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RESUMEN

Introduccion: En la actualidad, la colecistectomia se considera el procedimiento de
eleccion en el manejo de la colelitiasis sintomatica. La complejidad de este
procedimiento incrementa el dolor posquirdrgico y produce efectos fisiol6gicos
adversos en algunos pacientes. Objetivo: Determinar la eficacia en el uso de
Dexametasona y el Dexketoprofeno versus el Dexketoprofeno para el manejo del
dolor postoperatorio en pacientes sometidos a colecistectomia abierta. Metodologia:
Estudio descriptivo comparativo cuya poblacion fueron pacientes adultos sometidos a
colecistectomias; la muestra se asigné aleatoriamente a uno de dos grupos: El grupo
gue recibio terapia intravenosa de Dexametasona a dosis bajas + Dexketoprofeno y el
otro, que recibié unicamente Dexketoprofeno intravenoso. Se evaluo el dolor a los 30
minutos posteriores a la cirugia y a las 24 horas con la escala visual analoga.
Resultados: Las medianas de la escala visual analoga fueron significativamente
menores en el periodo de recuperacion posanestésica segun grupo de tratamiento (p
= 0.045) y a las 24 horas posteriores al procedimiento quirurgico (p < 0.001); a las 24
horas se observé la mayor superioridad de Dexketoprofeno + Dexametasona frente a
Dexketoprofeno solo. El efecto de las dosis bajas de Dexametasona combinadas con
Dexketoprofeno en el manejo del dolor postoperatorio reduce significativamente (p =
0.004) en un 42.8% la probabilidad de dolor moderado o severo a las 24 horas
posteriores a una colecistectomia. Conclusiones: La administracion de
Dexametasona y Dexketoprofeno es mas eficaz para el manejo del dolor que la

administracion de Dexketoprofeno en pacientes sometidos a colecistectomia abierta.

Palabras clave: Colecistectomia, Escala Visual Analoga, Dolor postoperatorio,

Analgesia multimodal.



l. INTRODUCCION

La prevalencia del dolor agudo postoperatorio varia entre 30 y 86% en hospitales
donde se realizan procedimientos quirdrgicos y esta prevalencia no ha disminuido en
los dltimos afios a pesar de todos los esfuerzos realizados para ello. Las cirugias con
mas predisposicion para producir dolor postoperatorio en su orden son: amputacion
(30% a 85%), toracotomia (5% a 65%), mastectomia (11% a 55%) y herniorrafias
inguinales (5% a 63%), bypass coronario (30% a 50%), cesareas (6% a 55%),
colecistectomia (3% a 50%), vasectomia (0% a 37%) y cirugia odontolégica (5% a
13%) (1).

La dexametasona actua disminuyendo la actividad de mediadores de la inflamacion
gue se liberan tras el estimulo quirdrgico, disminuyendo la percepcion del dolor
postoperatorio. Su efecto como parte de la analgesia multimodal en el postoperatorio

es en principio, disminuir el consumo de opioides (2).

La dexametasona a dosis superiores a 0.1 mg/kg reduce el consumo de analgésicos
en el postoperatorio en cirugias odontologicas, laparoscopicas y de mama. Esta
analgesia postoperatoria puede prolongarse hasta 72 horas. Debe administrarse en el
periodo perioperatorio ha demostrado disminuir la ndusea y el vomito postoperatorio,
ademas de que se han documentado propiedades analgésicas, se ha demostrado
gue aumenta la intensidad y la duracion de la analgesia postoperatoria sin efectos
negativos; sin embargo, el efecto analgésico y la dosis 6ptima aun no estan bien

establecidos (3).

La dexametasona administrada en el periodo perioperatorio ha demostrado aumentar
la intensidad y la duraciéon de la analgesia postoperatoria sin efectos negativos; sin
embargo, el efecto analgésico y la dosis 6ptima aun no estan bien establecidos. Por
tal razén se pretende comprobar la utilidad de este esteroide combinado con un aines

en el dolor postoperatorio (4).

La utilizacion de la analgesia multimodal tiene el objetivo de disminuir las dosis de los



opioides y sus efectos adversos (3). En nuestro pais recientemente no se ha
realizado un estudio en donde se compare la eficacia de utilizar un antinflamatorio no
esteroideo combinado con un esteroide frente un antinflamatorio esteroideo solo, y
dado que se sabe que la colecistectomia se encuentra entre los diez procedimientos
gue producen mas dolor postoperatorio (5), en el presente estudio se comparé la
intensidad del dolor agudo postoperatorio en la unidad de recuperacion anestésica y a
las 24 horas después de la cirugia en pacientes sometidos a colecistectomia abierta
dividiéndolos en dos grupos: Uno que recibié Dexketoprofeno y otro que recibié
Dexketoprofeno + Dexametasona.

Se observéd que las medianas de la escala visual analoga fueron significativamente
menores en el periodo de recuperacion posanestésica segun grupo de tratamiento (p
= 0.045) y a las 24 horas posteriores al procedimiento quirurgico (p < 0.001); a las 24
horas se observé la mayor superioridad de Dexketoprofeno + Dexametasona frente a
Dexketoprofeno solo. El efecto de las dosis bajas de Dexametasona combinadas con
Dexketoprofeno en el manejo del dolor postoperatorio reduce significativamente (p =
0.004) en un 42.8% la probabilidad de dolor moderado o severo a las 24 horas

posteriores a una colecistectomia.



