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RESUMEN

Antecedentes: Controlar el dolor postoperatorio es fundamental para una atencion de
calidad, evita el abuso de opioides y sus efectos colaterales como son nduseas y vomitos que
incrementan la estancia hospitalaria. Estudios refieren que la adicion de dexametasona al
anestésico local en el bloqueo de plano transverso del abdomen contribuye a disminuir el
dolor postoperatorio en pacientes sometidos a cirugias abdominales, pero la evidencia
disponible actualmente no evalla a pacientes sometidos a colecistectomia abierta.

Objetivo general: Evaluar la eficacia analgésica de 4mg de dexametasona como adyuvante
en el blogueo del plano transverso del abdomen (TAP) con ropivacaina al 0.35% en
colecistectomia abierta.

Material y meétodos: Estudio experimental, prospectivo, aleatorizado y ciego simple en
pacientes que sean sometidos a colecistectomia abierta en el Hospital General de Zona No. 3
del IMSS en Aguascalientes, todos los pacientes recibiran la misma técnica anestésica de tipo
bloqueo neuroaxial lumbar mixto, al concluir el procedimiento quirdrgico se realizara el
bloqueo TAP, al grupo D-R se le administraran 10 ml de ropivacaina al 0.75% (75 mg) mas
9 ml de NaCl 0.9% y 1 ml de dexametasona (4 mg), un volumen total de 20 ml, y al grupo R
se le aplicaran 10 ml de ropivacaina al 0.75% (75 mg) mas 10 ml de NaCl 0.9%, volumen de
20 ml. Se evaluara y registrara la intensidad del dolor postoperatorio con la escala visual
analoga (EVA) iniciando su medicion posterior al bloqueo de TAP siendo el tiempo 0 y se
medird a las 8, 16 y 24 horas del bloqueo de TAP.

Resultados: Se evaluaron 40 pacientes, donde se observd en el grupo de control efectivo
35.7% bajo ropivacaina simple vs 64.3% D-R (0.006) y la dosis de requerimiento de opioide
fue mayor en el grupo que no logro el control del dolor.

Conclusion: Usar dexametasona (4 mg) mas ropivacaina 0.75% (75mg) en el bloqueo TAP,
utilizando un volumen de 20 ml, es eficaz para la analgésica post operatoria en
colecistectomia abierta el HGZ3 IMSS Aguascalientes.

Palabras clave: Eficacia analgésica, bloqueo del plano transverso de abdomen (TAP),

colecistectomia abierta, escala visual analoga (EVA), dexametasona y ropivacaina.



ABSTRACT:

Background: Controlling postoperative pain is essential for quality care, avoiding opioid
abuse and its side effects such as nausea and vomiting that increase hospital stay. Studies
report that the addition of dexamethasone to the local anesthetic in transverse abdominal
plane block helps to reduce postoperative pain in patients undergoing abdominal surgery, but
the currently available evidence does not evaluate patients undergoing open
cholecystectomy.

General objective: To evaluate the analgesic efficacy of 4mg dexamethasone as an adjuvant
in the transverse abdominal plane (TAP) block with 0.35% ropivacaine in open
cholecystectomy.

Material and methods: Experimental, prospective, randomized, single-blind study in
patients who underwent open cholecystectomy at the General Hospital of Zone No. 3 of the
IMSS in Aguascalientes, all patients will receive the same anesthetic technique of mixed
lumbar neuraxial block, At the conclusion of the surgical procedure, the TAP block will be
performed, the D-R group will be administered 10 ml of 0.75% ropivacaine (75 mg) plus 9
ml of 0.9% NaCl and 1 ml of dexamethasone (4 mg), a total volume of 20 ml, and group R
will receive 10 ml of 0.75% ropivacaine (75 mg) plus 10 ml of 0.9% NaCl, volume of 20 ml.
The intensity of postoperative pain will be evaluated and recorded with the visual analogue
scale (VAS) starting its measurement after the TAP block, being time 0 and it will be
measured at 8, 16 and 24 hours after the TAP block.

Results: 40 patients were evaluated, where it was observed in the effective control group
35.7% under simple ropivacaine vs 64.3% D-R (0.006) and the required dose of opioid was
higher in the group that did not achieve pain control.

