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GLOSARIO

QUEMADURA: Efecto de una agresion sobre la piel y los tejidos subyacentes
secundaria a un proceso destructivo y evolutivo, a una exposicion mecénica,
fisica o guimica, llevando a necrosis tisular y sensibilidad a la infeccion. (1)
GRAN QUEMADO: Quemadura de segundo grado con extension del 25%
del cuerpo afectado, quemadura de tercer grado con 10% de superficie
corporal comprometida, 0 quemadura que comprometa cara, manos, pies o
periné en cualquiera de su extension de superficie corporal (1)
EFECTIVIDAD: Capacidad de una intervencion de producir el efecto deseado
en condiciones habituales~de uso, pretende conocer el alcance de la
intervencion.(2)

ANALGESIA: Supresion.de una-sensacion dolorosa por medio del bloqueo
intencional de las vias de‘transmisién del dolor y sus mediadores (3)
DOLOR NEUROPATICO: Esuna clase de dolor que tiene origen por la lesion
directa o afeccion al sistema& )somate  sensorial, con una localizacion
neuroanatomicamente légica y evidencia dafo del sistema nervioso.(4)
ESCALA DN4: Instrumento de " deteccién «de dolor neuropatico, con
sensibilidad de 83%, especificidad de 90% y» valor predictivo positivo
de 89,5%, de facil y rapida aplicacion. (5)

DOLOR POSQUIRURGICO: Experiencia sensaorialsy emocional no
placentera, asociada con dafio tisular real o potencial pesterior a un evento
quirargico (3)

INTENSIDAD DEL DOLOR: Medicion del dolor desde\ el punto de
vista clinico, que puede darse mediante el uso de diferentes heframientas de

medicion, verbales, graficas o escritas (3)
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RESUMEN

INTRODUCGCION:« La méaxima lesién fisica que puede sufrir un tejido es una
quemadura, siendojuna de las formas de trauma mas dolorosas que un paciente
pueda experimentar, Se estima que en México cerca de 13 mil personas sufren
algun tipo de quemadura’y cerca del 40 % experimentan dolor de tipo neuropatico
agudo, afectando de maneta importante la recuperacion, calidad de vida, entorno
familiar y social de cada une“de los pacientes. El uso de lidocaina intravenosa en el
transoperatorio y postoperatoriofinmediato de grandes quemados, ha demostrado
una alta efectividad en el manejo\del dolor neuropatico comparado con el manejo
farmacoldgico y no farmacolégico,convencional, con disminucién de los efectos
adversos secundarios a medicamentos\y/bajas tasas de complicaciones.

OBJETIVO: Analizar la efectividad, de la infusion de lidocaina intravenosa en el
transoperatorio y postoperatorio en grandes guemados comparado con el manejo
farmacoldgico y no farmacoldgico actual,.en €l eontrol del dolor neuropatico agudo.
METODO: El presente es un ensayo clinico contrelado, aleatorizado. Se expuso la
muestra de pacientes a un bolo intravenoso de«lidocaina a dosis de 1.5 - 2
mg/kg/dosis seguido a infusion IV a CP 1 mcg/ml ens€l.transoperatorio y/o en el
postoperatorio inmediato, Se definio el control del dolor €n escalas referidas (EVA,
ENA, DN4) y disminucion de uso de otros farmacos como desenlaces de efectividad,

asi como el desarrollo de complicaciones como desenlace de'seguridad.

RESULTADOS: Se presentaron diferencias significativas entre ambos grupos para
la evaluacion de dolor mediante la escala de EVA con una p de 0.048"en donde el
grupo que no recibio lidocaina intravenosa intraoperatoria presenta una‘media de
escala de dolor mas alta que el grupo que recibi¢ la lidocaina. De igual forma se
presenta una diferencia estadisticamente significativa entre ambos grupos parala

evaluacion de dolor mediante el uso de la escala DN-4 con un a p de 0.051. No
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existe diferencia estadisticamente significativa entre ambos grupos y el uso de

opioides posoperatorios

CONCLKUSIONES: No se evidencio disminucion del consumo de opioides en
ninguno-de.los grupos estudiados. Se evidencio una disminucion de los niveles de
dolor en lesspacientes sometidos a lidocaina intravenosa en el transoperatorio,
frente al grupo’ control. La incidencia de dolor neuropatico en los pacientes
sometidos a lido€aina intravenosa fue minima. Las dosis de lidocaina bolo 1.5y 2
mg/kg + CP 1 meg/ml son dosis seguras, resultando en minimos efectos
secundarios y en este_estudio cero casos de toxicidad en la muestra estudiada.

PALABRAS CLAVE: Quemadura; Grandes quemados; Lidocaina; Analgesia; Dolor

neuropatico; opiaceos alcaloides; dolor postquirargico; dolor agudo; Efectividad

ABSTRACT

INTRODUCTION: The maximum physical injury.that a tissue can suffer is a burn,
being one of the most painful forms of\trauma that.a patient can experience. It is
estimated that in Mexico about 13 thousand peoplessuffer some type of burn and
about 40% experience acute neuropathic pain, significantly affecting the recovery,
quality of life, family and social environment of each of‘the patients. The use of
intravenous lidocaine in the intraoperative and immediate(postoperative period of
major burns has shown high effectiveness in the management'of neuropathic pain
compared with conventional pharmacological and non-pharmacological
management, with a decrease in adverse effects secondary to medications and low

rates of complications. .

OBJECTIVE: To analyze the effectiveness of intravenous lidocaine infusion'in the

transoperative and postoperative period in major burns compared with ‘current
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pharmacological and non-pharmacological management, in the control of acute

neuropathic pain.

METHOD: This is a randomized controlled clinical trial. The sample of patients was
exposed-to.an intravenous bolus of lidocaine at a dose of 2 mg/kg/dose +infusion
CP 1mcg/mlsin the transoperative period and/or in the immediate postoperative
period. Pain{control was defined on the referred scales (VAS, ENA, DN4) and
decrease of useé of other drugs as effectiveness outcomes, as well as the

development of complications as a safety outcome.

RESULTS: There were significant differences between both groups for the
evaluation of pain using thé VAS scale with a p of 0.048 where the group that did
not receive intraoperative intravenous lidocaine presented a higher mean pain scale
than the group that received lidocaine. Likewise, there is a statistically significant
difference between both groups for the evaluation of pain using the DN-4 scale with
a p of 0.051. There is no statistically significant difference between both groups and

the use of postoperative opioids;

CONCLUSIONS: There was no evidence of a/decrease in opioid consumption in
any of the groups studied. A decrease)in pain’ levels was evident in patients
undergoing intravenous lidocaine intraoperatively,_compared to the control group.
The incidence of neuropathic pain in patients receivingyintravenous lidocaine was
minimal. The doses of lidocaine bolus of 1.5 and 2 mg/kg)+ infusion of lidocaina 1
mcg/ml are safe doses, resulting in minimal side effects andszero cases of toxicity in

the sample studied.

KEY WORDS: Burn; Major burns; Lidocaine; Analgesia; Neuropathic,pain; alkaloid

opiates; post-surgical pain; sharp Pain; Effectiveness
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1. ANTECEDENTES

El dolor en\los pacientes quemados, es uno de los tipos de dolor mas complejos e
intensos que, se, puedan experimentar, un adecuado control analgésico es uno de
los grandes objetivos terapéuticos en este tipo de pacientes. El adecuado manejo
de este mismo es_determinante para la evolucion y desarrollo del dolor y sus
repercusiones. Un ‘inadecuado manejo analgésico, puede evolucionar a una
situacién cronica y puede sperdurar durante muchos afios después, generando
alteraciones notorias sistémicas, funcionales y en el comportamiento, afectando no
solo fisica, sino mentalmentejal individuo y el entorno del mismo, asociandose a
tendencias a la depresién, suicidio,y otras manifestaciones, llevando el campo de
esta lesién mas alla de la nocicepeion (8).

2-MARCOTEORICO

2.1. DOLOR EN GRANDES QUEMADOS

La severidad y complejidad de la intensidad del dolor se=explica porque las
quemaduras dafian los nociceptores periféricos (ubicados en-la piel) y, como
consecuencia, se produce un aumento local sensitivo, o que eonducira a cambios
en la percepcion, transmision y modulacion del estimulo. El conocimiento de la
fisiopatologia del dolor en los ultimos afios nos ha proporcionado avances en
Neurofisiopatologia, lo que conlleva a importantes avances farmacolégicos

terapéuticos y preventivos.