2.1

. ANTECEDENTES

Estado del arte del manejo del dolor en colecistectomia

La International Association for study of pain (IASP) definié el dolor como
aquella experiencia carente de placer, sensorial y afectiva, asociada a dafio a
nivel tisular actual o potencial, o descrita en términos de tales dafos, este
concepto, abarca diversos cuadros clinicos ya sea agudos o crénicos, de
etiologia somatica, visceral, neuropética o psicégena, que involucran diversos -
mecanismos fisiopatoldgicos. El médico debe comprender que el caracter del
dolor que sufre un paciente es su experiencia personal e intransferible. Es,
ademas, una de las quejas mas frecuentes de la sociedad en general. En una
investigacion epidemioldgica realizada en el afio 2003 se observo que la
prevalencia del dolor cronico en Esparfia era de 11% y en toda Europa de 19%.
Un dato importante es que es la fuente mas frecuente de ausentismo en el
trabajo (6).

En una investigacion realizada en México en 2016, se estudiaron a 30
pacientes sometidos a cirugia abdominal haciendo una comparaciéon del efecto
de la dexametasona a dosis de 0.2mg/kg con agua destilada placebo,
observando que el nivel de dolor postoperatorio evaluado segun escala visual
analoga en el grupo de dexametasona fue de O en el 46.7% y de 13.3% en el
grupo placebo. A las 24 horas en el grupo dexametasona se presentd dolor de 0

en 73.3% y de 53.3% en el grupo placebo (7).

Otro estudio realizado en México en 2014 evalud a 45 pacientes programados
para colecistectomia laparoscépica, compard tres grupos de 15 pacientes,
guienes recibieron dexametasona a dosis de 0.11 mg/kg o 0.20 mg/kg o
placebo. Se midi6 el dolor con la escala visual andloga en reposo y en

movimiento a su ingreso a la Unidad de Cuidados Postoperatorios, a los 30
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2.2.

2.2.1.

minutos, a su egreso de la unidad y a las 24 horas. El valor en la escala visual
analoga fue mayor para el grupo placebo en relacién con los grupos de
dexametasona. Se concluy6 que la dexametasona a dosis de 0.11 mg/kg es util
en el manejo multimodal del dolor postoperatorio y disminuye el consumo de

analgésicos opiaceos tras una colecistectomia laparoscopica (2).

Con estas investigaciones se concluye que el control del dolor postoperatorio
agudo puede mejorar la recuperacién y la calidad de vida del paciente cuando
se usa dexametasona, sobre todo si el dolor es controlado en el periodo
postoperatorio temprano (7).

Clasificacion del dolor

Existen diferentes clasificaciones del dolor: Segun el proceso fisiopatoldgico
subyacente (nociceptivo 0 neuropatico), segun duracién de presentacion (agudo

0 cronico) y otros tipos de dolor (oncoldgico o psicogeno) (8).

Segun la fisiopatologia

Segun su presumible fisiopatologia subyacente, encontramos dos tipos de dolor

diferentes, el Dolor Nociceptivo y el Dolor Neuropatico (8).

e Dolor Nociceptivo: Su etiologia se explica por la activacion los
nociceptores A-6 y C como respuesta a un estimulo tisular nocivo, que
puede ser secundario a lesiones, enfermedad, inflamacion, infeccion o
cirugias. En el Dolor Nociceptivo es una respuesta fisiolégica a una
agresion. En este tipo de dolor puede describirse una evidente correlacion
entre la percepcion del dolor y la intensidad del estimulo desencadenante. A
su vez el Dolor Nociceptivo se subdivide en dolor somatico y dolor visceral.
El dolor somético se debe a lesiones tisulares tales como piel, musculos,

cépsulas articulares, y huesos. Se caracteriza por estar bien localizado, pero
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variable en la descripcion experiencia que manifiesta el paciente (9).

El dolor visceral: Es el dolor cuya etiologia es la lesion o disfuncién de un
organo interno o sus tejidos serosos y suele estar mediado por receptores
de estiramiento, isquemia e inflamacion. El dolor visceral de caracteriza por
ser colico, profundo, sordo, difuso, mal localizado irradiandose a un area
distante al o6rgano afectado. Suele acompafarse de sintomatologia
vegetativa, como nauseas, vomitos, sudoracion, aumentos de la presion
arterial y frecuencia cardiaca (10). Se debe de diferenciar los términos dolor
referido y dolor irradiado. El dolor referido se origina frecuentemente de un
organo visceral y se percibe en regiones del cuerpo alejadas del origen. Las
manifestaciones clinicas mas frecuentes del dolor irradiado son la
hiperalgesia cutanea y profunda, hiperactividad autonémica y contracciones
musculares, por ejemplo, el dolor percibido en los brazos o en el cuello
cuando se produce un infarto agudo de miocardio, o el dolor referido al
hombro que se relaciona con inflamacion de la vesicula biliar. Por otro lado,
el dolor irradiado se trasmite a lo largo de un nervio, extendiéndose a partir
del sitio donde se origind. Tanto el dolor de somatico y algunos dolores de
origen visceral pueden irradiarse. Las patologias mas frecuentes del dolor
nociceptivo son las patologias osteomusculares, patologia visceral y el dolor
postoperatorio. Este tipo de dolor responde bien a analgésicos habituales

como AINEs y opiaceos (11).

Dolor Neuropatico: El Grupo de Interés Especial sobre Dolor Neuropatico,
Special Interest Group on Neuropathic Pain (NeuPSIG) de la IASP, propuso
a una nueva definicion de dolor neuropéatico como aquel que se origina
como consecuencia directa de una lesion o enfermedad que afecta al
sistema somatosensorial. Se trata entonces de una descripcion clinica y no
un diagndstico, que requiere una lesion demostrable o una enfermedad que