Conclusion: Using dexamethasone (4 mg) plus ropivacaine 0.75% (75mg) in TAP block,
using a volume of 20 ml, is effective for postoperative analgesic in open cholecystectomy at
HGZ3 IMSS Aguascalientes.

Key words: Analgesic efficacy, transverse abdominis plane (TAP) block, open
cholecystectomy, visual analogue scale (VAS), dexamethasone and ropivacaine



1. INTRODUCCION:

Titulo: Eficacia analgésica de la dexametasona como adyuvante en el bloqueo del plano
transverso del abdomen con ropivacaina en colecistectomia abierta en el Hospital General de

Zona No. 3 de Aguascalientes

Objetivo: Describir la eficacia analgésica de la dexametasona como adyuvante en el bloqueo
del plano transverso del abdomen con ropivacaina en colecistectomia abierta en el HGZ No

3 de Aguascalientes.

El control del dolor postoperatorio es fundamental para brindar una atencion de calidad,
evitar el abuso de opioides con sus efectos colaterales como son nauseas y vomitos que
incrementan la estancia hospitalaria. Estudios refieren que la adicion de dexametasona al
anestésico local en el bloqueo de plano transverso del abdomen contribuye a disminuir el
dolor postoperatorio en pacientes sometidos a cirugias abdominales, pero la evidencia

disponible hasta el momento no evalla a pacientes sometidos a colecistectomia abierta.



2. MARCO TEORICO:

2.1. ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Se realiz6 una busqueda sistematica de la informacion literaria en las siguientes bases de
datos: Pubmed, Scopus y Web of Science, como descriptores se utilizaron las siguientes
palabras clave, limitado a humanos, adultos, estudios originales y observacionales. La
basqueda se realizd de la siguiente manera: post-operative pain, ropivacaine,
dexamethasone, tap block; arrojando 101 resultados en el total de bases de datos; tras la
eliminaciéon de duplicados quedaron 15 articulos cuyos titulos y abstracts se revisaron
encontrando 10 articulos pertinentes como antecedentes cientificos. A continuacién, se

presentan:

Zhao et al. (2021), Dexamethasone as a ropivacaine adjuvant to pre-emptive incision-site
infiltration analgesia in pediatric craniotomy patients: A prospective, multicenter,
randomized, double-blind, controlled trial, se inscribieron 80 nifios de 2 a 12 afios, con el
objetivo de evaluar si la infiltracién en el lugar de la incision con una combinacion de
ropivacaina y dexametasona podria proporcionar una analgesia superior a la ropivacaina sola
en pacientes pediatricos con craneotomia. El ensayo multicéntrico, doble ciego, aleatorizado
y controlado, los nifios fueron asignados al azar (1:1) al grupo de ropivacaina mas
dexametasona que recibi6 infiltracion preventiva en el lugar de la incision con ropivacaina
al 0.2% mas dexametasona al 0.025%, o al grupo de ropivacaina que recibio ropivacaina al
0.2% sola. El resultado primario fue la escala de dolor del Children's Hospital of Eastern
Ontario (MCHEOPS) modificada a las 24 h del posoperatorio. La infiltracion preventiva en
el lugar de la incision con ropivacaina mas dexametasona tuvo una puntuacién de dolor
reducida de 2.0, en comparacion con la puntuacion de dolor de 2.9 en el grupo de ropivacaina,
a las 24 h del posoperatorio (p=0.019). La mediana estimada del tiempo de la primera
demanda de analgésicos de rescate fue de 24 h en el grupo de ropivacaina mas dexametasona
y de 8.5 h en el grupo de ropivacaina (p = 0,0025). Los autores concluyeron que la adicion
de dexametasona a la ropivacaina para la infiltracion preoperatoria en el lugar de la incision
tiene un mejor efecto analgésico posoperatorio que la ropivacaina sola en pacientes