2.1.1. Neurofisiopatologia del dolor por quemaduras

10
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Las quemaduras producen nocicepcion, por medio de la afeccion directa de la

epidermis y dermis, la liberacion de mdultiples sustancias proinflamatorias activan
directamente a los nociceptores ubicados en estas superficies, iniciando asi la
conduccion y posterior percepcion del dolor (8). Tras producirse la lesién, ya sea
fisica, mecénica, quimica a nivel local y molecular, se liberan diferentes
sustancias, como el tromboxano A2 que es un vasoconstrictor que predispone a
una disminucion del flujo sanguineo y aumenta la agregacién plaquetaria local. De
igual forma se encuentra presente la prostaglandina E2 (PgE2), este es un
vasodilatador arteriolarlocal y la prostaglandina 12 (Pgl2) quienes cumplen
funciones de antiagregacién plaquetaria, ademas de la produccion de estas
sustancias, se producen radicales libres de oxigeno, factores del complemento
como C3y C5, Factor de Necresis Tumoral FNT, IL1 e IL6 y las catecolaminas,
todas estas sustancias llevando y:favoreciendo un estado proinflamatorio e
hipermetabdlico (9). Intensificandase-cada vez mas los mecanismos pro
inflamatorios locales e hiper catabdlicos-empeorando la sintomatologia y estado

general del paciente.

2.1.2. Mecanismos de dolor por quemadutas

- Componente nociceptivo: Todas las condiciones ya descritas causadas por
las quemaduras producen un aumento en la conduccion de las fibras C y
una disminucion en las fibras A delta, fibras responsables de la transmision
del dolor. Las Fibras C, cuyas terminaciones libres, son receptores con
actividad descrita como unimodal (activados por estimulos de \presion, tacto
y temperatura), se convierten en nociceptores con actividad polimodal, es
decir, casi que cualquier estimulo (Aunque no sea doloroso), es sumamente
doloroso y desencadena un estimulo nociceptivo severo. (8).

- Alteracion en la modulacién: Las quemaduras aumentan la modulacion
excitatoria, es decir aumentan las condiciones proinflamatorias e

hipermetabolicas, con produccion secundaria de sensibilizacion periféricary

11
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sensibilizacion central por los mecanismos ya descritos, descendiendo el

umbral de dolor y desencadenando procesos de hiperalgesia y alodinia.
Ademas, disminuyen la modulacion inhibitoria, resultando con todo lo
anterior en un aumento de la sensibilidad dolorosa (8)

- Hiperalgesia: Es una sensibilidad aumentada ante un estimulo doloroso,
hipersensibilidad a un estimulo. puede estar causada por dafios en
los nocieeptores o en las terminaciones nerviosas periféricas, es mediada
por sustaneias\proinflamatorias como prostaglandinas E y F.(10)

- Alodinia: Es®udna,percepcibn andmala del dolor ante un estimulo no
doloroso. Es mediada por fibras A beta, se origina como resultado de
cambios en el procésamiento sensitivo en el sistema nervioso central (10)

- Fendmeno de Wind up:Es el fenomeno de sensibilizacidon central, se trata de
una forma de hiperactividad neuronal del asta dorsal, conlleva una
percepcion alterada de_estimalos normalmente no dolorosos. Se describe
como una liberacion permanenie? de glutamato y activacion continua de
receptores NMDA, conllevando a estimulos repetidos en fibras C, causando
fendmenos de hiperalgesia e hipersensibilidad. (10)

- Componente neuropatico: Se hajreportado una incidencia de desarrollo de
dolor neuropatico del 40% en adultos con” quemaduras y de desarrollo de
parestesias en el 70% de los mismos (8). Todorel mecanismo fisiopatoldgico
de la quemadura, predispone al dafio de las terminaciones nerviosas libres
periféricas y todos los fendmenos de sensibilizacién/central, el periodo agudo
y proinflamatorio posterior a la lesion es decisivo para eldesarrollo del dolor
neuropatico. Su desarrollo va a ser dependiente del manejo en esta etapa,
capacidad del organismo de regeneracion de las terminaciones libres

guemadas y capacidad de reinervacion de las cicatrices (10):

2.1.3. Clasificacion del dolor en quemaduras

12
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Laelasificacion del dolor en quemados es segun su duracion, localizacion o

pategenia e intensidad, y puede ser: (11)
Segun.su duracion:

- Agudo: Se puede subdividir en etapa de reanimacion, que va a
corresponder a las primeras 72 horas después de ocurrida la lesién, este
periodo“es’hipodinamico e hipometabdlico, caracterizandose por presentar
periodos de<dolor muy intenso, la segunda etapa es la etapa netamente
aguda, es el'periodo de dolor menor a tres meses, este periodo, es un
periodo hiperdinamico e hipermetabdlico, que como se ha descrito, son
factores que aumentan la incidencia e intensidad de aparicion del dolor
neuropatico, en este periodo el dolor es oscilante y es alli, donde es
determinante el manejo‘analgésico, para evitar la agudizacion del mismo.
(8)

- Crénico: Corresponde a un periodo de dolor mayor a tres meses, es comun
gue el dolor presentado’enesta etapa sea de caracteristicas neuropaticas,
el control del mismo es determinante en la rehabilitacion y retorno a la vida

cotidiana del paciente (10)
Segun su localizacion:

- Nociceptivo: Es el dolor producido por la activacion de los nociceptores
debido a los estimulos mecéanicos, térmicos o quinticos, se subdivide en
somatico y visceral. El dolor somatico es el dolor debido a la excitaciéon de
los nociceptores somaticos superficiales o profundos-que,corresponden
receptores presentes en huesos, tejido conectivo, piel, musculos, por el
contrario el dolor visceral es aquel originado por la estimulacion a los
nociceptores viscerales, que corresponde a las visceras, es un_dolor difuso,
mal localizado y que cominmente se acompafia de sintomas
neurovegetativos. (10)

- Neuropatico: Es el dolor resultante de un estimulo lesivo directo al sistema

nervioso central o por lesion en las vias nerviosas periféricas de conduccion
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0 nocicepcion. Se caracteriza por describirse como un dolor tipo punzada,

de tipo urente o quemante, acompafiado de parestesias y disestesias, y

fendmenos ya descritos como hiperalgesia, hiperestesia y/o alodinia. (8)
Segun su'intensidad:

- Leve?Elpaciente puede realizar actividades habituales, sin comprometer su
funcionalidad. Comunmente resuelve con farmacos correspondientes al
grupo farmacaologico al escalon 1 y/o Il de la escala de la OMS. (10)

- Moderado: Aguellos sintomas que interfieren con las actividades habituales.
Precisa tratamiénto con farmacos correspondientes a escalon Il y/o Ill de la
escala de la OMS(10)

- Severo: Es un dolor que.interfiere con el descanso, detiene la rutina diaria
del paciente y lo limita e€n sus actividades cotidianas. Precisa manejo
farmacoldgico con farmacaos e\intervenciones pertenecientes al escalon |l
y/o IV de la OM

2.2. DOLOR NEUROPATICO EN QUEMADURAS

El dolor neuropatico se produce secundario a las alteraciones neurolégicas tras la
disrupcion o lesién neuroldgica somato sensorial a nivel periférico o central, como
ya ha sido descrito, el trauma por quemaduras se caracteriza por desatar un medio
proinflamatorio y citotoxico, que lleva a la lesion de las fibras nerviosas periféricas y
a fendmenos de sensibilizacion central, mecanismos que predisponen y ocasionan
dolor neuropatico.(12) Los sindromes de dolor neuropatico son unsverdadero reto
para los profesionales de la salud, su tratamiento eficaz y oportune;disminuye las
complicaciones, costos para el sistema de salud y mejora tanto el prondstico como

la evolucion de los pacientes afectados.