cumpla los criterios diagnésticos neurolégicos establecidos. ElI término



lesion se utiliza a menudo cuando las pruebas diagnésticas revelan una
anormalidad o cuando existe un trauma. El término enfermedad se utiliza
comunmente cuando la causa subyacente de la lesion es conocida (12). Por
otro lado, el aspecto somatosensorial se refiere a los datos del organismo
incluyendo los o6rganos viscerales, no de informacion sobre el mundo
exterior como los sentidos (11). El dolor neuropéatico se origina en la
actividad del sistema nociceptivo. Sin una adecuada estimulacién de sus
terminaciones sensitivas periféricas y los cambios fisiopatol6gicos se hacen
independientes del evento desencadenante. La sensibilizacion central
explica por qué este dolor neuropatico suele ser desproporcionado para el
estimulo o se produce cuando no puede identificarse un estimulo. A este
dolor también se le considera como un dolor patolégico puesto que no tiene
ninguna utilidad beneficiosa para el organismo. A pesar de la diversidad de
los procesos fisiopatologicos y de la etiologia subyacente, los pacientes con
dolor Neuropatico presentan similitud en las caracteristicas del dolor como,
guemante, punzante, lancinante, hormigueo, picazon, pinchazos, descarga
eléctrica, golpeando, opresion, dolor profundo, espasmo o dolor al frio. No
es infrecuente que cuando se realizan pruebas diagnosticas en un dolor
neuropatico, no van a haber resultados concluyentes y para llegar a un
diagnadstico hay que recurrir al juicio clinico junto con todos los resultados de
las pruebas complementarias con las que se cuente. La IAPS propone para
el diagnostico del dolor neuropatico, un sistema de graduacién del

diagnastico en funcién del cumplimiento los siguientes criterios (13):

o Dolor con una distribucion neuroanatomicamente plausible.

o Historia de una lesion relevante o patologia que afecte al sistema
somatosensorial periférico o central.

o Al menos una prueba que confirme la distribucibn neuroanatomica
plausible.

o Al menos una prueba para confirmar la lesion relevante o patologia que

afecte al sistema somatosensorial periférico o central (13).
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El diagnéstico de dolor neuropatico sera:

o Posible: si se cumplen los criterios 1 y 2, sin una confirmacion del 3 ni el
4

o Probable: si se cumplen los criterios 1y 2, mas cualquiera del 3 o el

o Definitivo; si se cumplen todos, del 1 al 4. Este sistema de clasificacion
es muy Util en la investigacion, pero no tanto para la préactica clinica
cotidiana (14).

Por otro lado, se le llama dolor neuropatico central al causado por una
lesion o una patologia del sistema nervioso somatosensorial central y dolor
neuropatico periférico al dolor ocasionado por una lesion o patologia del

sistema somatosensorial periférico (14).

Las causas mas comunes de dolor neuropatico son, traumas, inflamacion,
enfermedades metabdlicas, infecciones, tumores, toxinas y patologias
neuroldgicas primarias. El dolor neuropatico puede ser continuo o episodico,
se caracteriza por la dificultad en su control, importante influencia de los
estados emocionales sobre su empeoramiento, no tener una respuesta
clinicamente relevante a los analgésicos convencionales como los AINEs u
opiaceos y si la tiene a otros grupos terapéuticos como los antidepresivos,
antiepilépticos y anestésicos locales, requiriendo la mayoria de pacientes

mas de un medicamento para conseguir alivio del dolor (15).

2.2.2. Por el tiempo de evolucion

Dolor agudo: Inicialmente el dolor agudo se defini6 simplemente en
términos de duracién, pero actualmente se entiende como una experiencia

desagradable y compleja con factores cognitivos y sensoriales que



responden a un trauma tisular. A diferencia con el dolor crénico, en el dolor
agudo existe una correlacion importante entre la intensidad del dolor y la
patologia que lo desencadend y su evolucion natural es disminuir
progresivamente hasta desaparecer una vez se produce la curacion de la
lesion subyacente. Puede ser nociceptivo 0 neuropatico. Las causas
comunes de dolor agudo incluyen trauma, cirugia (dolor postoperatorio),
procedimientos meédicos, y enfermedades. Su funcion biolégica consiste en
la proteccion para evitar la extension de la lesion. Se suele acompafar de
una gran cantidad de reflejos protectores se sabe que incluso breves
periodos de estimulacion dolorosa pueden producir cambios neuronales,
gue contribuirdn en el desarrollo de estados de dolor crénico, lo cual
justifigue que se planteen estrategias prevencion y el tratamiento agresivo
para reducir las complicaciones como ocurre con el manejo de dolor
postoperatorio (16). Es un conjunto de sensaciones displacenteras y
expresiones emocionales asociadas al dafio tisular ya se por estimulacion
nociva o por lesion directa. Su apariciéon es inmediata en relacion con la
lesion y de relativa corta duracion. Se toma como duracion habitual un
tiempo que va de pocos minutos hasta uno a tres meses. La razén de esta
variabilidad se deba a su evolucion con un tratamiento adecuado centrado
en la etiologia o la evolucion normal de las circunstancias que lo causan.
Generalmente hay una injuria tisular, activacion de nociceptores, una
cascada de eventos relacionados a la liberacion de neuromediadores
productores de dolor e inflamacion, disparo de mecanismos homeostaticos
enddgenos antinociceptivos y conduccién de la informacién a través de vias
neurales hacia los centros nerviosos superiores. En definitiva, constituye los
procesos de percepcion, transduccion, transmision, modulacion periférica y
medular y procesamiento central el diagndstico del dolor agudo es
habitualmente facil y su tratamiento no ofrece grandes dificultades. Algunos
tipos de dolor agudo pueden ser persistentes por la falta de una terapéutica
eficaz e incluso transformarse en un dolor crénico. El dolor postoperatorio es

un dolor iatrogénico cuyo control inadecuado conduce a reacciones
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fisiopatolégicas y psicoldgicas anormales que causan complicaciones (17).

