un nivel de confianza del 95% y un error del 5%.

i. Criterios de inclusién

1. Pacientes entre 18 — 70 afos

2. ASA | — Il que se someten a colecistectomia
laparoscépica
Pacientes con diagnéstico de colelitiasis
Pacientes cuyo diagnéstico de egreso sea

colecistectomia laparoscopica

ii. Criterios de exclusion
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N o gk~ wDdE

Menores de 18 afios y mayores de 70 afios
Colecistectomia abierta

Consumo de opiaceos

ASA = Il

Uso de medicacién analgésica continua
Administracion de drogas u opiaceos

Colecistectomias laparoscépicas que se conviertan en

abierta en el periodo transquirurgico

c. Operacionalizacion de variables

I. Variables dependientes

1.

2.

Uso de lidocaina IV en infusion continua a 2mg/kg/h
mas analgesia estdndar en  colecistectomia
laparoscépica

Uso de analgesia estandar mas opiodies (tramadol
2mg/kg)

ii. Variables independientes

A w0 NP

Nivel de analgesia
Rescate con opioides
Efectos secundarios por lidocaina

Efectos secundarios por analgesia estandar

iii. Variables intervinientes

a bk~ 0N e

Edad
Sexo
Etnia
Nivel de instruccion

Nivel socioecnémico
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6. Tiempo de intervencion quirdrgica

7. Intervenciones quirdrgicas previas

8. Extraccion dificil de vesicula

TIPO DE ESCALA /
VARIABLE DEFINICION INDICADOR FUENTE
VARIABLE CATEGORIA
20 — 30 afios _ )
. i . Media, mediana,
Afos cumplidos 31 - 40 afios
o . moda,
EDAD hasta la Cuantitativa 41 — 50 afios L Encuesta
desviacion
encuesta 51 - 60 afios 3
. estandar
>60 afios
Caracteristicas _ _
. o Masculino %masculino
SEXO fisicas y Cualitativa ) ) Encuesta
Femenino %femenino
sexuales
o Blanco %Blanco
Grupos étnicos . .
Afroamericano %Afroamericano
de mayor escala o ) )
ETNIA ) Cualitativa Mestizo %Mestizo Encuesta
en la especie | .
Indigena %Ilndigena
humana
Otro %0tro
El grado mas
Analfabeto %analfabeto
elevado de . .
NIVEL DE . _ Primaria Yprimaria
) culminacion de Cuantitativa ) . Encuesta
INSTRUCCION ) Secundaria %secundaria
estudios 0 en . )
Superior %superior
curso
Medida
combinada de la ) )
o Nivel bajo (D y
experiencia de
) E) < S/ 2400
trabajo y de la o .
L Nivel intermedio . .
NIVEL posicion o Media, mediana,
3 o Cuantitativa (ByC)<S/ Encuesta
SOCIOECONOMICO econdmica y 2020 moda
social de un )
o Nivel alto (A) =
infividuo en
y S/ 12660
relacion a las
demas
Permite medir la
intensidad del
dolor con la
maxima
reproductibilidad _ )
Media, mediana,
NIVEL DE DOLOR entre los o
; Cuantitativa moda,
SEGUN ESCALA observadores. ) 0-10 L Encuesta - EVA
; ) continua desviacion
VISUAL ANALOGA | Consiste en una |
estandar

linea horizontal
de 10 cm, en

Cuyos extremos
se encuentran

las expresiones
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extremas de un

sintoma

Uso de opioides

por presencia

de dolor no
RESCATE CON o Si %Si
tolerable en el Caulitativa Encuesta
OPIOIDES ; No %No
area de
recuperacion
postanestésica
Producidos por _ )
| Ansiedad Y%ansiedad
a
EFECTOS . L Palpitaciones %palpitaciones
administracion
ADVERSOS DE . Mareo %mareo
de analgésicos e
LOS ) Caulitativa Rash %rash Encuesta
. convencionales . -, . »
ANALGESICOS dosi Hipotension %hipotension
a dosis
HABITUALES Epigastralgia %epigastralgia
adecuadas o
) Otros %o0tros
excesivas
Producidos por . .
| Sabor metalico | %sabor metalico
a
o ) Ansiedad Y%ansiedad
EFECTOS administracion o o
) ; o Palpitaciones Y%palpitaciones
ADVERSOS DE LA de lidocaina IV Cualitativa Encuesta
. . Mareos %mareos
LIDOCAINA a dosis L L
Visién borrosa %vision borrosa
adecuadas o
) Otro %otro
excesivas
Lapso de tiempo
desde que inicia
la incision . )
S <lh Media, mediana,
TIEMPO DE quirdrgica hasta . )
) ) o 1-2h moda, Hoja de registro
INTERVENCION que termina con Cuantitativa L n
. . 2-3h desviacion anestésico
QUIRURGICA el cierrey |
o >3h estandar
limpieza de la
herida
operatoria
Procedimiento
donde se
interviene
mediante
INTERVENCIONES incision algin ) )
3 i ) o Si %si
QUIRURGICAS organo interno o Cualitativa Encuesta
No %no
PREVIAS externo que
haya sido
realizado
previamente al
estudio
Segun el grado
DIFICULTAD DE de inflamacion ) )
. ; o Si %si Protocolo
EXTRACCION DE de la vesicula, Cualitativa o
No %no posquirdrgico

