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RESUMEN

El objetivo es determinar la eficacia de lidocaina al 2 % mas triamcinolona por
blogueo en sabana (subcutaneo), comparado con lidocaina al 2% endovenosa en
Neuropatia Post Herpética (NPH) en la unidad de Dolor del Hospital Victor Lazarte.
Muestra: 60 pacientes (30 por grupo). Método: se aplicé tratamiento de bloqueo en
sébana (subcutaneo) con lidocaina al 2% sin epinefrina mas triamcinolona, y de
Lidocaina al 2% sin epinefrina endovenoso. Resultados y Conclusiones: se obtuvo
una poblacién predominante de 63-72 afios de edad, seguido de 73-83 afios. Al
inicio del tratamiento segun escala en los pacientes oscilaba un nivel de dolor entre
9y 10. El puntaje EVA (escala analoga de valoracion del dolor) post terapia muestra
que la administracién de lidocaina méas triamcinolona, conduce a un 66.7% de
pacientes a un nivel EVA 2 de dolor y a un 33.3% a un nivel EVA 3; mientras que la
administracion de lidocaina al 2% endovenosa, conduce a un 63.3% de pacientes
a un nivel EVA 4yaun 26.7% a un nivel EVA 5. Los efectos colaterales post terapia
(sedacién, mareos y sabor metalico), muestra que en aquellos con lidocaina mas
triamcinolona, se presentan en el 43.3%; en cambio, el grupo con lidocaina al 2%
endovenosa, se presentan en el 100%, el tiempo para la disminucién del dolor en
pacientes con NPH Aguda, fue de 11 a 20 minutos, para el grupo con lidocaina mas
triamcinolona de bloqueo en sdbana, en el 96.7% de los pacientes, en el rango de
31 a 40 minutos, para el grupo con lidocaina al 2% endovenosa en el 80% de los

pacientes.

PALABRAS CLAVES: lidocaina al 2%, triamcinolona, tratamiento de bloqueo en
sabana, neuralgia post herpética



ABSTRACT

The objective is to determine the effectiveness of lidocaine 2% plus triamcinolone
by blocking sheet (subcutaneous), compared with 2% lidocaine intravenously in
postherpetic neuropathy (PHN) Pain Unit in Hospital Victor Lazarte. Sample: 60
patients (30 per group). Method: sheet blocking treatment (subcutaneous) with 2%
lidocaine without epinephrine was applied triamcinolone and lidocaine 2% without
intravenous epinephrine. Results and Conclusions: a predominant population of 63-
72 years old, followed by 73-83 years was obtained. At the beginning of treatment
as patients ranged scale a pain level between 9 and 10. The EVA score (analog
scale of pain assessment) post therapy shows that administration of lidocaine plus
triamcinolone, leading to a 66.7% of patients to a VAS pain level 2 and 33.3% to
EVA level 3; while the administration of intravenous lidocaine 2%, leading to a 63.3%
of patients to a Level 4 EVA and 26.7% to a level 5. EVA post therapy side effects
(sedation, dizziness, metallic taste), shows that in those with more triamcinolone
lidocaine are presented in 43.3%; however, the group with intravenous lidocaine 2%
are presented in 100%, time to pain reduction in patients with NPH Aguda, was 11
to 20 minutes for the group with more locking lidocaine triamcinolone sheet , in
96.7% of patients in the range of 31 to 40 minutes, for the group with intravenous

lidocaine 2% in 80% of patients.

KEY WORDS: 2% lidocaine, triamcinolone, blocking savannah treatment, post

herpetic neuralgia
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| INTRODUCCION

Neuralgia Postherpética (NPH) es una secuela del herpes zoster aguda que en
muchos casos, puede esperarse una resolucion espontanea, pero un numero

importante de pacientes, experimentan dolor refractario al tratamiento convencional.

Dicho padecimiento, cursa con un dolor persistente después de la formacién de las
costras y lesiones, y esta permanece desde cuatro a seis semanas hasta dos a seis
meses Se presenta generalmente en pacientes mayores de 40 afios y entre un 20
a 40%, en mayores de 60 afos. La NPH es uno de los problemas médicos mas
dificiles de manejar. Muy pocas patologias originan un dolor tan agonico y torturante
para el paciente, al punto que muchos de ellos piensan en el suicidio como medio

de liberarse del dolor que los agota. (1)

La NPH, es un sindrome doloroso crénico de origen neuropético, resultado de una
complicacion de la infeccion por virus Herpes zoster. La neuralgia postherpética
aguda es uno de los problemas mas dificiles y frecuentes de abordar por los
médicos que trabajamos en la Unidad de Terapia del Dolor. Este cuadro, es
refractario, a los analgésicos convencionales y se presenta con un dolor tan intenso
y torturante para el paciente (EVA= 7 al 10), segun la escala analoga del dolor
“formulada por la organizacion de la salud (OMS)”, la cual clasifica al dolor segun
su intensidad: de 0 a 2 (dolor leve), de 3 a 5 (dolor moderado), de 6 a 7 (dolor

intenso), de 8 a 10 (dolor muy intenso). (2)
El dolor se considera una respuesta neurofisiologica muy compleja, que se

diferencia notablemente de cualquier otra experiencia sensorial. El dolor, se

determina por interacciones entre el conjunto de mecanismos sensorio-neurales y
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otros factores que representan los diferentes procesos fisiopatoldégicos que lo
desencadenan. (3)

La complejidad de la respuesta dolorosa hace dificil definirlo adecuadamente.
Segun la Asociacion Internacional para el estudio del dolor, que es el grupo con
mayor aceptabilidad por la comunidad cientifico-médico mundial, el dolor es una
vivencia sensorial, afectiva y desagradable asociada a lesion tisular real o potencial

que se describe en términos de dicha lesion. (4)

La experiencia o vivencia dolorosa consta, de varios componentes. Uno es el
propiamente sensorial, por el que se detectan las caracteristicas del estimulo
nociceptivo y que permite precisar su localizacion, intensidad, modificacion
temporal. Este comportamiento constituye el objetivo basico de la sensacion
dolorosa y es conocido como “algognosia”. Otros son de orden afectivo-emocional,
gue se presentan con caracter de desagrado y que tienen un sustrato morfo
funcional especifico en el sistema nervioso central (Weller, 1953). Este aporte lleva
a una serie de modificaciones, motoras, posturales o de habitos orientados a
detectar el dolor tan pronto como sea posible.