Existen diversas respuestas asociadas a dafo tisular las cuales son las

siguientes:

o Respuestas segmentarias: Son aquellas conducidas por reflejos
segmentarios a nivel medular correspondiente a injuria por estimulos
neuronales preganglionares o0 simpéaticas y somatomotoras que
provocan alteraciones en la ventilacion, la circulacién local, el sistema
gastrointestinal y las vias urinarias (18).

o Respuestas suprasegmentarias: Se conducen de forma ascendente a
traves de la medula espinal hacia los centros superiores, involucran
estimulacion de los centros medulares circulatorios y ventilatorios, asi
como aumento del tono muscular esquelético, alteracion de las
funciones endocrinas y metabdlicas (18).

o Respuestas diencefalicas y corticales: incluyen ansiedad, miedo falta
de suefio, sufrimiento, facilitacion del tono simpatico y de las respuestas
hipotalamicas, disturbios emocionales vinculados a aspectos culturales,

motivacionales, experiencias previas y condicion psicologica previa (18).



Cuadro 1.

Tipos de dolor agudo

Dolor Somatico Visceral
Tipos Superficial: Localizado
Cutaneo mucoso Referido
Profundo: Osteo- Parietal
articulo-muscular localizado
Parietal referido
Localizaciéon Bien localizado Pobremente
localizado
Irradiacion Sigue la Difusa
distribucion de
un nervio
somatico
Caracter Bruscoy Vago, tipo colico
definido 0 continuo, a
veces sordo
Relacién con Duele el sitio Puede doler un
el estimulo injuriado, en la area alejada,

localizacion del

siendo referido

estimulo

Descripcion: Existen dos tipos fundamentales de dolor agudo, el dolor somatico

y el dolor visceral en este cuadro se comparan sus caracteristicas. Fuente:
Mufioz (19).

Dolor crénico: Se extiende mas de 3 0 6 meses desde su aparicion o va
mas alla del periodo de curacion de una lesion tisular, 0 esta asociado a
patologias de curso crénico. Es considerado un proceso patoldgico crénico
de estructuras somaticas y viscerales, acompafiado en mayor o0 menor
grado de disfuncion de los sistemas nerviosos periféricos, centrales o
ambos. El dolor crénico no tiene funcién biolégica. Su diagndstico y
tratamiento son mas complejos que en el dolor agudo (11). El dolor crénico
se acompafia de un conjunto de respuestas cardiovasculares, respiratorias,
metabdlicas y neuroendocrinas, pero es mayor el impacto psicolégico y
conductual: La suma de dolor fisico, la ansiedad, la irritabilidad, la

depresion, odio, miedo retroalimentan una entidad conocida como dolor
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total. El sufrimiento es la respuesta emotiva y afectiva ante el dolor permite
al clinico inferir que ese paciente sufre un estimulo nocivo ante otros
eventos emocionales como el miedo, la ansiedad, el aislamiento, la

depresion entre otros (20).

Dolor Postoperatorio: El dolor agudo postoperatorio persiste como un
sintoma de elevada prevalencia (entre 20 al 70%), incluyendo pacientes
sometidos a cirugia ambulatoria. La analgesia multimodal es un recurso que
se utiliza ampliamente en la actualidad como respuesta al dolo
postoperatorio. Su ocurrencia ocasiona desde una escasa satisfaccion hasta
complicaciones asociadas al dolor sin tratamiento (21). Es un dolor de
caracter agudo secundario a una agresion directa o indirecta de tipo
yatrogénica, que incluye el dolor debido a la técnica quirurgica y el originado
por la técnica anestésica, las posturas inadecuadas, contracturas
musculares, distension vesical o intestinal, entre otros. Los mecanismos que
explican el dolor posoperatorio son: La lesion directa sobre las fibras
nerviosas de las estructuras afectadas por la técnica quirdrgica y la la
liberacion de sustancias productoras de dolor capaces de activar y
sensibilizar los nociceptores. La estimulacion directa de estas terminaciones
nerviosas y la inflamacion producida por el procedimiento quirdrgico
producira una sensibilizacion periférica que aumenta la sensibilidad de estos
nociceptores. En la sensibilizacion periférica participan otras sustancias
como las prostaglandinas, potasio, bradicininas, sustancia P, péptido
asociado al gen de la calcitonina, histamina (22). El control adecuado del
dolor agudo postoperatorio es uno de los puntos clave para lograr la
recuperacion quirdrgica postoperatoria acelerada, lo que reducira la estancia

hospitalaria y por tanto, los costes y la morbimortalidad (23).
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2.3.

2.3.1.

2.3.2.

2.3.3.

Consecuencias del dolor postoperatorio

Sistema respiratorio

La anestesia general y un pobre control del dolor postoperatorio ocasionaran
cambios en la funcién pulmonar que clinicamente se traducen en un aumento
de la frecuencia de atelectasias y acumulo de secreciones bronquiales
favoreciendo la aparicién de hipoxemia, neumonias y fracaso respiratorio. Hay
suficiente evidencia que indica que la anestesia combinada con técnicas
quirdrgicas minimamente invasivas, tratamiento del dolor adecuado Yy
fisioterapia respiratoria precoz disminuyen las complicaciones pulmonares en el

postoperatorio inmediato (24).

Sistema cardiovascular

Se ha descrito aumento de la frecuencia cardiaca, tension arterial y de la
contractilidad miocardica. El tratamiento adecuado del dolor postoperatorio
disminuira la actividad del sistema simpatico, la isquemia miocardica y la
inestabilidad hemodinamica. También se sabe que el inicio temprano de la
deambulacion debido a la analgesia postoperatoria disminuye el riesgo de

trombosis venosas (24).

Aparato digestivo

La hiperactividad simpatica aumentara la incidencia de nauseas, vomitos y de
las secreciones intestinales Aunque los opioides epidurales disminuyen la

motilidad intestinal, la analgesia epidural favorece la recuperacion de la

motilidad gastrointestinal en pacientes quirurgicos (10).
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2.3.4.