pediatricos con craneotomia (1).
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Gupta et al. (2019), Effect of dexamethasone as an adjuvant to ropivacaine on duration and
quality of analgesia in ultrasound-guided transversus abdominis plane block in patients
undergoing lower segment cesarean section - A prospective, randomised, single-blinded
study, incluyo 90 pacientes femeninas de 18 afios 0 mas de la India, con el objetivo de
determinar el efecto de la dexametasona al 0.375% de ropivacaina sobre la duracion
analgésica del bloqueo en pacientes sometidas a cesarea del segmento inferior. Este estudio
aleatorizado, simple ciego, dividio a las pacientes de 2 grupos de 45 cada uno. El grupo R
recibio ropivacaina al 0.375% (25 ml) con solucion salina normal (1 ml) en cada lado y el
grupo D recibid ropivacaina al 0.375% (25 ml) con 4 mg (1 ml) de dexametasona en cada
lado en el bloqueo del plano transverso del abdomen después de una cesarea del segmento
inferior. El objetivo principal fue comparar el tiempo hasta la primera analgesia de rescate y
los objetivos secundarios para comparar la cantidad total de analgesia requerida en las
primeras 24 h del posoperatorio, las puntuaciones de la escala analdgica visual para el dolor
somatico y visceral y la incidencia de nduseas y vomitos, entre los dos grupos. Para medir el
dolor se utilizo la escala analdgica visual maxima (EVA). El tiempo transcurrido hasta la
primera analgesia de rescate fue significativamente menor en el grupo R (11.62 + 3.80 h) en
comparacion con el grupo D (19.04 + 4.13 h) (P <0.001). El tramadol total consumido en 24
h fue significativamente mayor en el grupo R (86.67 + 30.55 mg) que en el grupo D (35.56
+39.54 mg) (P <0.001). Las puntuaciones de la escala analdgica visual para el dolor somatico
y visceral fueron significativamente mas altas en el grupo R que en el grupo D a las 8 h, 12
h y 24 h del postoperatorio. Los autores concluyeron que la adicion de dexametasona a
ropivacaina en el bloqueo del plano transverso del abdomen prolonga significativamente la
duracién de la analgesia posoperatoria (2).

Gnanasekar et al. (2018), Comparative Evaluation of Ropivacaine and Ropivacaine with
Dexamethasone in Transverse Abdominis Plane Block for Lower Abdominal Surgeries: A
Prospective, Randomized, Double-Blinded Study, estudiaron a 70 pacientes adultos con el
objetivo de analizar los efectos de la adicion de dexametasona a la ropivacaina sobre la
calidad y duracion del bloqueo TAP en cirugias de abdomen bajo en multiples especialidades.
En el estudio prospectivo, aleatorizado y doble ciego, los pacientes se dividieron en 2 grupos
para recibir anestesia general con bloqueo TAP con 20 ml de ropivacaina al 0.25% con 8 mg
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de dexametasona (2 ml) (Grupo A, n = 35) 0 20 ml al 0.25% de ropivacaina con 2 ml de
solucién salina (Grupo B, n = 35) a cada lado. La eficacia analgésica en términos de
puntuaciones de dolor, consumo de morfina y aparicion de nauseas y vomitos se comparo
entre dos grupos. La duracién de la analgesia se prolongo significativamente en el Grupo A
(P = 0.000). El consumo total de morfina fue significativamente menor en el Grupo A (P =
0.000). Las puntuaciones de dolor (escala numérica de intensidad del dolor) fueron
significativamente menor en el grupo A hasta que los 8 th horas postoperatorias. La aparicion
de nduseas y vomitos fue comparable entre los grupos (P = 0.3821). Los autores concluyeron
que la adicion de dexametasona a la ropivacaina mejoré significativamente la calidad de la
analgesia con un consumo reducido de opioides en comparacion con la ropivacaina simple
en el bloque TAP (3).