2.2.1. Evaluacién del dolor
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Al tratarse del dolor como una experiencia subjetiva, es dificil valorarlo con

instrdmentos objetivos y exploraciones fisicas o técnicas complementarias, cada
uno de'los pacientes experimentara esta sensacion de una formay grado diferente,
alli es impartante evaluar la semiologia del dolor, la historia natural del mismo y las
caracteristicas con las que el paciente describe esta afeccion, factores de conducta
y variables bigpsicosociales que afectan la experiencia dolorosa, asi como la
repercusion endas.actividades cotidianas. (13) Para poder orientarnos en el correcto
y acertado manejo _del dolor, contamos con varias herramientas, que nos permiten

clasificar el dolor de*actierdo a su etiologia y severidad

2.2.1.1. Escala visual analoga.EVA

Es una escala valida, facilmenteomprensible, es basicamente un trazo horizontal,
con longitud de 10 centimetros; clyos extremos representan los puntos limites del
dolor (Ma&ximo y minimo). El-extrema~izquierdo representa la ausencia o poca
intensidad del dolor, por el contrario ‘el extremo derecho representa la mayor
intensidad del mismo. El paciente /marcara‘en la linea el punto que represente la
intensidad del sintoma que esta experimentando. La intensidad se expresa en
centimetros o milimetros cuantificadas del 1 al 10.-Tiene varias desventajas, como
que el paciente requiere tener coordinacion motera visual y debe de poder

comprender el concepto de maximo y minimo dolor. (14)

Escala visual analogicd
0 1 2 3 4 5 6 7 8WU9 10

I N I N N
I

No Elpeor
dolor dolor
i imaginable
1cm

Figura 1: Tomado de Herrero, 2018
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2.241.2. Escala numérica analoga ENA

De-igual forma es una escala sencilla, validada, Se trata de una valoracion verbal
de lasdntensidad del dolor, estratificada en una escala del cero al diez; en la cual el
numero/cero equivale a la ausencia de dolor y por el contrario el 10 corresponde al
peor dolor_posible que haya sido experimentado. Esta valoracién puede ser verbal
0 escrita, lo gue la hace aplicable a varios contextos clinicos, como en pacientes
criticos o geriatricos

Figura 2: Tomado de*Gonzalez-estavillo, 2018

wvE——ij MEEERARA——— DR ——
4 5 6

2.2.1.3. Escala descriptiva verbal

Es una escala numérica, consta_de,4 puntuaciones, que representan ausencia de
dolor = 1, dolor ligero = 2, dolor maderado & 3.0.dolor intenso = 4. Es mas puntual
que las otras escalas, pero se reguiere que- el paciente evaluado entienda

correctamente los conceptos manejados-para la‘puntuacion (15)

Escala descriptiva verbal: elegir [a categria gue mas se
ajuste a la intensidad actual def«dolor.

Ausencia de dolor  Daolor leve Dolor moderada (O Dolor intenso

Figura 3: Tomado de Gonzalez-estavillo, 2018

2.2.1.4. Escala DN4
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El zestionario Douleur Neuropathique-4 items, es herramienta confiable, facil de

ar, no invasiva, usada para evaluar la presencia de dolor neuropético. Se

com de siete agregados alusivos a sintomas y tres referidos a signos a la
exploraﬁu. Una puntuacion total mayor o igual a 4 sugiere presencia de dolor
neuropéti@lG)
/\ Cuestionano DN4

.
Re las cuato siguientes proguntas marcando S o No en la caséla corrospondiente

Entrevi ciente

1 ¢Tm% AGUnd o 08288 Cvacteristicas?

1 SiO sNed
> | 10 $0ke0s0 sid No [
3. Desca as Sia wNeO
2. :Tieno en la 2000 algund do 0505 Sintomas?

. mw@ SO MO
5. Pinchazos - 7 3‘8 Nog
6. O Si No
7. Escazor + . St wNold
4O
Exploracion al paciente O 6

3. { S0 endentia on 13 (aplordcain algund de 0sios 2 rons dolonda?
8. Hipoesiosia al tacio Si No [
9. Hpossiosia al pinchazo Si No[J

4. (B2 dokoe S8 peovoch O mionsihca por., 7 C
10. Bl reco siO @)

Inderprotacitn: se confrma of agndssco y 50 CoNSidens caso de ostudio si la punt
szl

Figura 4 Tomado de VanDenKerkhof EG, 2018 \%
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2.2:1.5. Escala conductual BPS Behavioral Pain Scale

Es.una escala destinada a la evaluacion de pacientes bajo sedacion en la terapia
intensivas Puntia de 1 a 4 algunas caracteristicas como: la expresion facial,
movilizacion, movilidad de las extremidades superiores y acople al ventilador. Su
valor minime es de 3 (relajado y tolerando movimientos), hasta un maximo de 12.
Siendo esta pUntuacion mayor o igual a seis va a ser indicativo de presencia de
dolor..(15)

EXPRESION FACIAL

-

Relajada

Parcialmente tensa (bajando las gejas)

Totalmente tensa (con los pargadas cerrados)

| 2| M

Haciendo muecas

MIEMBROS SUPERIORES

Relajados 1

Parcialmente flexionados

Totalmente flexionados (hasta los dedos)

| LA | M

Permanentemente contraidos

VENTILACION MECANICA

Tolera el movimiento 1

Tose, pero tolera la ventilacion mecanica la mayorparte del'tiempo

Lucha contra el ventilador mecanico

Bl WM

Imposibilidad de controlar el ventilador mecanico

Figura 5 Tomado de VanDenKerkhof EG, 2018

2.2.1.6. Escala de Abbey

Es una herramienta fiable, valida y facil de aplicar, adaptada para usar en pacientes
con alteraciones cognitivas, y en los cuales no es posible aplicar alguna otra de las
escalas. Estd compuesta de 6 parametros a evaluar: vocalizacion, expresion facial,
lenguaje corporal, comportamiento, cambios fisiologicos y cambios fisiegs, Dando
un puntaje a cada item, la sumatoria de los mismo pueden representar: ausencia de
dolor (0-2 puntos), dolor de leve intensidad (3-7 puntos), dolor de intensidad

moderada (8-13 puntos) y dolor de intensidad severa (> de 14 puntos) (16)
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Abbey Pain Scale
For measurement of pain in people with dementia who cannot verbalise.

How to use scale: While observing the resident, score questions 1to 6
I T O R TN =5 e s anaoe s aponab s o s she g SuanveNanas g Sh s SHvaRTo dd A av da e oV e
Name and designation of person completing the scale: ............cooccirmmnrinnianns

DS 4sn0sacrsaisnvuvationssadsdoshtsadesssentosssves TAIETIODZ 3oadntosss sbaeoatortnshiert savivesRindsdbbons
Latest pain relief given was..........covciiimiiiininiimmmiiiiemiens B esinconnssd hrs.
Qf. Vocalisation

£g. whimpering, groaning, crying Q1

Absent 0 Milgd 1 Moderate 2 Severe 3
Q2. Facial expression

#g*looking tense, frowning grimacing, looking frightened Q2
Absget 0 Mild 1 Moderate 2 Severe 3

Q3. Change ip'body language
eg: fidgeting, rocking, guarding part of body, withdrawn Q3

Absent @0 Miid 1 Moderate 2 Severe 3
Q4. BehaviourgfChange
eg: increased confusion, refusing to eat, alteration in usual Q4
patterns
Absent 0 Mild g Moderate 2 Severe 3

Qs. Physiological change
eg: temperatuge, pulse or blood pressure outside normal Qs
limits, perspirifig, flushing or pallor
Absont 0 4 Milds Modermto 2 Severe 3

Q6. Physical changes:
eg: skin tears, preSgure areasyarthritis, contractures, Q6
previous Injuries.
Absent 0 Mild 7 Moderale 42 Severe 3

Add scores for 1 - 6 and record here [—.> Total Pain Score

Figura 7 Tomado de Timmerman, 2017

2.3. MANEJO FARMACOLOGICO

Hay que recordar que dependiendo de la etapa clinica de la quemadura, el paciente
se encontrara en una fase hiperdinamica o hipodindmica, que.determinara la
farmacologia y farmacodinamia de todos los medicamentos que deCidamos usar.
Por tanto se producen cambios en la union de farmacos a proteinas{y volimenes
de distribucion, lo que lleva a la necesidad de titular los diferentes medicamentos,
para prevenir cada una de sus posibles complicaciones. Entre muchos’ de los
farmacos analgésicos que son usados en el manejo del dolor de los pacientes

guemados encontramos los siguientes:(8)
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2.341. Opioides