2.3.5.

2.4.

Sistema endocrino-metabélico

El dolor postoperatorio da lugar a un aumento de la secrecion de diversas
hormonas y catecolaminas. Ademas la secrecion de insulina estd inhibida

condicionando una situacion de intolerancia a los carbohidratos (25).

Otras alteraciones

Se produce un deterioro en la inmunidad con disminucion de la quimiotaxis,
disminucion de la funcion de Linfocitos y B, disminucion de las
inmunoglobulinas y de C3 y C4, retencion urinaria, atrofia muscular y retraso
de la recuperacion funcional (6). Los antiinflamatorios no esteroideos, los
antihistaminicos y los anestésicos locales aplicados de forma topica inhibien la
transmision (6). La propagacion de los potenciales de accion desde receptores
periféricos hasta la médula y los estimulos nociceptivos transmitidos a través de
los haces espinotalamicos hasta los centros supra espinales se interrumpirian
mediante bloqueos centrales o periféricos con anestésicos locales. La ketamina
inhibe los receptores NMDA, responsables a nivel medular de los estados de
hiperexcitabilidad o hiperalgesia. La modulacion mediada por fibras nerviosas
adrenérgicas y se favorece mediante la administracion de clonidina y

neostigmina por via espinal (10).

Evaluacion de la historia del dolor

Debe conocerse la informacion correspondiente al inicio, duracién, intensidad,
localizacion neuroanatdmica, cualidad; disestesias y otras caracteristicas que
aportaran al diagndstico del tipo del dolor y los componentes afectivos del dolor.
los detalles sobre la exacerbacién y factores de alivio son importantes porque
pueden explicar los mecanismos fisiopatolégicos del dolor. Se debe preguntar si
el paciente presenta sintomas adicionales como entumecimiento, debilidad o

alteraciones intestinales y de la vejiga urinaria, edema, sensacion de frio, o la
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2.5.

no utilizacion de una extremidad a causa del dolor. EI médico debe tener
conocimiento de los resultados de las pruebas diagnésticas y tratamientos
realizados anteriormente, y de los tratamientos actuales. (26).

Figura 1.

Escala EVA de evaluacion del dolor

o Escala visual analogica

0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

No El peor
dolor dolor
imaginable
-
1cm

Descripcion: Para la evaluacion del dolor se utiliza la escala visual analégica
(EVA) que valora la intensidad del dolor se representa en una linea de 10 cm.
En uno de los extremos consta la frase de “no dolor” y en el extremo opuesto “el
peor dolor imaginable”. La distancia en centimetros desde el punto de no dolor
a la marcada por el paciente representa la intensidad del dolor. Los resultados
de las mediciones deben considerarse con un error de +2mm. Fuente: Diez-
Alvarez (27).

Analgesia multimodal

Los opioides han sido la base del tratamiento del dolor postoperatorio, pero sus
efectos adversos como la depresion respiratoria, sedacion, trastornos del nivel
de conocimiento, nduseas y vomitos, ileo, hacen que en la actualidad el uso de

estos analgésicos se limite, utilizando otros analgésicos no opiaceos para
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complementar y / o reemplazar la necesidad de opiaceos. Se ha demostrado
que es mas seguro y efectivo utilizar diversas modalidades farmacologicas para
el control de todos los eventos que acontecen (28). La analgesia multimodal
implica un adecuado control del dolor postoperatorio que permita una
recuperacion temprana de las actividades normales del paciente haciendo uso
de la accion sinérgica de varios grupos de medicamentos de modo que se
reduzcan las dosis totales de cada grupo. Es decir, implica la combinacion de
diferentes clases de analgésicos, asi como el uso de diferentes vias de
administracién para aumentar su poder o potencia analgésica, mejorar su
biodisponibilidad y atenuar la intensidad de los efectos adversos y disminuir la
frecuencia de su aparicion (11). Actualmente se considera que alivio del dolor
afectivo es poco probable con la administracion de una terapia unimodal con
opioides, sino que se requiere una terapia multimodal mediante otros agentes
no opioides que afecten a la inflamacién periférica (aines), bloqueen la actividad
nerviosa aferente (anestésicos locales), y modulen los procesos de dolor central
(opioides, antagonistas de NMDA) (11). La utilizacion de la analgesia
multimodal para abordar el dolor agudo postquirdrgico no debe reducirse al
postoperatorio, sino que debe abarcar todo el perioperatorio, desde el

preoperatorio hasta la recuperacion funcional del paciente (10).

La aparicion de aines inyectables ofrecio el potencial de ofrecer analgesia

perioperatoria libre de las desventajas ya comentadas de los opioides (29).
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3.1.

3.1.1.

3.2.

3.2.1.

3.2.2.

[l. OBJETIVOS

Objetivo general

Determinar la eficacia en el uso de Dexametasona y el Dexketoprofeno versus
el Dexketoprofeno para el manejo del dolor postoperatorio en pacientes
sometidos a colecistectomia abierta.

Objetivos especificos

Analizar el efecto de dosis bajas de dexametasona combinadas con
Dexketoprofeno como parte de la analgesia en el manejo del dolor
postoperatorio en pacientes sometidos a colecistectomia abierta.

Valorar mediante la escala visual analoga (EVA) la intensidad de dolor agudo
postoperatorio en la unidad de recuperacion y 24 horas después de la cirugia
cuando se reciben dosis bajas de dexametasona y Dexketoprofeno que
unicamente con dexketoprofeno en pacientes sometidos a colecistectomia

abierta.
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4.1.

4.2.

4.3.

4.4,

V. METODOLOGIA
Tipo de estudio

Estudio descriptivo de tipo comparativo, ya que en el estudio se evalud la
eficiencia de dos tipos de analgesia para el tratamiento de dolor
postoperatorio en dos grupos de pacientes.