Deshpande et al. (2017), The Analgesic Efficacy of Dexamethasone Added to Ropivacaine
in Transversus Abdominis Plane Block for Transabdominal Hysterectomy under
Subarachnoid Block, se analizaron a 60 pacientes de 40 a 60 afios de edad con el objetivo de
evaluar la eficacia analgésica de la adicion de dexametasona a la ropivacaina en el bloqueo
TAP después de una histerectomia abdominal abierta. El estudio doble ciego, prospectivo y
aleatorizado, en donde, se dividieron comparando el blogueo TAP bilateral con 20 ml de
ropivacaina al 0.5% + 1 ml de solucion salina al 0.9% (grupo control R) o 20 ml de
ropivacaina al 0.5% + 4 mg de dexametasona (grupo RD). EIl objetivo fue observar la
puntuacion del dolor postoperatorio (escala visual analégica [EVA]), el tiempo de demanda
del primer analgésico (AGT), el consumo total de analgésicos y la incidencia de nauseas o
vomitos. Las puntuaciones de dolor posoperatorio de la EVA fueron significativamente mas
bajasalas4, 6y 12 henel grupo RD en comparacion con el grupo R (P <0.05). Se observaron
AGT significativamente mas largos (13.2 £ 7.6 frente a 7.1 £ 4.6 h, P <0.001) con menor
requerimiento de tramadol en las primeras 24 h (50.2 £ 34 frente a 94 £ 35 mg, P <0.001) en
el Grupo RD en comparacion con el Grupo R. La incidencia de nauseas o vomitos fue
estadisticamente insignificante entre los grupos (P>0.05). Los autores concluyeron que la
adicion de dexametasona al bloqueo TAP de ropivacaina prolong6 la analgesia posoperatoria

y redujo el requerimiento analgésico después de la histerectomia abdominal (4).
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Wang et al. (2017), Efficacy of perineural dexamethasone with ropivacaine in adductor canal
block for post-operative analgesia in patients undergoing total knee arthroplasty: A
randomized controlled trial, 186 pacientes mayores de 18 afios fueron incluidos en un estudio
aleatorizado con el objetivo de investigar si la adicion de dexametasona a la ropivacaina para
el blogueo del canal aductor puede prolongar la analgesia y reducir el dolor. Todos los
pacientes fueron sometidos a un manejo perioperatorio idéntico. Se evalu6 la duracion de la
analgesia en los pacientes mediante el retorno de la sensacion de pinchazo. Se utilizé una
escala de calificacion numérica, que varia de 0 a 10, para evaluar el dolor postoperatorio a
las 6, 12, 18, 24 y 48 h. Se registrd el uso de opioides. Los niveles séricos de proteina C
reactiva e interleucina-6 se midieron a los 3, 6, 12, 24 y 48 h después de la cirugia. Los
resultados revelaron que la duracion del bloqueo sensorial fue significativamente mayor en
el grupo de dexametasona (23.42 + 3.35 frente a 14.67 + 2.96 h en el grupo de control, P
<0.05). El grupo de dexametasona también tuvo puntuaciones de dolor significativamente
mas bajas a las 6, 12, 18 y 24 h después de la cirugia (todos P <0.001), y a las 48 h, el dolor
fue comparable en los dos grupos. La reduccion del dolor postoperatorio se asocié con una
disminucion de la proteina C reactiva en suero. El uso de morfina en las primeras 24 h
después de la cirugia también fue menor en el grupo de dexametasona (4.23 + 1.80 frente a
8.42 £ 2.44 mg en el grupo de control, P <0.05). Los autores concluyeron que la adicion de
dexametasona a ropivacaina pudo prolongar la duracién de la analgesia y disminuyd el dolor

postoperatorio temprano (5).

Sakae et al. (2017) Dexamethasone as a ropivacaine adjuvant for ultrasound-guided
interscalene brachial plexus block: A randomized, double-blinded clinical trial, estudiaron a
60 pacientes con ASA I-1l mayores de 18 afos, con el proposito de evaluar el efecto de la
dexametasona intravenosa o perineural agregada a la ropivacaina sobre la duracion de los
bloqueos interescalénicos del plexo braquial guiados por ultrasonido. El ensayo clinico
prospectivo aleatorizado, asigno a los pacientes al azar para recibir 20 ml de ropivacaina al
0.75% con 1 ml de solucidn salina isotonica (grupo C, n = 20), 20 ml de Ropivacaina al
0.75% con 1 ml (4 mg) de dexametasona perineural (grupo Dpn, n = 20), o 20 ml de
ropivacaina al 0.75% con 1 ml de solucion salina isotonica y 4 mg de dexametasona
intravenosa (1V) (grupo Div, n = 20). Se evaluaron el tiempo de inicio y la duracion de los
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bloqueos sensoriales. Los resultados secundarios fueron las puntuaciones de dolor (EVA) y
los vémitos y nauseas posoperatorios. La duracion del bloqueo motor y sensorial se extendid
en el grupo Dpn en comparacion con el grupo Div y el grupo C (P <0.05). Ademas, a las 24
h, el grupo Dpn presentd niveles méas bajos de EVA y menor incidencia de nauseas y vomitos
en comparacion con los otros grupos. Ademas, hubo una reduccion significativa en el tiempo
de inicio entre el grupo Dpn y los otros grupos. Los autores concluyeron que la dexametasona
perineural de 4 mg fue mas eficaz que la intravenosa para prolongar la duracion de la
ropivacaina en la anestesia del plexo braquial interescalénica guiada por ecografia. Ademas,