Es el farmaco mas usado en el manejo de los pacientes quemados sobre todo en
fases agudas, primeras 24 a 72 horas, siendo eficaz para el manejo perioperatorio
de dolor moderado y severo. Su mecanismo de accién en quemaduras se da
inhibiendo 1a lliberacibn de neurotransmisores excitatorios, principalmente la
sustancia P, engel)ganglio de la raiz dorsal de la médula espinal, alterando la
conduccion en el (Sistema limbico, disminuyendo, modulando y modificando la
nocicepcion (18). Se.cuenta con mdultiples presentaciones, potencias y vias de
Administracion, ofreciendo”una amplia gama de posibles manejos farmacoldgicos.
A pesar de estas caracteristicas no previenen el fenbmeno de sensibilizacion
central; al ser agonistas de receptares p se relacionan con hiperalgesia por opioides,

ademas de multiples efectos secundarios. (18)

2.3.2. AINES

Este grupo de farmacos son analgésicos; antiinflamatorios y antipiréticos. Su
mecanismo de accion se da inhibiendo reversiblemente la enzima ciclo-oxigenasa,
inhibiendo asi la produccion de prostaglandinas; sustancias proinflamatorias, que
se encuentran aumentadas en lesiones asociadas a-quemaduras. Ademas de esta
caracteristica, disminuyen los requerimientos de opigides hasta en un 20-30%,
debido al efecto sinérgico de estos farmacos, disminuyendo los eventos de
hiperalgesia asociada a opioides y efectos secundarios por_estos farmacos (18).
Hay que tener en cuenta varios de sus efectos adversos paravconsiderar su uso,

como Ulcera péptica, ulcera duodenal y/o lesion renal. (18)

2.3.3. Paracetamol

Es el farmaco mas usado a nivel mundial para diferentes tipos de doler, en
guemaduras, tiene multiples mecanismos de accion, entre ellos inhibicion de)la

sintesis de sustancias como prostaglandinas a nivel del sistema nervioso central,
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inhibiendo asi la actividad de la ciclo-oxigenasa 2 y 3 a nivel periférico, de igual

form@ actua en la activacion de vias serotoninérgicas descendentes, disminuyendo
la sensacion de dolor (18). Su uso es benéfico, ya que tiene un alto perfil de
seguridad,. muy pocas contraindicaciones y muy pocos efectos secundarios.
También (su’uso combinado con opioides de distintas potencias y otros grupos
farmacolégicos;\ofrecen buen control del dolor y disminuye la tasa de consumo de
opioides, previniendo las complicaciones y efectos secundarios causados por este

grupo de farmacos (18)

2.3.4. Metamizol

Este farmaco tiene efectosganalgésico (mas que antiinflamatorio), antipirético y
espasmolitico, tiene varios ‘mecanismos de accibn como inhibicibn de la
prostaglandina sintetasa, de igual farma activa la via 6xido nitrico-GMP ciclico-
canales de potasio, de estaforma actuando contra la hiperalgesia ocasionada por
opioides. A nivel del sistema” perviosQ central activa las vias inhibitorias de la
sustancia gris, inhibiendo la percepcién deldolor, teniendo impacto en la progresion
del dolor neuropatico. Se ha descrito-coma@ principal y temido efecto adverso la
agranulocitosis, pero no hay que olvidar gue Su_incidencia es baja (0,1%) y esta

sujeta a variabilidad geogréfica, en américa latina'es/imuy baja su presentacion. (18)

2.3.5. Ketamina

Es un antagonista no competitivo de los receptores NMDA,/AMPA, kainato y acido
gamma-aminobutirico, actda a nivel talamico y del sistema limbicoj Ademas actia
interaccionando con los receptores opioides, se une a loS receptores mu
aumentando la eficacia de los opioides. Induce la liberacion derla“dopamina,
potenciando la inhibicion del dolor y restaurando el equilibrio fisiolégico-del mismo
(19) En pacientes quemados se ha demostrado su efectividad en el tratamiento del

dolor, especificamente de tipo neuropatico y en la hiperalgesia relacionada.con, el
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uso de opioides, un meta analisis demuestra que en dosis bajas (0,1 mg/kg)

disminuye hasta un 30% el requerimiento de este grupo farmacoldgico (20)

2.3.6. Gabapentinoides

Este grupo de“farmacos actta a nivel central uniéndose a la subunidad a20: del
canal de calcio voltaje,dependiente ubicados en el asta dorsal de la médula espinal,
aumentando la liberacion de neurotransmisores inhibitorios, de igual forma
disminuyendo el fendmenoe de sensibilizacién del sistema central inhibiendo el
receptor NMDA y la liberacion’de glutamato, en quemaduras y mas especificamente
en dolor neuropatico se ha descrito un adecuado control de sintomas neuropaticos,

disminucién del dolor y disminuci@n de requerimientos de opioides. (8)

2.3.7. Agonistas alfa 2

Este grupo de farmacos tiene propiedades sedantes, analgésicas y simpaticoliticas,
su mecanismo de accidon produce ‘una estimulacion del sistema inhibitorio
descendente central, aumentando las concentraciones de neuromediadores e
inhibiendo la liberacion de sustancia P modulando la nocicepcion, ademas de su
accion a nivel central en el nucleo locus ceruleusy” indispensable para el
mantenimiento de los ciclos suefios Vvigilia. (21){ Especificamente la
dexmedetomidina tiene efectos analgésicos, hipnosis Yy como ahorrador de
otros farmacos como anestésicos/analgésicos. Sus efectos secundarios son de
predominio efectos cardiovasculares, que van a depender de ladosis; en dosis
bajas de infusiébn predominan los efectos centrales produciendo bradicardia. Con
dosis mas altas, prevalecen los efectos vasoconstrictores periféricos ‘llevando a
hipotension y bradicardia, con respecto a dolor neuropatico en quemados hasta el

momento no existen estudios que documenten su utilidad. (8)
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2:348.. Sulfato de Mg

Sus efectos.se generan, mediante la inhibicion en la entrada de Ca++ intracelular,
bloqueando.de forma no competitiva el receptor NMDA, inhibiendo la liberacion de
glutamato, prinCipal neurotransmisor excitatorio del sistema nervioso central,
ademas previniendo fendémenos de sensibilizacion central causados por
estimulacion periférica nociceptiva. Es un efectivo coadyuvante analgésico en
pacientes que cursan.coen dolor severo. No hay reportes suficientes en la literatura
de su uso en pacientes {quemados, menos, especificamente en el tratamiento del
dolor neuropatico, pero claramente es una alternativa factible de investigacién en
este grupo de pacientes, espegialmente por su mecanismo anti-NMDA y la accién

determinante que juega en el desarrollo y prevencion del dolor neuropatico (8)

2.3.9. Lidocaina

Anestésico local de tipo amida, de‘inicio rapido y duracién de accién intermedia,
solubilidad en agua alta, el pH de la solycion es de'6.5, clearence de 9.85 ml/kg/min
cuyo mecanismo de accion se da mediante el bloqueo de los canales de sodio
dependientes de voltaje, ubicados en los tejidos neuronales, interrumpiendo la
transmision nerviosa y asi la percepcion de dolor. Pot via endovenosa, tanto su
mecanismo especifico como su sitio de accién no han,_sido determinados
exactamente, se cree que inhibe la liberacién de neuropéptides a nivel periférico,
también se le confiere un efecto antihiperalgésico a nivel central y a'nivel espinal a
través del enlace con el receptor del N-metil-D aspartato (24). EstaS\propiedades
sumadas a la capacidad de atenuar la respuesta inflamatoria sistémica, al disminuir
la concentracion plasmatica de citoquinas proinflamatorias, posicionan estefarmaco
como un analgésico ideal, en especial para el dolor neuropatico agudo y/o-€rénico,
es una forma de analgesia precoz y de bajo costo para control del dolor

postoperatorio. (24)
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Las<Concentraciones minimas efectivas analgésicas estan documentadas de 1 a 2
Mg/mLs con una ventana terapéutica de 0.5 a 5 mcg/ml Con concentraciones
plasmaticas mayores a 3 pg/mL, podemos observar los primeros sintomas de
toxicidad { ‘como mareo. fasciculaciones, tinnitus y parestesias; y con
concentraciones, mayores a 9 ug/MI aparecen sintomas mas severos como

convulsiones, eoma y paro cardiorrespiratorio (25)