Poblaciéon

Pacientes masculinos y femeninos entre 18 y 64 afios que fueron sometidos

a colecistectomia abierta.
Sujeto de estudio

Pacientes a quienes se les realice colecistectomia abierta en sala de
operaciones del Hospital Roosevelt y que se les administre analgesia

perioperatoria con Dexametasona y Dexketoprofeno o Dexketoprofeno.
Célculo de la muestra

La poblacion de Sala de Operaciones de adultos del Hospital Roosevelt en el
periodo enero a octubre del afio 2016 fue de 318 pacientes sometidos a

colecistectomia convencional.

Para el calculo del tamafio de muestra se usé una estimacibn de una

proporcién poblacional cuya formula es:

P(1 — P)z&N
n= 2
P(1—P)zé + e2(N — 1)
2

Donde:
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4.5.

Za/2 = 1.96 (Nivel de confianza del 95%)

P = Proporcion esperada (Desconocida, por tanto, se usa una proporcion del
50%)

e = Precision (10%)

N = Poblacion de referencia (318 pacientes durante el afio 2016).

n = 74 pacientes se requieren como minimo para realizar este estudio.

La muestra fue dividida en dos grupos, haciendo una asignacion aleatoria en el
software Epidat 3.1 de forma equilibrada. El resultado de la asignacion se

muestra a continuacion:

NuUmero de tratamientos: 2

Tamano de muestra: 76

Tratamiento 1: Grupo que recibié Dexametasona + Dexketoprofeno
Numero de los sujetos seleccionados: 36

1 4 5 11 13 15 16 17 21 28

29 31 34 35 36 38 39 41 42 43

44 45 49 52 53 55 58 60 63 64

66 69 70 72 73 75

Tratamiento 2: Grupo que recibié Dexketoprofeno

Numero de los sujetos seleccionados: 40
2 3 6 7 8 9 10 12 14 18
19 20 22 23 24 25 26 27 30 32
33 37 40 46 47 48 50 51 54 56
57 59 61 62 65 67 68 71 74 76

Criterios de inclusién

e Edad entre 18 y 64 afios.
18



4.6.

e Pacientes sometidos a colecistectomia abierta

e ASAI

e En un grupo los pacientes recibiran Dexametasona + Dexketoprofeno y
en el otro grupo solo Dexketoprofeno.

Criterios de exclusién

e Pacientes alérgicos a alguno de los dos medicamentos
e Pacientes que presenten toxicidad medicamentosa

e Pacientes que presentan laringoespasmo

e Pacientes que bronco aspiren

e Pacientes que presenten hipertermia maligna

e Pacientes que presenten paro cardiorrespiratorio

e Pacientes que presenten arritmias cardiacas

e Pacientes que presenten edema agudo de pulmon

e Mujeres que se encuentren dando lactancia.
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4.7.

Operacionalizacién de variables

Variable

Definicion

conceptual

Definicion

operacional

Tipo de

variable

Escala de

medicion

Unidad de

medicion

Dexametasona

Glucocorticoide de
elevada accion
antiinflamatoria e
inmunopresora.

Inhibe las sintesis

Dosis
administrada

en mg

Cuantitativa

Razén

Miligramos

Dexketoprofeno

Es

antiinflamatorio no

un
esteroideo con
accion analgésica.
Inhibe
de

prostanglandinas.

la sintesis

las

Dosis
administrada

en mg

Cuantitativa

Razon

Miligramos

Dolor

postoperatorio

Dolor de caracter
agudo secundario
a una agresion
directa o indirecta

gque se produce
durante el acto

quirdrgico,

Escala Visual

Anéloga

Cuantitativa

Razoén

Punteo

Colecistectomia

abierta

Intervencion
quirdrgica con el
fin de extraer la

vesicula biliar.

No

laparoscopica

Cualitativa

Nominal

Si
No
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4.8.

4.9.

4.10.

Proceso de seleccion de los sujetos

Posterior a la induccién anestésica en un periodo no superior a 15 minutos post
induccion el médico anestesidlogo que se encontraba dando el procedimiento fue
el encargado de proceder a administrar la analgesia peroperatoriamente, los
pacientes que pertenecen al grupo se administré Dexametasona 0.1mg/kg +
Dexketoprofeno 50 mg dosis Unica y los pacientes que pertenecian al grupo B se
le administré una dosis Unica de Dexketoprofeno 50mg. A todos los pacientes
gue participen en el estudio no se les administré ninguna otra terapia analgésica.

Instrumento de recoleccién de datos

Se utilizé una boleta de recoleccion de datos en donde, se anoto el género del
paciente, el niumero de registro de la paciente, edad de la paciente, grupo de
estudio al que pertenecia el paciente, percepcion del dolor a los treinta minutos
después de concluido el procedimiento quirdrgico y percepcion del dolor
veinticuatro horas después de haber administrado la analgesia perioperatoria,

esto de acuerdo con la escala de EVA (Ver anexo #1).

Plan de analisis estadistico

Los datos fueron tabulados en una hoja electrénica de Excel y analizados en el

software gratuito PSPP.
Las variables cualitativas se resumieron a través de conteos y porcentajes y las

cuantitativas con media y desviacion estandar. Se evalud asociacion entre

variables con la prueba de chi cuadrado con un nivel de error tipo | del 5%.
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4.11. Aspectos éticos

Se solicitd la revision y aprobacion del protocolo de investigacion al
Departamento de Docencia e Investigacion del Hospital Roosevelt.

Se respetaron los principios éticos fundamentales para la investigacion con seres
humanos: Respeto por las personas (los pacientes fueron libres de participar o
no en el estudio), beneficencia (esta investigacibn suponia un mayor
conocimiento en las estrategias para le prevencion del dolor postoperatorio de
pacientes con colecistectomia) y justicia (la asignacion de los tratamientos se
hizo al azar, es decir no se dio prioridad a ningun paciente).