Dpn tiene efectos significativos sobre el tiempo de inicio de nauseas y vomito y valores EVA

(6).

Wegner et al. (2017), Evaluating the Adjuvant Effect of Dexamethasone to Ropivacaine in
Transversus Abdominis Plane Block for Inguinal Hernia Repair and Spermatocelectomy: A
Randomized Controlled Trial, inscribieron 82 pacientes de Texas con el objetivo de
determinar si la adicion de dexametasona 8 mg a ropivacaina al 0.2% en un bloqueo TAP
prolongaria el efecto analgésico en comparacion con ropivacaina al 0.2% sola después de la
reparacion de la hernia inguinal y la espermatocelectomia. El estudio prospectivo,
aleatorizado, doble ciego, controlado con placebo, 41 pacientes recibieron bloqueo TAP con
ropivacaina con solucion salina y los otros 41 recibieron ropivacaina con dexametasona
inmediatamente después de la cirugia. Tanto el residente como el paciente estaban cegados
a la solucién utilizada. Se obtuvieron puntuaciones de dolor analdgicas visuales (EVA) (0 -
10) antes del bloqueo e inmediatamente después del bloqueo. Nuestro criterio de valoracion
principal fue la puntuacion de dolor analdgica visual a las 12 horas, con puntuaciones de
dolor de 24 y 48 horas como criterios de valoracidon secundarios. La puntuacién media de
dolor antes del bloqueo fue de 7.6 £ 1.7 en el grupo de solucién salinay de 7.7 = 2.2 en el
grupo de dexametasona. Hubo una mejora en las puntuaciones de dolor desde el inicio, a las
12 horas después de la administracion del bloqueo en ambos grupos. Aunque el grupo de
dexametasona tuvo un mayor cambio en la puntuacion de dolor que el grupo de solucién
salina, la diferencia entre los 2 grupos no fue estadisticamente significativa (0.08). No
observamos diferencias significativas en el cambio desde el inicio a las 24 horas y a las 48
horas entre los 2 grupos (valor de p = 0.74 y 0.44, respectivamente) (7).
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Kumar et al. (2014), Comparative evaluation of ropivacaine and ropivacaine with
dexamethasone in supraclavicular brachial plexus block for postoperative analgesia,
estudiaron a 80 pacientes de la India con ASA 1y Il de ambos sexos, entre 16 y 60 afios, con
el objetivo de evaluar la adicion de dexametasona a la ropivacaina en el bloqueo del plexo
braquial supraclavicular en comparacion con la ropivacaina sola. El ensayo clinico
aleatorizado, prospectivo doble ciego tuvo pacientes del grupo R (n = 40) que recibieron 30
ml de ropivacaina al 0.5% con agua destilada (2 ml) -grupo de control, mientras que los
pacientes del grupo D (n = 40) recibieron 30 ml de ropivacaina al 0.5% con 8 mg de
dexametasona (2 ml) - grupo de estudio. El resultado primario se midié como la duracion de
la analgesia que se definié como el intervalo entre el inicio del bloqueo sensorial y la primera
solicitud de analgesia por parte del paciente. El resultado secundario incluyé la escala
analogica visual maxima, el consumo total de analgesia, la satisfaccion del cirujano y los
efectos secundarios. Los pacientes del Grupo R requirieron analgesia de primer rescate antes
(557 £ 58.99 min) que los pacientes del Grupo D (1179.4 + 108.60 min), lo que se encontrd
estadisticamente significativo en el Grupo D (P <0.000). La dosis total de analgesia de rescate
fue mayor en el Grupo R en comparacién con el Grupo D, que fue estadisticamente
significativa (P <0.00). Los autores concluyeron que la adicién de dexametasona (8 mg) a la
ropivacaina en el abordaje del plexo braquial supraclavicular prolonga de manera
significativa y segura el bloqueo motor y la analgesia posoperatoria (sensorial) que durd

mucho mas que la producida por el anestésico local solo (8).