Aunque el dolor presenta basicamente un significado biolégico orientado a la
deteccién de alguna anomalia organica relacionada con el dafio tisular, no siempre
existe proporcion entre la magnitud de la lesion y la intensidad del dolor percibido.
Este presenta una gran variabilidad, que estd determinada por una serie de
circunstancias y del entorno familiar y socio cultural de sujeto. El grado de atencion,
el estado psicolégico (ansiedad, depresion, etc.), las experiencias previas y
aprendizaje adquirido, las motivacion, tipo de valores y acciones de cada individuo
son explicar las diferencias con que es percibido el dolor. (5)
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El orden duradero y severo (crénico-neuropatico) puede ser generado por
mecanismos diferentes. Se pueden distinguir diferentes tipos de dolor cronico,
segun la lesion en la integridad del sistema sensorial. (Berger, Florent, &Just, 1981)
.Asi, se puede considerar en primer lugar la existencia de un tipo de dolor provocado
por el incremento en la intensidad de la estimulacion a nivel de nosciceptores sin
que exista inicialmente ningln compromiso en la estructura nervioso que constituye
el soporte de la conduccidn y procesamiento de la informacién nociceptiva. Es el

tipo de dolor crénico mas frecuente en la practica clinica diaria.

Las lesiones tisulares que inducen este tipo de dolor suponen un incremento de
mensajes nociceptivos somaticos o viscerales. Cualquiera que sea la causa
desencadenante, se produce una reaccion inflamatoria tisular con los cuatro signos
clasicos: rubor, calor, dolor y edema. En este tipo de reacciones como es sabido,
se produce una acumulacion de leucocitos, activacion de macrofagos, formacién 'y
liberacion de diversas sustancias (histamina, serotonina, prostaglandinas y
diferentes tipos de citoquinas, que en ultimo término dan lugar a necrosis tisulares
y liberacibn de ciertos neuropéptidos, apareciendo también la llamada
“sensibilizacion central”, de forma que las neuronas espinales se activan con
estimulos néxicos y también con estimulos tactiles inocuos, manteniéndose la
integridad morfolégica de los estructuras nerviosos. (2). El tipo de fibras aferentes
implicadas en principio en esta respuesta parece que son las fibras ¢ amielinicas,
de velocidad de conduccion lenta, liberadoras de sustancia P. Estas neuronas
sensitivas primarias por efecto de los fendmenos sefialados pueden modificar su
fenotipo induciendo a la liberacién de péptidos neuro moduladores que contribuirian
a ampliar la respuesta de los neuronas nociceptivas espinales con los que
establecen sinapsis  (Roussell, Maini, & Bayli, 1973) produciendo una
sensibilizacion central o practicando la activacion de las fibras amielinicas c,
apareciendo un incremento de la respuesta al dolor y una mayor extension en la

superficie sensible a estimulos nociceptivos. En este mecanismo parece estar
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involucrado con una mayor respuesta de receptores de glutamato de la membrana
de las neuronas nociceptivas espinales, que facilitaria la apertura de canales de
calcio, (Forgham, Shimidit, & Dennis, 1978) y el flujo de este ion en mayor
proporcion al interior neuronal que desencadenaria una serie de reacciones
metabdlicas mediadas por la activacion intracelular de proteina quinasas
dependientes del AMP ciclico, si como la activacion de 6xido nitrico-sintetasa, que

liberando 6xido nitrico al espacio intracelular facilitaria la estimulacion neuronal. (6)

La inervacion simpética eferente de los ganglios de la raiz dorsal donde sinaptan
con neuronas cuyos axones constituyen las fibras AB, puede contribuir a alterar

aun mas la actividad neuronal por las fibras AB de las neuronas nonciceptivas. (7)

La respuesta de estrés en situaciones de dolor cronico se puede prolongar
semanas, meses o afios, dependiendo de la magnitud de las lesiones y de las
complicaciones que puedan surgir. La Neuralgia Postherpética, es una secuela del
herpes zoster agudo y, aunque puede esperarse una resolucion espontanea en la
mayoria de los pacientes, se presenta como dolor cronico refractario al tratamiento
convencional, siendo persistente después de la formacién de costras en las
lesiones, ocurriendo después de 4 a 6 semanas, 2-6 meses y en algunos afos. La
Neuralgia Postherpética se presenta aproximadamente en un 10% en personas

mayores de 40 afios y un 20% - 40% mayor de 60 afios. (8)

Algunos pacientes jovenes pueden sufrir la Neuralgia Postherpética durante 2 a 3
semanas posteriores a la cicatrizacion de las lesiones del Herpes zoster, aunque
puede presentar por mas tiempo hipoestesia o hiperestesia. Los pacientes con
Neuralgia Postherpética sienten dolor implacable asociado, caracteristicamente con
animo deprimido y signos vegetativos, con trastornos del suefio, cansancio,
alodinia, anorexia, acompafado de paroxismos intensos de dolor punzante o