El estudio es de Categoria | que corresponde a una investigacion de riesgo
minimo, estudio descriptivo comparativo en el cual se utilizaran dos tipos de
analgesia multimodal a los pacientes que participen en el estudio son
medicamentos que actualmente se usan departamento de anestesiologia del

Hospital Roosevelt.
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V. RESULTADOS

En esta seccion se presentan los resultados de la comparacion de la
eficiencia en el uso de Dexametasona y el Dexketoprofeno versus el
Dexketoprofeno para el manejo del dolor postoperatorio en pacientes
sometidos a colecistectomia abierta para lo cual se administr6 a 36
pacientes Dexketoprofeno + Dexametasona y a 40 pacientes Unicamente

Dexketoprofeno.

Tabla 1.

Comparacion de las caracteristicas de los pacientes sometidos a
colecistectomia abierta en Sala de Operaciones del Hospital Roosevelt
durante 2018 (n = 76)

Grupo de estudio

Dexametasona +
Dexketoprofeno Dexketoprofeno

f % f %
Sexo Masculino 5 13.9% 8 20.0%
Femenino 31 86.1% 32 80.0%
Media Desvest Media Desvest
Edad (afios) 36 12 36 9

Fuente: Datos del estudio

En esta tabla no se muestran diferencias en la distribucion por sexo ni en el
promedio de edad en ambos grupos terapéuticos. La mayoria eran pacientes

de sexo femenino con un promedio de edad de 36 afios.
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Tabla 2.
Intensidad de dolor agudo postoperatorio en la unidad de recuperacion y 24
horas después de la cirugia segun grupo de estudio

Grupo de estudio
Dexametasona +

Dexketoprofeno Dexketoprofeno
EVA Mediana Q1 Q3 Mediana Q1 Q3 Valorp
30 min post procedimiento 3 2 7 7 3 7 0.045
24 h post procedimiento 3 2 5 5 5 6 <0.001

Fuente: Datos del estudio

El efecto de las dosis bajas de Dexametasona combinadas con
Dexketoprofeno se evalué a través de la escala visual analoga (EVA), se
observa que tanto a los 30 minutos post procedimiento quirargico hubo una
diferencia significativa en la mediana de EVA en el grupo que recibié la
combinacion de analgésicos, asi como a las 24 horas de pasado el

procedimiento.

Gréfica 1.
Comparacion del dolor en ambos grupos

Heva ingreso
10 M EVA 24h post proc

73

G3

7264
[¢]

Dexametasona + Dexketoprofeno Dexketoprofeno

Grupo de estudio
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Tabla 3.
Efecto del esquema de tratamiento analgésico sobre el dolor a los 30
minutos y 24 horas

Grupo de estudio

Dexametasona
+ Reduccién
Dexketoprofeno Dexketoprofeno del riesgo
Dolor f % f % Valorp RR relativo
Dolor alos Leve 19 54.3% 15 37.5%
30 minutos  Moderado 10 286% 17  42.5%
Severo 6 17.1% 8 20.0% 0.325 0.73 27.0%
Doloralas Leve 19 52.8% 7 17.5%
24 horas  Moderado 17  472% 32  80.0%
Severo 0 0.0% 1 25% 0.004 057 42.8%

RR: Riesgo relativo

En este cuadro se observa que no se perciben diferencias significativas en
cuanto al grado de dolor a los 30 minutos cuando este se ha clasificado
como leve, moderado o severo, sin embargo, se concluye que la
administracion de Dexametasona + Dexketoprofeno disminuye en un 27% el
riesgo de dolor moderado a severo. En el caso del grado de dolor a las 24
horas si se relaciona significativamente con el tratamiento administrado
observandose ademas que hay una reduccion del 42.8% en la probabilidad
de que se presente dolor moderado o severo cuando se administra la

combinacién de medicamentos.
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Gréfica 2.
Comparacion del dolor evaluado a través de EVA segun sexo

“alor p prueba de Mann-Whitney= 0.785

EVA 24h post proc

Masculino Femenino

Sexo

Se observé un mayor grado de dolor percibido por mujeres, aunque la

diferencia no resultd significativa.
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Tabla 4.

Modelo de regresion logistica para dolor moderado a severo

Predictores Wald Valor p
Paso 12 Edad (afios) 0.189 0.664
Sexo 1.482 0.223
Grupo de estudio 10.173 0.001
Constante 2.360 0.124
Paso 22  Sexo 1.856 0.173
Grupo de estudio 10.216 0.001
Constante 4.954 0.026
Paso 32  Grupo de estudio 9.703 0.002
Constante 5.079 0.024

Fuente: Datos del estudio

En este modelo se evaluo si la edad y el sexo ademas del tipo de estrategia
analgesia influian sobre la presencia de dolor moderado o severo a las 24
horas con la técnica de Wald, pero se observd que en el ultimo paso la Unica

variable que se asocio significativamente a dolor fue el tipo de tratamiento.
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VI.  ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

El objetivo de la presente investigacion consistiéo en determinar la eficiencia
en el uso de Dexametasona y el Dexketoprofeno versus el Dexketoprofeno
para el manejo del dolor postoperatorio en pacientes sometidos a
colecistectomia abierta. Se tom6 una muestra aleatoria de 76 pacientes, de
los cuales 36 recibieron la combinacion analgésica de Dexametasona +

Dexketoprofeno y 40 unicamente Dexketoprofeno.