Kim et al. (2014), Analgesic efficacy of caudal dexamethasone combined with ropivacaine
in children undergoing orchiopexy, incluyeron a 80 nifios de 6 meses a 5 afios de Sedl, que
se sometieron a una orquiopexia unilateral, con el objetivo de evaluar si un bloqueo de 0.1
mg/kg de dexametasona combinado con ropivacaina mejoraba la eficacia analgésica en nifios
sometidos a orquiopexia ambulatoria. El estudio aleatorizado doble ciego tuvo 2 grupos. Los
pacientes recibieron 1.5 ml/kg de ropivacaina al 0.15% (Grupo C) o 1.5 ml/kg de ropivacaina
al 0.15% en los que se mezcl6 dexametasona de 0.1 mg kg (Grupo D) para la analgesia
caudal. Las puntuaciones de dolor posoperatorio, el consumo de analgésicos de rescate y los
efectos secundarios se evaluaron 48 h después de la operacion. El dolor posoperatorio durante
la estancia hospitalaria se evalué mediante la Escala de dolor del Children's Hospital of
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Eastern Ontario (CHEOPS, 0-10) y la herramienta Faces Legs Activity Cry Consolability
(FLACC, 0-10) alos 30 miny 1, 2'y 3 h después de la operacion. Las puntuaciones de dolor
posoperatorio a las 6 y 24 h posteriores a la cirugia fueron significativamente mas bajas en
el Grupo D que en el Grupo C. Ademas, el nUmero de sujetos que permanecieron sin dolor
hasta 48 h después de la operacion fue significativamente mayor en el Grupo D [19 de 38
(50%)] que en el Grupo C [cuatro de 37 (10.8%); P <0.001]. El numero de sujetos que
recibieron analgeésicos orales fue significativamente menor en el Grupo D [11 de 38 (28.9%)]
que en el Grupo C [20 de 37 (54.1%); P = 0.027]. El tiempo hasta la primera administracion
de analgésicos orales después de la cirugia también fue significativamente mas largo en el
Grupo D que en el Grupo C (P =0.014). Los eventos adversos después de la cirugia, incluidos
vomitos, fiebre, infeccion de la herida y dehiscencia de la herida, fueron comparables entre
los dos grupos. Los autores concluyeron que la adicion de dexametasona 0.1 mg/kg a la
ropivacaina para el bloqueo caudal puede mejorar significativamente la eficacia analgésica
en nifios sometidos a orquiopexia (9).

Ying Ju et al. (2013) Ropivacaine plus dexamethasone infiltration reduces postoperative pain
after tonsillectomy and adenoidectomy, inscribieron a 200 pacientes pediatricos en China,
con el objetivo de comparar el efecto de la ropivacaina mas dexametasona y ropivacaina sola
como anestesia de infiltracion sobre el dolor posoperatorio, las nduseas y los vomitos y la
ingesta oral en nifios después de una amigdalectomia y adenoidectomia. En el estudio
prospectivo, doble ciego, randomizado, el tratamiento para ambos grupos se administrd
mediante infiltracion local y se registraron las puntuaciones de dolor en varios intervalos, se
colocaron al azar en un grupo de ropivacaina con dexametasona (RD) o en un grupo de
ropivacaina sola (R). Los resultados primarios fueron las puntuaciones de dolor registradas
4-24 h después de la operacion. Los resultados secundarios incluyeron el tiempo hasta la
primera administracion de analgesicos y el consumo total de analgésicos para todos los nifios,
el tiempo hasta la primera solicitud de agua, la primera ingesta oral, la incidencia de nauseas
o vémitos y el tiempo hasta el alta. El dolor fue medido y graduado de acuerdo con la escala
de dolor modificada del Hospital de nifios del este de Ontario (MCHEOPS). Desde las 4-24
horas postoperatorias, los nifios del grupo RD tuvieron puntuaciones de dolor mas bajas que
los nifios del grupo R (P <0.05). El consumo total de fentanilo se redujo significativamente
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en el grupo RD en comparacion con el grupo R (50.9 + 9.3 frente a 103.9 = 11.5 ng, P
<0.001). El tiempo hasta la primera solicitud de agua y la primera ingesta oral fueron
significativamente mas cortos en el grupo de DR [(40 min vs.64 min; P <0.001) y (54 min vs
85 min; P <0.001), respectivamente]. La ingesta oral mejord significativamente y la
incidencia de nduseas y vomitos se redujo en el grupo de RD (P <0.05). El tiempo hasta el
alta fue més corto en el grupo DR en comparacion con el grupo R (9.06 + 0.89 d frente a 7.05
+ 0.71 d; P <0,.001). Los autores concluyeron que la infiltracion de ropivacaina mas
dexametasona reduce eficazmente el dolor, mejora la ingesta oral, reduce las nauseas y los