quemante.
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Marmikko y Boucher. Valoraron los umbrales de percepcion sensitivo somatico
(calor, frio, dolor, quemazén, tacto, pinchazo, vibracion, discriminacién entre dos
puntos), la alodinia y la temperatura cutanea en el area afectada de 42 pacientes
con Neuralgia Postherpética unilateral y de 20 pacientes que tuvieron erupciones
unilaterales no seguidos de Neuralgia Postherpética y, los compararon con la
imagen especular del lado contrario, no habiendo diferencias entre los dos grupos
en cuanto a la edad o el tiempo transcurrido después de la infeccion aguda por
herpes zoster.(Marmikko y Brouchet,1990) El grupo con Neuralgia Postherpética,
mostré cambios significativos en todas las medidas de umbrales sensitivos cuando
el area afectada se compara con su imagen en el lado no afectado, en tanto que el
grupo sin Neuralgia Postherpética no presenté cambios de umbral. Existié alodinia
en el 87% de los pacientes del grupo con Neuralgia Postherpética. No se registraron
diferencias en la temperatura cutdnea. Sus hallazgos demostraron un déficit de las
funciones sensitivas mediadas por fibra aferentes primarias, tanto gruesas como
finas y, también indicaron una mayor participacion central en la fisiopatologia de la
enfermedad. La teoria del control de la compuerta del dolor explicaria algunos de
los rasgos implicados en la produccion y en la persistencia de la Neuralgia
Postherpética. Se ha propuesto que el dolor se trasmite por las fibras nerviosas finas
amielinicas y las fibras finas mielinicas al sistema nervioso central, donde la
informacion aferente es modificada a través de las fibras mielinicas gruesas. En el
herpes zoster agudo, existe una tendencia proporcional para que resulten mas
lesionadas y destruidas las fibras gruesas que las fibras finas. La gruesas se
regeneran mas despacio que las finas y su diametro después de la regeneracion
suele ser menor que las primitivas. Por tanto, existe un aumento de fibras finas con

respecto al de fibras gruesas. (9)

Es importante sefialar que el paciente de mayor edad, tiene menor cantidad de

fibras gruesas y pierde mas a causa de la infeccién viral. Por ello, es mas probable
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que los pacientes de mayor edad sientan un mayor grado de dolor que los mas
jovenes y sean mas propensos al dolor intratable de la neuralgia postherpectica.
En un estudio espectografico de las fibras intercostales de 4 pacientes, se describe
una pérdida de fibras mielinicas y un aumento proporcional de las fibras amielinicas.
(10)

Watson y Evans publicaron los resultados de un exhaustivo estudio histopatologico
sobre cadaver en un hombre de 67 afios que padecia dolor grave por herpes zoster
durante 5 afios. En el octavo ganglio toracico se observo fibrosis y pérdida célular,
localizada en un segmento habia pérdida de grandes fibras mielinicas; el asta
posterior estaba atrofiada desde el nivel toracico 4 hasta el 8 y estaban afectados
los axones y la vaina de mielina; no hubo diferencias en los marcadores
bioguimicos, sustancia p, receptores opiaceos, dopamina y serotonina entre el lado
afectado y el no afectado en la médula espinal; Watson y col., creen que el dolor de
la Neuralgia Postherpética se origina por desaferenciacion y por la hipersensibilidad

en el asta posterior de la médula. (11)

Con respecto al tratamiento farmacoldgico del paciente con neuralgia Postherpética,
ningun tipo ha sido especifico o fiable, recordando que el rol de ésta es triple: 1)
proporcionar analgesia para el dolor, 2) reducir la depresion y 3) disminuir el

insomnio a continuacion, vamos a mencionar a los mas utilizados.

Agentes Antiviricos.- Por lo general los agentes antiviricos no son apropiados para
el tratamiento de la Neuralgia Postherpética. (12) Una excepcion podria ser su
utilizacién para evitar la posible recidiva de la infeccion por herpes zdster en un
paciente susceptible. Por ejemplo, los pacientes con enfermedad de Hodgkin estan
predispuestos a herpes zoster recurrente; los agentes antiviricos pueden
administrarse antes del tratamiento de la enfermedad primaria (ej. Quimioterapia y

radioterapia) cuando la reactivacion del virus es mas probable. (11)
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Analgésicos.- Pueden ser necesarios para controlar el intenso dolor intratable. Los
narcoticos se utilizan con precaucion extrema por sus efectos colaterales. Puede
ser necesario el empleo inicial transitorio de los narcoticos para aliviar el dolor

extremo hasta que el paciente comience a responder a otras terapéuticas.(7)

Antidepresivos y tranquilizantes. Los antidepresivos y tranquilizantes se suelen
utilizar junto con los analgésicos. Algunos pacientes llegan a deprimirse como
reaccion a su dolor. Los antidepresivos triciclicos son los farmacos mas

corrientemente usados en el tratamiento de la neuralgia post herpética (8)

Anticonvulsivantes. Son Uutiles en ocasiones, cuando han fracasado otros
medicamentos. La fenitoina y carbamazepina, pueden utilizarse para aliviar el dolor
agudo, pero sus efectos colaterales tienden a restringir su uso. Estos efectos son
depresion de la médula 6sea, ataxia, diplopia, confusion y vértigo.(Taub,1973)

Bloqueos Nerviosos. La patogenia del dolor postherpético es desconocido. No
obstante, los informes de autopsias han puesto de manifiesto la posible afeccion de
la totalidad de la via sensitiva, incluido el cerebro y los ganglios simpaticos. Parece
haber mudultiples areas a lo largo de esta via que pueden iniciar el dolor. Esta
proporciona una base para los diversos métodos de tratamiento y una explicacion
de los fracasos terapéuticos. Los bloqueos analgésicos pueden utilizarse como

métodos prondsticos, terapéuticos y profilacticos en el tratamiento del dolor. (7)

Epstein utilizé la infiltracion subcutanea con esteroides y obtuvo alivio en el 64% de
sus pacientes. Inyectaba una solucién de triamcinolona al 0,2% en solucion salina
normal a diario, bajo todas las areas del dolor, hasta que logroé el efecto deseado; el
maximo beneficio se obtuvo con los 12 primeros tratamiento. (14) En un estudio
comparativo, utilizaron la infiltracion subcutanea de bupivacaina al 0,25% y de

triamcinolonas al 0,2% o0 en asociacion con medicacién y bloqueo simpatico. Los
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resultados globales mostraron una mejoria de moderado a significativa en el 70%
de los pacientes y, sefalaron una diferencia en la respuesta al tratamiento en
relacion con la duracion de los sintomas. Los pacientes que presentaron sintomas
durante menos de un afio respondieron mejor (85% que los pacientes con sintomas

de més de un afo tuvieron un 55% de éxito).(10)