En primer lugar, se compararon los grupos para saber si no existian sesgos
de seleccion y se llegd a la conclusion que la distribucion por sexo, asi como
la edad promedio no variaron en ambos grupos, lo cual los hace
comparables y las unicas diferencias en el dolor evaluado deberian atribuirse
al tipo de pauta analgésica recibida. Del total de pacientes del estudio 82.9%
eran mujeres la edad promedio era de 36.1 (10.7) afios. Como puede
observarse, la mayoria de los individuos son de sexo femenino y en
promedio adultos jovenes, es importante recordar, que como refiere Almora
y colaboradoras, la aparicion de la litiasis vesicular es mas precoz en
mujeres. La mujeres entre los 20 y 60 afios presentan una tendencia mayor
al desarrollo de litiasis vesicular hasta casi tres veces las cifras en varones

del mismo grupo de edad (30).

Luego se procedié a comparar los valores de EVA entre ambos grupos. En
sala de recuperaciéon, pasados 30 minutos de la cirugia se encontro que la
mediana de la escala visual analoga en pacientes que recibieron la
combinacién de Dexketoprofeno + Dexametasona fue significativamente
menor que en pacientes que solo recibieron Dexketoprofeno. En la
comparacion pasadas 24 horas del procedimiento también se observaron
medianas mas pequefias y la diferencia fue altamente significativa (p <
0.001); de hecho, la mayor diferencia en la percepcién del dolor entre ambas

pautas se observo a las 24 horas.
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No se observaron diferencias significativas en cuanto al grado de dolor a los
30 minutos cuando este se ha clasificado como leve, moderado o severo, sin
embargo, se concluye que la administracion de Dexametasona +

Dexketoprofeno disminuye en un 27% el riesgo de dolor moderado a severo.

Como se refiere en la literatura los procedimientos de abdomen superior son
los que se asocian a mas episodios fallidos de a manejo de dolor
postoperatorio (31) y por ello, la analgesia multimodal es un abordaje
adecuado (1). Por otro lado, ya se ha descrito ampliamente la utilidad de la
dexametasona en la premedicacion en forma conjunta con Dexketoprofeno,
como en el estudio de Jiménez, en al cual se consigui6é un excelente manejo
del dolor postoperatorio a través de la premedicacion con Dexametasona y
Dexketoprofeno y el uso de anestesia local (22).

Adicionalmente puede percibirse otro beneficio del uso de Dexametasona en
este tipo de procedimientos, pues se han realizado diversos estudios en los
cuales se ha encontrado que este medicamento tiene propiedades

antieméticas (32).

Pasadas 24 horas de la cirugia si se observaron diferencias significativas
percibidas en el grado de dolor segun el tratamiento administrado (p =
0.004), observandose ademas que hay una reduccién del 42.8% en la
probabilidad de que se presente dolor moderado o severo cuando se

administra la combinacion de medicamentos.

Se observdé un mayor grado de dolor percibido por mujeres, aunque la
diferencia no resulté significativa. Algunos estudios indican que la percepcion
del dolor varia segun sexo, por ejemplo, Carneiro y otros indican que las
mujeres presentan una frecuencia mayor de dolor de origen
musculoesquelético o visceral; sin embargo las diferencias podrian
explicarse porque es mas probable consulten al médico y que relaten el

dolor como un sintoma (33). En todo caso, se descarté la asociacion entre
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sexo y dolor, asi como edad y dolor después de correr una regresion
logistica, que es un modelo idoneo para identificar variables asociadas
simultaneamente a una variable dicotémica (34). En este modelo se evalué
si la edad y el sexo ademas del tipo de estrategia analgesia influian sobre la
presencia de dolor moderado o severo a las 24 horas con la técnica de
Wald, pero se observo que en el Ultimo paso la Unica variable que se asocié
significativamente a dolor fue el tipo de tratamiento.
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6.1.1.

6.1.2.

6.1.3.

6.1. Conclusiones

La administracion de Dexametasona y Dexketoprofeno es mas
eficaz para el manejo del dolor que la administracion de
Dexketoprofeno en pacientes sometidos a colecistectomia abierta.

Las medianas de la escala visual analoga fueron significativamente
menores en el periodo de recuperacién posanestésica segln grupo
de tratamiento (p = 0.045) y a las 24 horas posteriores al
procedimiento quirtdrgico (p < 0.001); a las 24 horas se observé la
mayor superioridad de Dexketoprofeno + Dexametasona frente a
Dexketoprofeno solo.

El efecto de las dosis bajas de Dexametasona combinadas con
Dexketoprofeno en el manejo del dolor postoperatorio reduce
significativamente (p = 0.004) en un 42.8% la probabilidad de dolor

moderado o severo a las 24 horas posteriores a una colecistectomia.
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6.2.1.

6.2.2.

6.2. Recomendaciones

La utilizacion de analgesia multimodal con Dexametasona +
Dexketoprofeno como analgesia postoperatoria se evidencié una
notable mejorita en el alivio de los pacientes a los cuales se les
administro este tipo de analgesia frente a los pacientes a los cuales
Unicamente se les administro Dexketoprofeno, ademas no se
observé ningun efecto adverso por lo que se recomienda la

continuidad con este tipo de analgesia.

Debido a los resultados obtenidos en el presente estudio se
recomienda la implementacion de un protocolo en el cual se incluya
la analgesia multimodal con corticoesteroides y aines para los
pacientes que sean sometidos a procedimiento quirdrgico de

colecistectomia abierta.
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VIII.  ANEXOS

8.1. Instrumento de recoleccién de datos

ospital
oosevelt

BOLETA RECOLECTORA DE DATOS

Dexametasona y Dexketoprofeno versus Dexketoprofeno para el manejo del

dolor postoperatorio en pacientes sometidos a colecistectomia abierta

Registro Médico: Grupo de estudio: A |B

Edad: Sexo:

Tipo de analgesia

Dexametasona + Dexketoprofeno I:I Dosis Dexketoprofeno

Dosis:
]

Escala del dolor de EVA en sala de recuperacion:

Escala del dolor de EVA 24 horas después del procedimiento quirurgico:
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