Este farmaco por* #fa_.intravenosa presenta efectos secundarios a dosis
dependientes, especialmente a nivel del Sistema Nervioso Central, principalmente
convulsiones, también Causas efectos cardiovasculares como hipotension,
bradicardia y alteraciones del ritmo, mareo, somnolencia y alteracion del estado de

conciencia. (25)

Concentracion EfeCto clinico

plasmatica mcg/ml

5a6 Anal egiaf- V7,
- P e é\‘

7a8 Sintomas Preaydmi€oss vertigo, tinnitus, sabor metalico
Mayor a 10 Sintomas neﬁ@gico'sﬂnvulsiones, coma
Mayor a 21 Sintomas cardiovasculares drastorno de la conduccion,

bloqueo AV, prolongacion QRYS) bradicardia, paro

Figura 8 tomado de 25

Parametros farmacocinéticas de Lidocaina

Ventana terapéutica 0.5 — 5 mcg/ml O/ ¢
Mantenimiento 15-25 mcg/kg/min

Aclaramiento 9.85 ml/kg/min \(\p

Figura 9 tomado de 24
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2:4s°MANEJO NO FARMACOLOGICO

2.4.1. Teenicas regionales

Dado el mayor ‘riesgo de infeccion por la pérdida de la barrera protectora, la
respuesta inmuné y,.eoagulacion alterada en este tipo de pacientes, su uso ha sido
limitado, de hecho; contraindicado en forma relativa o absoluta. A pesar de ello,
cuando es posible el use”de alguna técnica regional, se ha sefialado que el bloqueo
neural de un area quemada, puede reducir la respuesta celular al estrés, mediante
la inhibicidén de la nocicepcion al-sistema nervioso central. Se ha demostrado que la
anestesia regional reduce ladhcidencia de hiperalgesia, vaso espasmo y la
trombosis local, siendo estas caracteristicas beneficiosas para la viabilidad del
injerto. (22)

2.4.2. Medicina alternativa

Actualmente el uso de terapias alternas al manejo farmacoldgico convencional, ha
ganado popularidad, aproximadamente entre el 59% de los pacientes que cursan
con dolor neuropatico crénico, usan algun tipo de terapia,alternativa, asegurando
mejoria sintoméatica. Entre estas terapias se destaca la acupuntura, se describe que
cuando se inserta una aguja de acupuntura a nivel cutaneo*Se-producen multiples
fendmenos locales, debido a una serie de reflejos axonales, troficos'e inflamatorios,
secundarios a la liberacion de sustancias, que bloquean la nocicepcion. (23). De
igual forma, el uso de fisioterapia y aparatologia, se ha deserite;, como un
coadyuvante eficaz, para mantener la estructuralidad de las células musculares y
Oseas, ademas de la liberacion de tejidos nerviosos atrapados que causan‘dolor.
También se han descrito varias técnicas de estimulacion eléctrica, ya _sea

transcutanea o espinal, cuyas sefales eléctricas disipan la nocicepcion, alterando
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la percepcion en los diferentes tipos de fibras de conduccion, percibiendo el estimulo

doleroso como uno no doloroso, mejorando la sensacién de dolor. No hay que
olvidar que también se cuenta con terapias como musicoterapia, hipnosis y
aromaterapia, todas estas alterando la nocicepcion y elevando los umbrales de
dolor. (23)

3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Actualmente el nimere de pacientes con quemaduras graves ha incrementado
gradualmente, hasta convertirse en una de las principales preocupaciones a nivel
mundial en salud publica. A nivel México, se estima que cerca de 13 mil personas
sufren algun tipo de quemadura’(7), la incidencia de desarrollo de dolor neuropatico
se encuentra alrededor del 40% “de los pacientes afectados y el desarrollo de
fendmenos parestesicos en_alrededor del 70% de los pacientes (6) Resaltando que
la analgesia es uno de los pilares.del campo de la Anestesia, se deben optimizar las
medidas farmacoldgicas y no farmacoldgicas, con el fin de disminuir o evitar el
desarrollo del dolor neuropatico agudo. En lasytltimas décadas se han publicado
nuevos estudios y ensayos clinicos consestandares de alta calidad que resaltan la
propiedad analgésica de la lidocaina, perq que tanta es su efectividad frente al dolor

agudo de caracteristicas neuropaticas.

4. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual es la efectividad de la lidocaina intravenosa usada en el transoperatorio y/o
postoperatorio para el manejo del dolor neuropatico agudo en grandes quémados

adultos en comparacion con el manejo farmacoldgico y no farmacologico actual?
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P: Grandes quemados adultos que requirieron algun tipo de intervencién

quirargica

l*Uso de lidocaina intravenosa en o después del evento quirurgico

C: Manejo farmacolégico y no farmacoldgico convencional

O: Manéjo del dolor neuropatico

oS¢ JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

La lidocaina fue sintetizada.en-el afio 1942 y comercializada en el 1948, y las
primeras publicaciones datan de'las décadas de 1950y 1960 (5), donde se destacan
sus acciones como anestésico local, no fue hasta hace pocas décadas donde se
destacan sus acciones analgésicas y hasta hace muy pocos afios, su accién y
potencia en el dolor neuropatice. En la literatura hay pocos reportes del manejo de
lidocaina intravenosa para el manejo_.del dolor neuropatico, usado en el
transoperatorio 0 postoperatorio inmediato, y*por supuesto, en el conocimiento de

sus perfiles de seguridad y de toxicidad

6. OBJETIVOS
3.1. OBJETIVO GENERAL

- ldentificar la eficacia de las infusiones de lidocainaintravenosa, usada en
eventos quirdrgicos, para el tratamiento y prevencion del dolor neuropatico

agudo en grandes quemados

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS
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- Comparar la eficacia de las infusiones de lidocaina intravenosa en manejo y

prevencion de dolor neuropatico versus el manejo farmacolégico
convencional (opioides, AINES)

- Determinar el perfil de seguridad de la lidocaina intravenosa en grandes
quemados

- Determinar la incidencia de dolor neuropatico agudo en grandes quemados

7. MATERIAL Y METODOS

7.1 DISENO DE ESTUDIO

Ensayo clinico controlado, aleatgrizado, ciego simple
7.2 UBICACION ESPACIO FEMPORAL

Quiréfanos Hospital Gustavo A ‘Roevirosa de la Secretaria de Salud, en la
ciudad de Villahermosa, Tabasco, en el ‘periodo del 01 Abril 2022 — 30 Octubre
2023.

7.3 UNIVERSO DE ESTUDIO

Pacientes Hospital Gustavo A Rovirosa de la Secretaria de Salud, en la
ciudad de Villahermosa, Tabasco, en el periodo del 01 Abril:2022 — 30 Octubre
2023

7.4 MARCO MUESTRAL

Pacientes sometidos a procedimiento quirdrgico de urgencia o programados

Hospital Gustavo A Rovirosa de la Secretaria de Salud, en la ciudad de
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Villahermosa, Tabasco, en el periodo del 01 Abril 2022 — 30 Octubre 2023, que

cumplan criterios de inclusion.

7.5 MUESIRA

Todos\losspacientes que hayan sufrido una lesion catalogada como gran
guemadura (queémadura de segundo grado con extension del 25% del cuerpo
afectado, quemadurade tercer grado con 10% de superficie corporal comprometida,
0 quemadura que comprometa cara, manos, pies o periné en cualquiera de su
extension de superficie cerporal) y que hayan sido sometidos a algun procedimiento
quirurgico y anestésico en el.hospital Gustavo A Rovirosa durante el periodo del 01
Abril 2022 — 30 Octubre 2023.+La eleccion de la muestra y el tamafio muestral se
realiz6 aleatoriamente. La muestra elegida fue de 20 pacientes en total, se dividié
en 2 grupos de 10 pacientes; el Grupo A: pacientes a los que se le administré
Lidocaina, Grupo B: pacientes”a.los que se les administré técnica farmacolégica

convencional.