Estos estudios indican que la utilizacion subcutanea de esteroides ofrece algun
beneficio en el tratamiento de la Neuralgia Postherpética. Ademas no se registraron
complicaciones, su técnica es sencilla y econémica y la respuesta al tratamiento es

bastante predecible. (10)

En la Unidad de Tratamiento del Dolor del Hospital Clinico de Barcelona, el dolor
cronico mas comun es la Neuralgia Postherpética. A ésta unidad, de mas de 40
afos de experiencia, los pacientes arriban comdnmente con un EVA de entre 7 -
10. El blogueo en sabana (subcutaneo) utilizado en esa unidad, donde realicé una
pasantia en el manejo del dolor el afio 2002, observé los intentos por neutralizar
dicho dolor por parte de los profesionales integrantes del servicio. Los datos,
percibidos por mi persona en el establecimiento en mencién, sirvieron para
desarrollar esta técnica aqui y perfeccionarla para el tratamiento del dolor post
herpes en nuestra Unidad de Tratamiento del Dolor que ya cuenta con 13 afios de

experiencia en el Hospital Victor Lazarte Echegaray.

En la Unidad de Terapia del Dolor, del Hospital Victor Lazarte Echegaray — Essalud,
DEL 100% de pacientes que acuden para atencion de su dolor, es un 60% son
pacientes con dolores neuropaticos y el 40% son las atenciones que se otorgan por
un dolor agudo o cronico, de naturaleza oncolégica o no oncoldgica, asociado o0 no
a neuropatia y comunmente refractarios a analgésicos esenciales (AINES,
opiaceos, antidepresivos). En éstos pacientes que acuden a terapia por dolor

intenso, EVA ( escala analdgica de valoracion del dolor ) = 7 — 10, especialmente
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en los casos de NPH aguda, los blogueos en sabana (subcutdnea) con anestésicos
locales mas triamcinolona o el uso de anestésicos como lidocaina 2% via
endovenosa, son eficaces para calmar el dolor intenso, tal como lo indica la literatura
especializada, quien sefala tasas de remision hasta de 70 a 80 %, y que al ser
técnicas no complicadas de administrar, resultan de bajo costo-beneficio a favor del
paciente, asi como para la Institucion. (11). El presente trabajo quiere recoger la
experiencia en nuestra unidad con un grupo selecto de pacientes y por cuyo motivo,

creimos conveniente plantear el siguiente enunciado del problema

El presente trabajo de investigacidn tiene como objetivo comparar la eficacia de la
Lidocaina al 2% mas triamcinolona por bloqueo en sabana con Lidocaina al 2%
endovenosa, en Neuralgia Post Herpética aguda, siendo sus objetivos especificos
determinar la eficacia del bloqueo en sabana con Lidocaina al 2% mas triamcinolona
y determinar la eficacia de la Lidocaina al 2% endovenosa en Neuralgia post
herpética aguda, a partir de la caracterizacion de la poblacion de estudio, por grupos
de edad, distribucion de pacientes con NPH aguda segun regiones anatdmicas,
distribucion de pacientes con NPH aguda por grupo de edad, segun tipo de
tratamiento administrado, niveles de puntaje dolor EVA inicio, del tratamiento de
pacientes con NPH aguda, segun tratamiento administrado, niveles de puntaje dolor
EVA post terapia de pacientes con NPH aguda, segun tratamiento administrado el
tiempo promedio transcurrido, para alcanzar la disminucion del dolor en pacientes

con NPH aguda.

Asi mismo, la presente Terapia, evitard la hospitalizacion del paciente,
disminuyendo costos de inversion en el tratamiento y control del dolor y servird como
fuente de estudio para otros investigadores que cuentan con unidad de terapia del
dolor y con especialistas en algologia (especialista en tratamiento del dolor), que
cuentan con comités multidisciplinarios (neurdlogos, reumatoélogos, psicélogos,

oncélogos, neurocirujano, etc) para dar mejor tratamiento a este tipo de pacientes;
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asi como, brindar informacién a médicos de atencion primaria que se encuentran
con esta realidad y puedan facilitar su transferencia a unidades especializadas para
la instalacion de un tratamiento temprano o en fase aguda del herpes zoster, y evitar

asi la complicacion como la Neuralgia Postherpética.

Finalmente ¢ Es el bloqueo en sabana con Lidocaina al 2% mas triamcinolona mas

eficaz que la Lidocaina al 2% endovenosa, en Neuralgia Post Herpética aguda?

Se formula como hipétesis del estudio que el bloqueo en sabana con Lidocaina al
2% mas triamcinolona es mas eficaz que la Lidocaina al 2% endovenosa, en
neuralgia post herpética aguda y como hipoétesis nula que el bloqueo en sdbana con
Lidocaina al 2% mas triamcinolona no es mas eficaz que la Lidocaina al 2%

endovenosa, en neuralgia post herpética aguda.
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I MATERIAL Y METODOS

2.1 Material

2.1.1

2.1.2

Poblacion:

La poblacién estuvo conformada por los pacientes con neuralgia
postherpectica que acuden atenderse en el Hospital Victor Lazarte
Echegaray- Essalud a partir del 01 de enero al 30 de diciembre del
2013.

Muestra:
Para determinar el tamafio de muestra se hizo uso de la formula que
nos brinda el muestreo cuando el interés es comparar la eficacia o

proporcion de éxito entre dos grupos de estudio:

N*Z:p*q
5 =
d? *fN—l]+Z§ *p*g

Siendo un muestreo aleatorio simple desde una poblacion de tamafio

finito, donde consideramos:

Varianza poblacional (V) : 0,05
Distancia estandarizada (2): 1,96
Probabilidad de error (p) : 0,05
Error de precision (E) : 0,03
Tamafio de la poblacién (N): 84

Reemplazando en formula, tenemos:

20



2.1.3

n = B4 % 3842* 01* 1
OE-04 * 83+ 38%* 01% 095

15,33
0,257

=
1

n =60

Obteniendo una muestra de 60 pacientes, cada grupo estuvo
conformado por 30 pacientes. Se emple6é el método ciego simple,
procurando un equilibrio 1 a 1 en cuanto a edad, sexo, peso; y

teniendo en cuenta los criterios de inclusion.