vomitos posoperatorios y reduce el tiempo hasta el alta (10).

2.2. CONCEPTOS DE VARIABLES DE LA INVESTIGACION
2.2.1. DEFINICION DE DOLOR

El grupo de trabajo sobre taxonomia de la Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor
(IASP) dice que el dolor es "una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada
con un dafio tisular real o potencial, o descrito en términos de dicho dafio" (11). La
Asociacion de Diagnostico de Enfermeria de América del Norte define que el dolor es un
estado en el que un individuo experimenta e informa de una incomodidad severa 0 una
sensacion de incomodidad; la notificacion del dolor puede ser mediante comunicacién verbal
directa 0 mediante descriptores codificados (12). Por otro lado, el Diccionario médico de
Farlex define al dolor como una sensacion desagradable que las neuronas sensoriales
transmiten al cerebro. La incomodidad indica una lesion potencial o real del cuerpo. Sin
embargo, el dolor es mas que una sensacion o la conciencia fisica del dolor; también incluye
la percepcion, la interpretacion subjetiva del malestar. La percepcion proporciona
informacién sobre la ubicacion, la intensidad y algo sobre su naturaleza. Las diversas
respuestas conscientes e inconscientes tanto a la sensacion como a la percepcion, incluida la
respuesta emocional, afiaden una definicion mas amplia al concepto general de dolor (13,14).
Dentro de la literatura, Fields et al. mencionan al dolor como “una sensacion desagradable
localizada en una parte del cuerpo. A menudo se describe en términos de un proceso
penetrante o destructivo de tejidos (p. Ej., Apufialar, quemar, retorcer, desgarrar y apretar) y

/ 0 de una reaccion corporal o emocional (p. Ej., Aterrador, nauseabundo y repugnante) *.
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Monheim dice “Una experiencia emocional desagradable generalmente iniciada por
estimulos nocivos y transmitida a través de una red neuronal especializada al sistema
nervioso central donde se interpreta como tal”. Y Bell define al dolor como una percepcion
consciente del sujeto de impulsos nociceptivos modulados que generan experiencias
sensoriales y emocionales desagradables asociadas con dafio tisular real o potencial o descrito
en términos de dicho dafio. Por altimo, McCaffery y Pasero ofrecieron una definicién

clinicamente util: “El dolor es lo que la persona que experimenta dice que hace” (15,16).

2.2.2. -TEORIAS Y MECANISMO DEL DOLOR

Teoria de la intensidad
La teoria se remonta al filésofo Platon, quien definio el dolor no como una experiencia Unica,

sino como una 'emocion’ que se produce cuando el estimulo es intenso y duradero (17).

Teoria dualista cartesiana

La explicacién mas antigua de por qué el dolor se manifestaba en poblaciones especificas
tenia sus raices en las creencias religiosas. La mayoria de la gente creia que el dolor era la
consecuencia de cometer actos inmorales. También existia la creencia de que el sufrimiento
que soportaban era la forma que tenia el individuo de arrepentirse de estos pecados. Aunque
esta creencia siguio siendo popular hasta el siglo XIX, esto no se debi6 a la falta de otras
teorias disponibles. Una de las primeras teorias cientificas alternativas sobre el dolor fue
introducida con valentia en 1644 por la fil6sofa francesa Renee Descartes (1596-1650). Esta
teoria tiene el nombre en la literatura actual como la teoria del dolor del dualismo cartesiano.
La teoria del dualismo del dolor planted la hipdtesis de que el dolor era un fenomeno
mutuamente excluyente. El dolor puede ser el resultado de una lesion fisica o psicologica.
En un intento de aplacar a la Iglesia, Descartes también incluyo en su teoria la idea de que el
dolor tiene una conexidn con el alma. Afirmé que su investigacion descubrid que el alma del
dolor estaba en la glandula pineal, por lo que designaba al cerebro como moderador de las
sensaciones dolorosas. El enfoque dualista de la teoria del dolor no tiene en cuenta muchos