7.6 CRITERIOS DE INCLUSION

- Pacientes que hayan sufrido una lesién catalogada como gran quemadura
(quemadura de segundo grado con extension del®25% del cuerpo afectado,
guemadura de tercer grado con 10% de superficie corporal comprometida, o
guemadura que comprometa cara, manos, pies o periné en cualquiera de su
extension de superficie corporal) y que hayan sido semetidos a algun
procedimiento quirdrgico y anestésico en el Hospital Gustavo.A Rovirosa

- Adultos mayores de 18 afios

- Cualquier género, raza u origen étnico

- Pacientes que tengan menos de quince dias de internacion en el hospital,
guemadura en fase aguda

- Cualquier clasificacion ASA
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- Cualquier técnica anestésica administrada regional, bloqueo neuroaxial,

general balanceada, total intravenosa, sedacion

7.7 CRITERIOS DE EXCLUSION

- Pacientes.con antecedentes de alergias a anestésicos locales.

- Pacientes con ' mas de quince dias de internacion

- Pacientes quethayan sido sometidos previamente a mas de dos a
procedimientos quirtrgicos y anestésicos, secundarios a esta patologia

- Pacientes que cursanscon dolor de caracteristicas neuropaticas secundario
a otra etiologia diferente a.la quemadura

- Pacientes que no deseengparticipar en el estudio

8. FUENTE DE_INVESTIGACION

Secundaria. Obtenida de lgs pacientes que ingresaron a quiréfano en el
Hospital Gustavo A Rovirosa de (a ‘Secretaria de Salud, en la ciudad de
Villahermosa, Tabasco, en el periodo.del 01 /Abril 2022 — 30 Octubre 2023 y

recabado informacion del expediente clinico (Hoja_dé registro transanestésico).

9. VARIABLES

9.1 DEMOGRAFICAS

- Edad
- Genero
- IMC
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9.2VARIABLES CLINICAS

-“ _so o no de opioides: Dosis rescate

- Dolor severidad y tipo

- Uso detotras técnicas analgésicas (Regional o bloqueo neuroaxial)
- Efectos secundarios

- Signos de'toxicidad

9.4 OPERALIZACION'DE VARIABLES

-Ver anexo 1

10"PROCEDIMIENTOS

Se obtuvo una muestra de‘24 pacientes, de los cuales 4 cumplieron criterios de
exclusion y 20 pacientes de ambos sexos cumplieron criterios de inclusion, con
edades entre 18 y 60 afios. Se trataron de_procedimientos de urgencia realizados
en la institucion, Se verifico que contaran con la hoja de consentimiento informado
adecuadamente diligenciada, previa (valoraciép’ pre anestésica, se asigndé a
conveniencia sistematizada a uno de los’siguientes grupos: grupo experimental y
grupo control, al grupo experimental se le administro unainfusion de lidocaina a 1.5
mg/kg o 2 mg/kg seguido a infusibon a CP 1 mcg/ml, asignado de forma aleatoria,
sin importar la técnica anestésica realizada. Manejado coma/Ciego simple solamente
el investigador conocia la administracion del farmaco. Se mantuyo monitorizacién y
vigilancia en el transoperatorio, vigilando estabilidad hemodinamica, efectos
secundarios y signos de toxicidad. Posteriormente se traslad@al area de
recuperacion postoperatoria, donde se continuo la vigilancia hemodinamica y
sintomatica. A las seis horas del postoperatorio se valoro nivel de analgesia por
medio de escala visual analoga del dolor y se valoré presencia de dolor neurgpatico

por medio de cuestionario DN4, se documentaron datos y se clasificaron en:
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INTENSIDAD DEL DOLOR
VE 1-3

: gERADO: 4-6
S ﬁao >7

DOLOR N mP ATICO

-AUSENTE: j4
-PRESENTE: uala 4

&g

De igual forma se dom@ntaron efectos secundarios y sintomas que sefialaran
algun grado de toximdad.@‘ consideraron efectos secundarios bradicardia,
sensacién de boca seca, nause como signos de toxicidad sabor metalico en la
boca, temblor, sedacion, @ convulsiones, arritmias e inestabilidad
hemodinamica.

Pacientes que cumplieron con
criterios de inclusién y de
exclusién (n = 20)

el
Asignacion aleatoria consecutiva

GRUPO A GRUPO B

Grupo control Lidocaina IV 1.5 - 2 mg/kg
+ infusién 1 mcg/ml cn el
transoperatorio

Seguimiento de las mediciones

Vigilancia hemodinamica y sintomatica
transoperatoria y postoperatoria
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11. ANALISIS DE DATOS

11.1'CONSTRUCCION Y VALIDACION DE BASE DE DATOS

Para el andlisis de los datos se utilizé los softwars Microsoft Excel 2013, Epidat y
SPSS. Se realizé’la recoleccion de los datos mediante el cuestionario que contiene
las variables de relevancia para el estudio (Anexo 2). Tras filtrar y validar los datos
con respecto a loscriterios de inclusion y exclusion, y seleccionar las variables
determinantes para disSminuir los sesgos de informacion, mediante la operalizacion
de variables, se obtienen datos que conformaron la muestra llamada n,. Se realiza

la prueba de Shapiro.wilks para comprobar la normalidad de los datos.

11.2. ANALISIS UNIVARIADO

Se obtuvieron frecuencias. simplés, razones, proporciones y medidas de
tendencia central (mediana) y dispersion._(rangos) para las variables cualitativas y
categoricas. Para las variables cuantitativassseobtuvieron medidas de tendencia
central (media y media) y dispersion (desviacion estandar, varianza o rangos).

11.3. ANALISIS BIVARIADO

Se realiz6 prueba de U de Mann-Whitney, para las Variables cuantitativas no
paramétricas. Se estableci6 el valor de p con significancia.cuando tenga un valor
<0.05.

11.4. HIPOTESIS NULA

La lidocaina intravenosa disminuye la incidencia de dolor postoperatorio,

especialmente de tipo neuropatico en grandes quemado
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12. ASPECTOS ETICOS

El protecolo de investigacion cuenta con el folio asignado JI-PG-229 por la jefatura
de investigacion de la Universidad Juarez Autbnoma de Tabasco, el dia 6 de octubre
del afio 2023+

El presente proyecte se fundamenta en la NORMA Oficial Mexicana NOM-012-
SSA3-2012, Que (establece los criterios para la ejecucion de proyectos de
investigacion para la'salud en seres humanos, criterios de Helsinki y criterios de
Nuremberg, donde se utiizar4 una carta de consentimiento informado, teniendo
como prioridad no generar‘dafio en el paciente y obtener un beneficio con un
diagndstico integral, que podfasser utilizado posteriormente para mejorar el topico

de estudio.

El presente estudio se apegara“a las directrices de la Declaracion de Helsinki de
1964, modificada por la Asamblea Gefieral en Brasil en 2013, asi como a los
articulos 98, 100, 101 y 102 de la Ley*Generakde Salud y al reglamento de la Ley

General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud.

La presente investigacion en cuestion al ser ambispectiva, transversal representa
un riesgo minimo, para la poblacion estudiada, califieando como un protocolo de
investigacién riesgo minimo, es decir, aplica a la categoria Il, para efectos del
Articulo 17 del reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion

para la Salud.

13. RESULTADOS

Se realiz6 la validacion de la base de datos con base a los criterios de inclusion
establecidos para la muestra, asi como los de exclusion con el fin de dismiauir

sesgos de informacion y limitar variables confusoras.
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Serealizo la prueba de Shapiro-Wilks para comprobar la normalidad de los datos,

la_prieba plantea la hipotesis nula que una muestra proviene de una distribucion

normal camo se muestra a continuacion:

Hy: X & J""u'"[;t, 02)
Hy : X =~ Mu,o?).

Se obtuvo un p valor-de 0.734 con lo que se determina la distribucion no normal de
los datos, por lo que~se,realiz6 andlisis para pruebas no paramétricas para la

comparacion de medias ponla prueba de U de Mann-Whitney.

13.1 Variables demogréficas

Distribucion por sexo: De 10s220 pacientes estudiados, el 45 % (9 pacientes)
corresponden al sexo femenino/y.el 55 % (11 pacientes) correspondieron al sexo
masculino (Grafica 1). En la distribucion por sexo entre cada grupo, se identifico que
en el grupo control, el 40 % (4pacientes)/correspondian al sexo femenino y el 60 %
(6 pacientes) correspondian al sexo masculino, en el grupo intervenido con lidocaina
el 50 % (5 pacientes) correspondian_al sexo femenino y el 50 % (5 pacientes), sin

significancia estadistica entre la comparacion-entre grupos.