Unidad de Analisis

Constituido por pacientes que acuden a la unidad de Terapia del Dolor
del Hospital Victor Lazarte Echegaray —Essalud, con diagnéstico de
neuralgia postherpetica aguda a partir del 01 de enero al 30 de
diciembre 2013.

Criterios de inclusion:
a) Variable:Lidocainaal 2% mas Triamcionolona por blogueo en
sabana:
= Pacientes con dolor por neuralgia post herpética aguda
confirmado mediante la evaluacion clinica, intensidad del dolor,
EVA > de 6.
» Pacientes con consentimiento informado (anexo 2).
= Pacientes mayores de 40 afos
» Pacientes que no tengan enfermedad dermatolégica o
infecciosa.

» Pacientes comprometidos con una sola metamera.
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b) Variable : Lidocaina endovenosa al 2% :

Pacientes con dolor por neuralgia post herpética aguda
confirmado mediante la evaluacion clinica, intensidad del dolor,
EVA > de 6.

Pacientes con consentimiento informado (anexo 2).

Pacientes mayores de 40 afios

Pacientes con NPH oftalmica.

Pacientes que no tengan patologia cardiaca, insuficiencia renal
o hepética.

Intolerancia al tratamiento.

Pacientes comprometidos con mas de una metamera.

Criterios de exclusion:

Pacientes con antecedentes cardiacos (trastornos de
conduccién auricular ventricular, insuficiencia cardiaca,
hepatica o renal) en el caso de Lidocaina endovenosa
Pacientes con hipersensibilidad a los anestésicos locales tipo
amida, para ambos grupos

Pacientes con algun problema dermatolégico infeccioso o

enfermedad de la piel, para pacientes de bloqueo en sabana.

Exigencias éticas

El presente estudio se realiza teniendo en cuenta lo siguiente:

Declaracion de Helsinki -1964.
Directiva009-GG-ESSALUD-2009
Consentimiento del comité de ética.

Consentimiento informado.

22



2.2 Meétodo

221

2.2.2

Tipo de estudio:
De acuerdo al fin que se persigue el presente trabajo es prospectivo,
longitudinal, comparativo y experimental y de acuerdo al disefio de

investigacion es explicativo.

Disefio de investigacion

Se trata de un disefio comparativo y experimental, ya que busca

demostrar la eficacia de las variables en estudio.

Donde:
M: Muestra (pacientes de la unidad de Tratamiento del Dolor)
LS: Variable 1: Blogueo en sabana

LE: Variable 2: Lidocaina endovenosa
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2.2.3 Variables y Operativizacion de variables

2231 Variables
VARIABLE ENUNCIADO DIMENSION TIPO DE ESCALA,DE
DE VARIABLE VARIABLE MEDICION
¢ Neuralgia Leve Cualitativa Ordinal
Dependiente postherpética | Moderada
Severa
e Eficaciade la | Eficaz Cualitativa Ordinal
lidocaina al Moderadame
2% mas nte Eficaz
triamcinolona No eficaz

Independiente

por bloqueo en
sabanay.

e Lidocaina
endovenosa al
2% en

neuralgia
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2.2.5

Instrumental de recoleccion de datos

Entrevista y evaluacion del paciente, segun el anexo (1)
Aplicacion del EVA

Aplicacién de medicamentos

EVA control

Procedimiento y analisis estadistico

Para el desarrollo del presente trabajo de investigacion se aplicé una
metodologia consistente en: Andlisis y revision bibliogréfica, estudio
de la realidad problematica de la Unidad de Dolor y Cuidados
Paliativos, Desarrollo del trabajo de investigacion, Resultados y

conclusiones

Al tener conocimiento de la prevalencia de pacientes con neuralgia
postherpética aguda, se procedio a la revision bibliografica y en base
a la experiencia profesional de tantos afios de tratar estos casos se

defini6 el proyecto de investigacion.

Se seleccibn a una muestra de 60 pacientes a quienes segun

parametros de inclusion y exclusién se distribuyeron en dos grupos.

Se aplicé la técnica de bloqueo en sabana a un grupo de 30 pacientes
consistente en preparar 2 jeringas de 20cc con 40mg de Tramcinolona
mas 5cc de Lidocaina al 2% sin epinifrenia, completandose los 6cc. de
cloruro de sodio al 0.9 %o (suero fisiologico), en cada jeringa, previa

limpieza y asepsia de la metamera comprometida, se procede a la
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infiltracion luego se procede a la infiltracion subcutanea con una aguja

subaracnoidea N° 27, citdndose al paciente a la semana.

En el segundo grupo de pacientes (30) que se administro Lidocaina
endovenosa, fue con una dosis de 2 a 5mg x kg de peso de Lidocaina
al 2% sin epinefrina disueltos en un frasco de cloruro de sodio de
150cc en una hora, para ello previa monitorizacion que incluye
electrocardiograma, pulso oximetro y presion arterial, luego se
procedio a instalar una via periférica empezando con una dosis de
2mg x Kg. de peso y segun protocolo en el primer dia si los pacientes
no presentaban ningun efecto secundario, el segundo dia la dosis fue

de 2.5 a 3mg x kg. de peso en lapso de 5 a 6 secciones ( 1 por dia)

En base a las fichas de evaluacién que se ha registrado por paciente,
se considera:

= Técnicas de Recoleccidon de datos: Entrevistas e Historia Clinica
Procesamiento de Datos: Tabla de frecuencias, diagrama de barras,
de sectores.