LA VESICULA

la extracion
puede ser
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complicada lo
que da la
necesidad de

cauterizar el

lecho quirdrgico

d. Técnicas de recoleccion de datos. Instrumentos

Para recolectar la informacion de los registros médicos, utilizamos
una ficha de recoleccion de la informacion (Anexo 1) que contiene
todo los item que deseamos evaluar, previamente se conversara con
paciente y familiar responsable acerca del estudio y el deseo de la
participaciéon con la posterior firma voluntaria del consentimiento

informado (Anexo 2).

Para medir el dolor postoperatorio, utilizaramos la escala analoga
visual (EVA) el cual consta de una linea vertical con numerada del 0
al 10 donde 0 equivale a la ausencia de dolor y 10 al dolor maximo
gue pueda indicar el paciente, obteniendo esta valoraciéon a las Oh,
0.5h, 2h, 6h y 24h del postoperatorio.

e. Técnicas para el procesamiento de la informacién

El analisis de las variables se efectu6 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 distribucion normal se usé 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 demograficas
y quirurgicas, se realizd regresion logistica con calculo de OR e
intervalos de confianza. Se utiliz6 para el analisis el programa SPSS
24.
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f.

Aspectos éticos

Para realizar la presente investigacion se obtuvo la autorizacion de las
autoridades del Hospital. Mediante el consentimiento informado, cada
paciente autorizara de manera voluntaria el poder participar en la
investigacion (Anexo 2). La confidencialidad del paciente sera
respetada durante toda la realizacién de la investigacion; nameros
fueron asignados a cada sujeto para poder realizar su control y

seguimiento antes, durante y después de la cirugia.

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

sometio del paciente sin ser definidos por esta investigacion.

La participacién 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 investigacion contara con la aprobacion del subcomité de

bioética de la facultad de medicina de la URP.

V. RECURSOS Y CRONOGRAMA

a. Recursos
FISICOS Sala de operaciones, consultorio prequirdrgico,
sala de recuperacién postoperatoria, materiales
de escritorio
HUMANOS Médicos anestesidlogos, personal de

enfermeria, estadistico

PROPIEDAD INTELECTUAL | Bibliografia y documentos
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FINANCIEROS Montos econdémicos para cubrir gasto de
investigacion
b. Cronograma
NOV | DIC ENE | FEB | MAR | ABR | MAY | JUN JUL | AGO | SET | OCT
19 19 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20
Recolectar
o XX
bibliografia
Presentar
X
protocolo
Autorizacion
X
de protocolo
Recolectar
, B X X X X X
informacion
Andlisis de
base de X
datos
Elaborar
documento X
preliminar
Emision de
documento X
final
c. Presupuesto
ACTIVIDAD MONTO (S.))
Movilidad 100
Hojas bond 40
Tinta de impresora 100
Lapiceros 10

Propiedad intelectual | 200
Estadistico 200
TOTAL 650
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ANEXO 1. Matriz de recoleccion de datos

NOMBRE DEL
PACIENTE

HISTORIA
CLINICA

DIAGNOSTICO

PROCEDIMIENTO
REALIZADO

TIPO DE
ANESTESIA

FECHA

EDAD

20-30

31-40

41 -50

51-60

>60

SEXO

Masculino

Femenino

ETNIA

Blanco

Afroamericano

Mestizo

Indigena

Otro

NIVEL DE
INSTRUCCION

Analfebeto

Primaria

Secundaria

Superior

NIVEL SOCIO
ECONOMICO

Nivel bajo

Nivel

intermedio

Nivel alto

NIVEL DE DOLOR
SEGUN EVA

Oh =

0.5h=___

2h =

6h =

24h=__

LIDOCAINA EN
INFUSION

Sl

NO

RESCATE CON
OPIOIDES

Sl

Cual?

NO

EFECTOS
ADVERSOS

Ansiedad

Rash

Hipotensién

Epigastralgia

Mareos

Sabor

metalico

Ansiedad

Palpitaciones

Vision borrosa

Otros

TIEMPO DE
INTERVENCION
QUIRURGICA

<lh

>3h

INTERVENCIONES
QUIRURGICAS
PREVIAS

Sl

NO

DIFICULTAD CON
EXTRACCION DE
LA VESICULA

Sl

NO
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