Grafica 1. Distribucion de los pacientes por sexo, elaboracién propia

SEXO DE LA MUESTRA

W Masculino Femenino
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Grafica 2. Distribucién de los pacientes del grupo control por sexo, elaboracion

L SEXO DEL GRUPO CONTROL
® / 60%
6
A
@ . 40%

sculino Femenino

%

Grafica 3. Distribucion de Iosgﬁemes por sexo del grupo intervenido.

Elaboracion propia ®:
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Distribucion por rango de edad: La media para la edad de la muestra es de 41.57

afos, con rangos de entre 18 y 60 afios, desviacion estandar de 10.6 afos, un valor

maximo de 58 y un minimo de 23

Grafica 4. Distribucion de pacientes por rango de edad del total de la muestra.

Elaboracién propia

8 40-50 P 35
)
c )
S 30-40 F 20 B Series2
B Seriesl
20-30 e 20
0 10 20 30 40

Grafica 5 Distribucion de pacientes grupo_controlspor rango de edad, elaboracion

propia

Rango de edad del grupo control

20-30 30-40 40-50 50-60
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Grafiea 6 Distribucion de pacientes intervenidos por rango de edad, elaboracién

propia

Rango de edad grupo intervenido

5060,y
40-50° ERY
30-40
20-30 (//
0 1 2 3 4 5 6

Distribucion por IMC: La media delindice de masa corporal de los pacientes fue
de 24.89 kg/m2, con una desyiacion estandar (DE) de £ 3,95, valor maximo de 32

y minimo de 18

IMC
2 Moda 25
0 Media 24,8973103
Mediana 25
S S Desviacion
" m i q o estandar 3,95501015
BAJO PESO NORMAL SOBREPESO OBESIDAD > Mé.XimO 32
<19 19- 25 26-30 30
Minimo 18

Grafica 7. Distribucion de la muestra por indice de masa corporal. Elaboracién

propia
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Con respecto al grupo intervenido, la siguiente es la clasificacion por indice de masa

corporal.

IMC en grupo intervenido

= Bajo pesof<19 Normal 19-25 = Sobrepeso 26-30 m Obesidad > 30

Grafica 8 Distribucién del gru_pd intervenido de acuerdo a su IMC, Elaboracion

propia

13,2 VARIABLES CLINICAS

- Requerimiento de uso de-@pioides. De los 20 pacientes del estudio, el 55
% (11 pacientes) requirieron de-algun tipo de opioide para el control del dolor
postoperatorio, de los cuales, el 45 % recibi6 lidocaina intravenosa en el
transoperatorio. El 45% (9 pacientes) de les/pacientes no requirié dosis de
opioides, de este total el 55% de pacientes reeibio lidocaina intravenosa en
el transoperatorio, el 80% de los pacientes recibi¢ una dosis de 1.5 mg/kg el

20 % restante recibio una dosis de 2 mg/kg
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Uso de opioides

Grafica 9. Distrib

del total de la muestra, con respecto al uso de
opioides postopera &‘

Paciente

7.

No lidocaina
55%

e usaron opioides

Recibio
lidocaina
45%

%

M Recibio lidocaina m No lidocaina @

Grafica 10. Distribucion de pacientes que usaron opioi@’OP IVy

S
6%
Q
O

.

recibieron o no lidocaina intravenosa en el transoperatorio
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PACIENTES QUE NO USARON OPIODES

M Recibio lidocaina W No lidocaina

Graficall. Distribucidén de paciéntes que no usaron opioides y su relacion con
respecto a si recibio6 lidocaina intravenosa en el transoperatorio. Elaboracion

propia

- Desarrollo de dolor, severidad y'tipo: Los 20 pacientes pertenecientes a
la muestra sufrieron dolor postoperatariolen cualquier grado, representando
el 100% de la muestra, El 50 % déla muestra presento dolor leve,
representando 10 pacientes, de los cuales'el.60% de este grupo (6
pacientes) recibio lidocaina intravenosa, el 35%(7 pacientes) de la muestra
sufrié dolor moderado, de los cuales 57,1% (4 pacientes) recibieron
infusion de lidocaina, el 42,9% de este grupo (3 pacientes) no la recibid, El
15% de la muestra sufrié dolor severo, el 100 % de esteZgrupo no recibid

lidocaina intravenosa en el transoperatorio.
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% Grados de dolor POP
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7 severo |
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G Numero de pacientes
S

Grafica 12. Distribucion de s@'gad del dolor postoperatorio

Con respecto a la incide e dolor.neuropatico se evidencio una puntuaciéon
a Qneuropatico, en el 20% de la

poblacion, representando 4 pa+tes
L)
lidocaina intravenosa. 6

del cuestionario DN4, posi ar

” muestra. Ninguno de ellos recibio
DOLOGEUR TICO

.
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Grafica 13. Distribucién de incidencia de dolor neuropatico en la muestra%
seis horas de valoracion. Elaboracion propia

L
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Uso de otras técnicas analgésicas (Regional o bloqueo neuroaxial):
Del total de la muestra, el 10 % de la poblacion fue sometida a
anestesia/analgesia neuroaxial, el 90 % de la poblacién 18 pacientes
recibieron anestesia general balanceada, anestesia total intravenosa o

sedacion intravenosa.

Tecnica anestesica

B BNA B AGB/ATEV

Grafica 14. Distribucion de,la muestra segun técnica anestésica

administrada. Elaboracion\propia

Efectos secundarios: En la muestra‘obtenida se evidencio que solamente
un paciente, representando el 5% de la poblacion presento efectos
secundarios leves, dados por bradicardia intragperatoria y nausea en el

postoperatorio.

EFECTOS SECUNDARIOS

No N
si

0 5 10 15 20

Grafica 15. Distribucion de la poblacién segun presentacion de efectos

secundarios en el trans y postoperatorio. Elaboracién propia
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- Signos de toxicidad: Ninguno de los pacientes sometidos al estudio

evidencio ningun signo de toxicidad en ninguna de sus severidades.

ANALISIS BIVARIADO

Con respecto a las variables demogréficas, edad y sexo no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en los dos grupos de la muestra. Frente
al indice de masa cerporal tampoco se encontraron diferencias estadisticamente
significativas, como variable imprescindible para determinar la distribucién del
farmaco, ya que tampoco se encontraron diferencias estadisticamente
significativas frente al uso'de“las dosis de lidocaina manejadas de 1.5 mgy 2
mg/kg + infusion cp 1 mcg/mky aparicion de signos de toxicidad.

No existe diferencia estadisticamente_significativa entre ambos grupos y el uso de

opioides posoperatorios.

POBLACION-MUESTREADA Total p
N >20 valor
GRUPO©'A GRUPO B
Uso de lidocaina IV NO intervenido
Uso de Si usé 5 4 9 | 0.234
opioides No uso 5 6 11 | 0.123
Total 10 10 20

Se presentaron diferencias significativas entre ambos grupos para la.evaluacion de
dolor mediante la escala de EVA con una p de 0.048 en donde el grupo que no
recibio lidocaina intravenosa intraoperatoria presenta una media de escala‘de dolor
mas alta que el grupo que recibid la lidocaina. De igual forma se presenta,una
diferencia estadisticamente significativa entre ambos grupos para la evaluacion de

dolor mediante el uso de la escala DN-4 con un a p de 0.051. (Grafica 16)
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POBLACION MUESTREADA Total | p valor
C N =20 N
O . GRUPO A GRUPO B
/L Uso de lidocaina IV No intervenido
® (medias) (medias)
Evaluaci{‘ 2.8+0.5 4.3 +0.7 20 0.048*
del dolor -4 21+0.3 3.0+04 20 | 0.051*
*significanci

Gréfica 16. Comparacion de la intensidad de dolor media
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14. DISCUSION

Con “respecto a las variables demogréficas, edad y sexo no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en los dos grupos de la muestra, sin tener
impacto en elxesultado clinico, tampoco se encontraron diferencias con respecto al
indice de masa corporal, teniendo en cuenta este como factor primordial para definir
la biodisponibilidad)y eliminacion del farmaco, cabe resaltar que no se contd con
pacientes pertenecieptes a la muestra con desnutricion u obesidad, siendo estos

dos factores determinantés para la farmacodinamia y farmacocinética.