Analisis de Datos: se utilizo la definicion operacional para determinar
el grado del EVA. Con los resultados obtenidos se procedi6 a utilizar
el SPSS para obtener la prueba paramétrica 0 no paramétrica de
correlacion, a emplear como chi?y t-student. Asi mismo, se utiliz6 los

niveles de significacion del p <0.05.
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I RESULTADOS

Tabla N° 1. Grupo etareo de pacientes con neuralgia post herpética aguda segun

tratamiento administrado

Tratamiento administrado

Grupo etareo (afios) Lidocaina al 2% + Lidocaina Prueba
triancinolona  endovenosa al 2%
N© % N° %
41 - 51 2 6.7 2 6.7 ¥2 = 0.48
52 - 62 8 26.7 8 26.7 p > 0.05
63 - 72 15 50.0 13 43.3
73 - 83 5 16.7 7 23.3
Media  Desv. est. 65.02 + 8.66 65.72 + 9.25
Total de pacientes 30 100.00 30 100.00

Fuente: Base de datos SPSS “Eficacia de la Lidocaina al 2% mas triamcinolona por

blogueo en sabana y lidocaina endovenosa al 2% en neuralgia post herpética

aguda”
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M Lidocaina 2% +
233 triancinolona

16.7 B Lidocaina endovenosa
2%

6.7 6.7

41 - 51 52 - 62 63 - 72 73 - 83

Grupo etareo (afios)

Gréfico 1:

Grupo etareo de pacientes con neuralgia post herpética aguda

segun tratamiento administrado.
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Tabla N° 2: Puntaje dolor EVA al inicio del tratamiento de pacientes con neuralgia

post herpética aguda segun tratamiento administrado

Tratamiento administrado
Puntaje dolor EVA* Lidocaina al 2% + Lidocaina Prueba
triancinolona endovenosa al 2%
Ne % N %
9 12 40.0 15 50.0 72 =061
p > 005
10 18 60.0 15 50.0
Media * Desy. est 960 * 050 950 + 0.51
Total de pacientes 30 100.00 30 100.00

= E1100.0 % de los casos con nivel de dolor “Muy imtenso™

Fuente: Base de datos SPSS “Eficacia de la Lidocaina al 2% mas triamcinolona por

blogueo en sabana y lidocaina endovenosa al 2% en neuralgia post herpética
aguda”
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Tratamiento administrado

Gréfico 2:  Puntaje dolor EVA al inicio del tratamiento de pacientes con neuralgia

post herpética aguda segun tratamiento administrado.
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Tabla N° 3: Nivel y puntaje dolor EVA posterapia de pacientes con neuralgia post

herpética aguda segun tratamiento administrado

Tratamiento administrado

Nivel y puntaje dolor EVA* Lidocaina al 2% + Lidocaina Prueba
triancinclona endovenosa al 2%
Ne % Me %
Leve 30 100.0 3 10.0
2 20 66.7 0 0.0 ¥2 =49.M
3 10 33.3 3 10.0 p = 0.01
Moderado 0 0.0 27 90.0
4 0 0.0 19 63.3
5 0 0.0 8 26.7
Total de pacientes 30 100.0 30 100.0
Media + Desy. esf. 233 £ 048 417 + 059

Fuente: Base de datos SPSS “Eficacia de la Lidocaina al 2% mas triamcinolona por

blogueo en sabana y lidocaina endovenosa al 2% en neuralgia post herpética

aguda”
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Tratamiento administrado

Gréfico 3:  Nivel de dolor EVA posterapia de pacientes con neuralgia post
herpética aguda segun tratamiento administrado.

32



Tabla N° 4: Tiempo transcurrido para alcanzar la disminucién del dolor de

pacientes con neuralgia post herpética aguda segun tratamiento administrado

Tratamiento administrado

Tiempo transcurrido Lidocaina al 2% + Lidocaina Prueba
(minutos) triancinolona endovenosa al 2%
<10 1 3.3 0 0.0
11 - 20 29 96.7 0 0.0 ¥2 = 60.00
21-30 0 0.0 G 200 p < 001
31 - 40 0 0.0 24 80.0
Media + Desy. est. 1600 + 331 3473 £379
Total pacientes 30 100.00 30 100.00

Fuente: Base de datos SPSS “Eficacia de la Lidocaina al 2% mas triamcinolona por

bloqueo en sabana y lidocaina endovenosa al 2% en neuralgia post herpética

aguda”
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Tiempo
transcurrido 34.73

35.00 ~
30.00 A

25.00

16.00
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Lidocaina 2% + triancinolona Lidocaina endovenosa 2%

Tratamiento administrado

Grafico 4:  Tiempo transcurrido en minutos para alcanzar la disminucion del dolor

de pacientes con neuralgia post herpética aguda segun tratamiento
administrado.
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Tabla N° 5: Efectos colaterales posterapia de pacientes con neuralgia post

herpética aguda segun tratamiento administrativo

Tratamiento administrado

Efectos colaterales Lidocaina al 2% + Lidocaina Prueba
triancinolona endovenosa al 2%
N O Mo O
Presencia 13 43.3 30 100.0
Hipotension 1 66.7 2 6.7 ¥2 =23.72
Mareos 1 333 1 33 p o= 0.01
Somnolencia 11 0.0 16 533
Sabor metalico 0 0.0 11 36.7
Ausencia 17 56.7 0 0.0
Total de pacientes 30 100.0 30 100.0

Fuente: Base de datos SPSS “Eficacia de la Lidocaina al 2% mas triamcinolona por

blogueo en sabana y lidocaina endovenosa al 2% en neuralgia post herpética

aguda”
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Grafico 5:  Porcentaje de efectos colaterales posterapia de pacientes con

neuralgia post herpética aguda segun tratamiento administrado.
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A\ DISCUSION

La presente investigacion se realizé6 tomando como muestra a 60 pacientes,
a 30 de los cuales se aplico lidocaina al 2% mas triamcinolona por bloqueo

en sabanay alos 30 restantes se les administré lidocaina al 2% endovenosa.