Todos los pacientes que participaron en el estudio, tanto el grupo control como el
grupo experimental, presentaron dolor, de diferentes tipos y grados de severidad, el
100% de la muestra experimento_dolor, respaldando la afirmacién de que una
guemadura es la lesion mas agresiva que pueda sufrir un tejido, y sus fendmenos
inflamatorios sistémicos y locales desencadenan la activacion y perpetuacion de la

via del dolor.

No obstante, el 50% de la muestra sufri6 delor leve calificado con la escala de EVA
y ENA, de los cuales el 60% recibi6 lidocaina<intravenosa en el transoperatorio, el
restante de la poblacién sufrié6 dolor moderado y'severo representando el 50 % de
la muestra, grupo del cual el 40% recibio lidocaina“intravenosa con una escala
méaxima de EVA y ENA de 6 (Dolor moderado). Se presentaron diferencias
significativas entre el grupo control y el grupo experimental, frente a la evaluacion
de la severidad del dolor mediante la escala de medicion“EVA (escala visual
analoga), encontrando una p de 0.048 en donde el grupo que. no recibid lidocaina
intravenosa intraoperatoria presenta una media de escala de dolor/mas alta que el
grupo que recibio la lidocaina. Esto dado gracias a los multiples,ymecanismos
analgésicos, antiinflamatorios e hipo catabdlicos de la lidocaina, \.mediante la
modulacion de la concentracion plasmatica de citoquinas proinflamataorias, la
liberacién de neuropéptidos a nivel periférico y la mediacion en el receptorf/NMDA

a nivel central.
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Se.evidencio que un 20% de la poblacion estudiada, experimento dolor neuropatico

en el postoperatorio, los cuales pertenecieron al grupo control. Permitiendo concluir
gue ciertamente todos los mecanismos de accion de la lidocaina tuvieron impacto

en la prevencion de desarrollo de dolor neuropatico,

Se encontro«que a dosis de 1.5 mg y 2 mg/kg la lidocaina tuvo un margen de
seguridad, manteniendo concentraciones plasmaticas por debajo de 3 ng,
encontrando la gpresencia de efectos secundarios leves, dados por bradicardia
asintomatica, mareo\y nausea en 5% de la poblacion, sin hallar ningun signo de

toxicidad en toda la muestra expuesta,

Frente al uso de opioides” postoperatorio, no se encontrd diferencia estadistica
significativa, No hubo impacto.en el grupo intervenido frente al grupo control. Todos
los pacientes requirieron uso dé opioides de algun tipo y a diferentes dosis. Esto se
debe a que los mecanismos de lesion.en las quemaduras son multiples, se requiere

de un manejo analgésico mudltimodal, para lograr modular el dolor.

15. CONCLUSION

- No existe diferencia estadisticamente significativa entre el grupo control y el grupo
expuesto a lidocaina, frente al uso de opioides posoperatorios. No hubo impacto en

la disminucién de este grupo farmacoldgico

-Se evidencio una disminucion de los niveles de dolor en losspacientes sometidos a

lidocaina intravenosa en el transoperatorio, frente al grupo control.

-La incidencia de dolor neuropatico en los pacientes sometideS) a lidocaina

intravenosa fue minima.

-Las dosis de lidocaina en bolo de 1.5 mg/kg y 2 mg/kg + infusion CP 1 mcg/ml son
dosis seguras, resultando en minimos efectos secundarios y cero casos de toxicidad

en la muestra estudiada.

47




Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Division Académica de Ciencias de la Salud
Coordinacion de Posgrado

16. RECOMENDACIONES Y FUTURAS LINEAS DE INVESTIGACION

Se recomienda en futuros estudios ampliar el nUmero de pacientes
seleccionadesy aumentando el tiempo de observacién y el campo clinico,
extendiendo el'tamafio de muestra, para lograr un mayor nimero datos,
representatividad de“la poblacion y aumentando asi la validez interna de la

investigacion.

Seria optimo contar_eon instrumentos que permitieran realizar TIVA, y
monitorizacion analgésica intraoperatoria ANI, aumentando asi la validez de los

datos obtenidos, y por tanto canclusiones realizadas.
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18. ANEXOS

VARIABLE DEFINICION DEFINICION INDICADOR TIPO DE ESCALA DE
CONCEPTUAL | OPERACIONAL VARIABLE | MEDICION

Uso de Uso del Uso del 0: No Cualitativa | Si, No

infusion de farmaeo en el | farmaco en el 1:Si dicotomica

lidocaina transoperatorio | transoperatorio

Presencia de | Hay doloren.el | Aplicacion de 0: No Cualitativa | Si, No

dolor postoperatorio™ | EVA 'y 1:Si dicotémica

Postoperatorio | mediato e cuestionario
inmediato DN4
hasta 72 h

Puntuacion Escala de Aplicaciéon de 0:0 Cualitativa | Leve,

EVA valoracion medicion-de 1-3: Leve politbmica | Moderado,
visual andloga | eScala-EVA 4-7: moderado Severo, sin
del dolor 8-10: Severo dolor

Puntuacion Escala de Aplicacion-de 0: < 4 (Dolor Cualitativa | Dolor

DN4 puntuacion cuestionarig Nociceptivo) dicotbmica | nociceptivo
cuestionario DN4 1:Igualo >4 Dolor
DN4 (Dolor neuropatico

neuropatico)

Uso de Uso de terapia | Revision de 0: No se Cualitativa | Si, No

opioides farmacolégica | registros de usaron dicotomica
con opioides enfermeria, opioides

evidenciando el | 1: Se usaron
uso de opioides | opioides
v

Uso de otra Uso de otras revision de 0: No se uso Cualitativa"|.Si, No

técnica técnicas para | registros de otra técnica dicotémica

analgésica dar analgesia | anestesiologia, | 1: Se uso otra

para evidenciar

técnica
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Si se uso otra

técnica de
analgesia
regional o
neuro axial
Dosis de Cual fue la Revision de 0:1.5 Cuantitativa | Mg/kg/dosis
lidocaina cantidad.de dosis de mg/kg/dosis continua
usada lidocaina lidocaina en 1:2
usada registro de mg/kg/dosis
Anestesiologia
Efectos Existieron Revision de 0: No Cualitativa | Si, No
secundarios efectos nota 1: Si dicotomica
secundarios postoperatoria y
esperados realizacién-de
cuestionario
Toxicidad Existieron Revision de 0: No Cualitativa | No, Leve,
signos de nota 1: Leve politomica | Moderado,
toxicidad postoperatgriay | 2.Moderada Severo
realizacion de 3: Severa

cuestionario
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Anexo. 2

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Protocolo de estudioyProtocolo de efectividad de infusion de lidocaina intravenosa

en manejo de dolor neuropatico en grandes quemados

EDAD: SEXO: FOLIO: IMC: ASA

Diagnastico:

Cirugia Realizada:

Grupo de Estudio Asignado:
(A) Lidocaina  bolo ___ mg/kgrinfusion.cp®l mcg/ml
(B) Sin lidocaina

Valoracién Puntuacion | Puntuacion | Cuestionario | ¢ Efectos ¢, Requirio
POP 6 Horas | ENA EVA DN4 secundarios? | opioides?
Lidocaina

Sin lidocaina

s

ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA
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CENTREVISTA AL PACIENTE

?@Eta 1: ¢Tiene su dolor alguna de estas caracteristicas?

Si No
1. on
2. Sensacin de frio doloroso
3. Descaryf ‘éctricas

>

Pregunta 2: (;TleneOﬁ zona donde le duele alguno de estos sintomas?

A i No
4. Hormigueo %_

5. Pinchazos

6. Entumecimiento /&

7. Escozor ‘A
%

EXPLORACION DEL PACIE'ﬁjE‘

Pregunta 3: ;Se evidencia en la explor@n angde estos signos en la zona
dolorosa? °

P s
8. Hipoestesia al tacto
9. Hipoestesia al pinchazo
Pregunta 4: ;El dolor se provoca o se intensifica por? A

Si % ;
10. El roce I |

9290
O

No

OBSERVACIONES:

P
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