En relacion a la distribucién general de la NPH aguda, segun regién
anatdmica, la frecuencia de casos es méas elevada en la region toréacica, con
71.70%, seguida de la regién lumbar con 20%, datos que coinciden con lo
reportado por Jordi Serra, quién publica valores de 55%, para la RT, 15%

para la region lumbar y 14% para la region cervical. (16)

Respecto a la distribucién por grupo etareo de pacientes con NPH aguda
segun tratamiento administrado (TABLA N° I), expresamos que la poblacion
predominante, correspondid al grupo etareo entre 63 a 72 afios, con un
porcentaje del 50.0% para los pacientes que recibieron lidocaina mas
triamcinolona por bloqueo en sdbana y 43.3%, para quienes recibieron
lidocaina al 2% endovenosa, seguido de 16.7% y 23.3%, respectivamente
para el grupo entre 73 a 83 afios, evidenciando que la neuralgia
postherpética (NPH) es mas frecuente entre los de mayor edad. La
distribucién de los grupos de edad mostrados en la tabla, son similares y por
tanto homogéneos, como lo confirma la prueba estadistica y siendo asi, los
resultados son verdaderos, pues se trata de poblaciones equivalentes (p>
0.05). Estos datos, son similares a los obtenidos por Catafau, en cuanto a
la distribucion por grupos de edad y quién constato la existencia de una clara
tendencia a presentarse dicho tipo de neuralgia entre los pacientes de edad

avanzada, considerandose que la presencia de NPH es practicamente nula
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antes de los 50 afios, siendo del orden del 50% después de los 60 afios y del
75% a partir de los 70 afios. (12) (1)

Respecto a la distribucion del puntaje del dolor evaluado EVA INICIO del
tratamiento de pacientes con NPH aguda, segun el tratamiento administrado
por grupos de edad (TABLA N° 1), debemos sefialar dos aspectos. En primer
lugar que todos los pacientes del estudio tuvieron un EVA de INICIO 9-10y
sus frecuencias en ambos grupos de tratamiento fueron practicamente
similares, siendo la magnitud del dolor elevada e insoportable en todos ellos.
La similitud de las frecuencias y porcentaje hace de los grupos poblaciones
muy homogéneas para el estudio, como lo confirma las pruebas estadisticas,
gue no distingue diferencias entre ambos grupos y por tanto los resultados
que se reportan son verdaderos (p>0.05), informacién que es similar a la
aportada por Rodriguez, miembro conspicuo de la Sociedad Espafiola del
Dolor, quién ademas expresa que las mediciones con el VAS ( Visual
Analogue Scale ) o “Escala Visual Analdgica” ofrecen una mayor
sensibilidad de medicion que las escalas descriptivas y de ahi su gran uso.
El autor acota que VAS es una linea horizontal de 10cm, en uno de cuyos
extremos se sefala la frase de “no dolor y en el otro la de “maximo dolor” o
peor dolor imaginable, correspondiendo a los pacientes sefalar el lugar que

mejor representa su dolor.(13) (2)

En segundo lugar, el puntaje de medicién del dolor EVA al INICIO del
tratamiento aplicado, expresado en porcentaje fue 60% para el EVA 10, y
40% para el EVA 9 en el grupo de 30 pacientes que utilizaron Lidocaina al
2% mas triamcinolona (LT) por bloqueo en sabana, y fue de 50% para el

EVA 10, y 50% para el EVA 9, en el grupo de 30 pacientes, que utilizaron
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lidocaina endovenosa al 2%, La presencia de data de grupos poblacionales
similares es fundamental para lograr resultados validos y confiables a decir
de lo recomendado por Wall y Melzack, quién expresa que para el tratamiento
del dolor postoracotomia y el dolor de la neuralgia postherpética  sugiere el
empleo de una combinacion de anestésicos locales mas esteroides y un
grupo testigo (14) (19)

Los resultados respecto del nivel y puntaje del EVA CONTROL post terapia
en el grupo con Bloqueo de Lidocaina al 2% mas triamcinolona en sabana y
Lidocaina al 2% endovenosa (Tabla IIl), demuestra que la administracion de
Lidocaina mas triamcinolona por bloqueo en sabana es tan exitosa que
conduce a un 66.7% de pacientes a un nivel EVA 2 de dolor y a un 33.3%
de los mismos a un nivel EVA 3. Es decir que al 100% de los pacientes con
ese tratamiento los conduce a solo presentar niveles EVA leves. En
contraposicion, la terapia con lidocaina al 2% endovenosa es menos exitosa
qgue el tratamiento del primer grupo, pues los pacientes tratados bajo esta
modalidad solo alcanzan niveles de EVA moderado, estando con EVA 4, el
63.3% Yy con EVA5, el 26.7% de pacientes. Como se aprecia, la combinacién
lidocaina més triamcinolona en la modalidad de infiltracion en sabana, es
capaz de hacer migrar el dolor severo a leve en toda la poblacion de estudio,
mientras que la lidocaina al 2% endovenosa solo desplaza el dolor a niveles
moderados. Por tanto, el bloqueo en sabana de Lidocaina al 2% mas
triamcinolona (LT) es mas efectivo en el control del dolor, pues ésta ultima
modalidad de terapia abate mas radicalmente el dolor, manteniendo éste en
niveles EVA 2 y 3, siendo la diferencia muy significativa (p<0.01), resultado

que concuerda con lo expresado por Melzak. (18)
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Los resultados del tiempo transcurrido para alcanzar la disminucion del dolor
en pacientes con NPH aguda segun el tratamiento administrado(Tabla 1V),
muestrala eficacia del Tratamiento de Lidocaina mas triamcinolona por
bloqueo en sabana comparado con Lidocaina al 2% endovenoso. En ella se
aprecia que entre los primeros 11-20 minutos, el 96.7% de pacientes tratados
bajo la primera modalidad de tratamiento consiguié la disminucién del dolor
a nivel leve, mientras que dicho efecto ocurrié para la segunda modalidad de
tratamiento recién entre los primeros 31-34 minutos con solo el 80% de
pacientes, alcanzado solo nivel moderado, siendo la diferencia muy
significativa (p<0.01). Es decir que, la modalidad de terapia que utiliza
lidocaina al 2% mas triamcinolona de bloqueo en sabana, no solo es mas
rapida en su accionar, sino también como se ha demostrado abate mejor los

niveles de dolor pues consigue arribar a EVA leve. (15)

Respecto a los efectos colaterales post terapia de pacientes con NPH aguda,
segun tratamiento administrado (Tabla V), se observa que en los pacientes
en quienes se empled la lidocaina al 2% mas triamcinolona por bloqueo en
sébana, los efectos colaterales solo se presentaron en el 43.3%, siendo la
hipotension y los mareos los mas frecuentes. En cambio, en el grupo en
quienes se empled lidocaina endovenosa al 2%, los efectos colaterales
ocurrieron en el 100% de los pacientes, especialmente la somnolencia y el
sabor metélico. La diferencia estadistica en ambos grupos fue muy
significativa (p<0.01).

Finalmente con el presente trabajo se confirma la hipétesis de estudio, donde
se demuestra la efectividad del tratamiento de bloqueo en sabana
(subcutaneo) con Lidocaina al 2% sin epinefrina mas Triamcinolona en una

muestra de 60 pacientes.
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CONCLUSIONES

1.-La poblacion predominante con NPH que recibio tratamiento con lidocaina
al 2% mas triamcinolona, en el 50%, estuvo entre 63-72 afios, sin embargo,
la tratada con lidocaina endovenosa al 2%, fue el 43.3%. Le sigue en

frecuencia el grupo de 73-83 afios.

2.-La distribucion de casos de NPH, segun regiones fue: 71.70% toracica, y
20% lumbar, y 8.30% craneal.

3.-La distribucion del puntaje dolor EVA INICIO del tratamiento, muestra que
todos los pacientes estaban en niveles EVA 9 y 10, siendo la diferencia no
significativa entre ambos. En el grupo con Lidocaina al 2% mas
triamcinolona, el 60%, fueron pacientes EVA 10 y el 40%, pacientes EVA 9
y, en el grupo con lidocaina endovenosa al 2%, el 50 % correspondieron a

pacientes EVA 9y el otro 50% a pacientes EVA 10.

4.-La distribucién del puntaje dolor EVA CONTROL post terapia, evidencia
gue la administracion de lidocaina al 2% mas triamcinolona, conduce a un
66.7% de pacientes a un nivel EVA 2 de dolor y a un 33.3% de los mismos a
un nivel de EVA 3. En cambio, la administracién de lidocaina endovenosa al
2% conduce a un 63.3% a un nivel EVA 4, y a un 26.7% a un EVA 5,

apreciandose diferencias estadisticamente muy significativas.

5.-El tiempo para alcanzar la disminucion importante del dolor en pacientes
con NPH Aguda, ocurrié en el rango 11-20 min., para el grupo con lidocaina

mas triamcinolona de bloqueo en sabana, en el 96.7% de los pacientes. En
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cambio, ocurrié en el rango de 31-40 min., para el grupo con lidocaina al

2% endovenosa al 2%, y en el 80% de los pacientes.

6.-Los Efectos Colaterales Post Terapia de pacientes con NPH aguda,
muestra que en aquellos pacientes en quienes se empled la lidocaina al 2%
mas triamcinolona por bloqueo en sabana, los efectos colaterales se
presentaron solo en el 43.3%; en cambio, el grupo con lidocaina endovenosa

al 2%, dichos efectos se presentaron en el 100% de pacientes.
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Vi

RECOMENDACIONES

1.-Implementar la aplicacion del tratamiento de Lidocaina al 2% mas
triamcinolona por bloqueo en sabana, como una alternativa eficaz, en todos

los Hospitales (Unidades de dolor) de nuestra Institucion como es ESSALUD.

2.-Remitir a la unidad de Terapia del Dolor a los pacientes de las diferentes
especialidades que presenten este tipo de dolor neuropético de complicacion

como es la neuralgia postherpetica aguda.

3.-Disefiar en ESSALUD, una guia clinica para el Tratamiento del Dolor por

Neuralgia Post herpética aguda.

4.-Incentivar a nuevos investigadores a profundizar mas en ésta alternativa
de tratamiento mediante conferencias, cursosy docencia de pre grado y post

grado.
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ANEXO 2
CONSENTIMIENTO INFORMADO

AfkEssalud

RED ASISTENCIAL LA LIBERTAD DECDOLOR Y COBADOS

HOSPITAL BASE VICTOR LAZARTE ECHEGARAY A7 pataTvoS ]

DECLARACION JURADA DE CONOCIMIENTO Y CONSENTIMIENTO PARA
PROCEDIMIENTO MEDICO DEL TRATAMIENTO DEL DOLOR

Yo, paciente de

la Unidad de Terapia del Dolor y Cuidados Paliativos del Hospital Victor Lazarte Echegaray con

Historia Clinica N° declaro haber sido informado sobre la naturaleza de

mi enfermedad y el método del tratamiento que requiero para el control de mi dolor.

Asi mismo, conozco que el diagndstico comprobado o presunto es:

e
o

®,
oo

Declaro haber sido informado por el Dr. (Dra.) sobre

la naturaleza y riesgo del procedimiento propuesto, el cual constituye el modo mas apropiado para
tratar mi dolor.

En conocimiento a todo lo expuesto, mediante el presente documento suscrito, de conformidad con
las Normas Legales Vigentes (Decreto Ley N° 17505 Cédigo Sanitario Art. 98 Cédigo Civil Arts.
9, 11, 13), Autorizo a los médicos del servicio de la Unidad Terapia del Dolor y Cuidados
Paliativos del Hospital Victor Lazarte Echegaray realizar los procedimientos necesarios para el

control de mi dolor y el tratamiento propuesto es:

Meédico Responsable Firma C.M.P

Paciente Firma Huella Digital DNI

Familiar o acompafiante responsable
D.N.IL:

Fecha: E.E.J
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ANEXO

SEPLL L

Foto 1: Escala Visual Andloga ( EVA)

Foto 2: Paciente con Neuralgia Postherpetica Toracica
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Foto 3: Material y farmacos utilizados en el procedimiento

Foto 4: Procedimiento de bloqueo en sabana
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Foto 6: Aplicacion de Lidocaina endovenosa a paciente con NPH
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