factores que se sabe que contribuyen al dolor en la actualidad (18,19).
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Teoria de la especificidad

Esta teoria, presentada inicialmente por Charles Bell, se conoce como la teoria de la
especificidad. Esta teoria es similar al enfoque dualista de Descartes del dolor en la forma en
que delinea diferentes tipos de sensaciones a diferentes vias. Ademas de la identificacién de
vias especificas para diferentes entradas sensoriales, Bell también postul6 que el cerebro no
era el objeto homogéneo que Descartes creia que era, sino una estructura compleja con varios
componentes. Tanto los cientificos como los filésofos pasaron el proximo siglo y medio
desarrollando mas la teoria de la especificidad. Uno de los muchos contribuyentes a esta
teoria fue Johannes Muller. A mediados del siglo XIX, Muller publico que las sensaciones
individuales eran el resultado de la energia especifica experimentada en ciertos receptores.
Ademas, Muller creia que habia un nimero infinito de receptores en la piel, y este exceso de
receptores explicaba la capacidad de un individuo para discriminar entre diferentes
sensaciones. En 1894, Maximillian von Frey hizo otra adicién critica a la teoria de la
especificidad que sirvié para promover el concepto. Esta contribucion a la teoria fue el
descubrimiento de las cuatro modalidades somatosensoriales separadas que se encuentran en
todo el cuerpo. Estas sensaciones incluyen frio, dolor, calor y tacto. Este concepto se
correlaciona bien con investigaciones anteriores realizadas con respecto a esta teoria del
dolor, que sirvié para reiterar la presencia de distintas vias para diferentes sensaciones.
Aunque esta teoria y la investigacion que la rodea proporcionaron un avance significativo en
la comprension del dolor todavia no tiene en cuenta factores distintos de los de naturaleza
fisica que dan lugar a la sensacion de dolor. Al igual que el enfoque dualista del dolor, esta
teoria también carece de una explicacion de por qué a veces el dolor persiste mucho después
de la curacion de la lesién inicial. Esta naturaleza incompleta de la teoria de la especificidad
con respecto a la etiologia del dolor requirio teorias adicionales y una investigacién continua
(20,21).

Teoria de patrones

Siguiendo la teoria de la especificidad, se introdujeron un pufiado de otras filosofias con
respecto a la sensacién de dolor. De estas filosofias, la teoria de patrones del dolor tiene la
mayor cobertura en la literatura cientifica. El psicélogo estadounidense John Paul Nafe

presento esta teoria de patrones directamente opuestas a las ideas sugeridas en la teoria de la
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especificidad con respecto a la sensacion. Nafe indico que no hay receptores separados para
cada una de las cuatro modalidades sensoriales. En cambio, sugirié que cada sensacion
transmite un patrén especifico o secuencia de sefiales al cerebro. Luego, el cerebro toma este
patron y lo descifra. Dependiendo del patrén que lea el cerebro, se correlaciona con la
sensacion que se siente. En el momento de su introduccion, la teoria de patrones gand una
popularidad significativa entre muchos investigadores. Sin embargo, a través de maés
investigaciones y el descubrimiento de receptores unicos para cada tipo de sensacion, se
puede afirmar con certeza que esta teoria es una explicacion inexacta de como sentimos el
dolor (20,22).

Teoria del control de puertas

Patrick David Wall y Ronald Melzack anunciaron la primera teoria que veia el dolor a través
de una perspectiva cuerpo-mente. La nueva teoria apoy6 parcialmente las dos teorias
anteriores del dolor, pero también presentdé mas conocimientos para avanzar mas en la
comprension del dolor. Establece que cuando se envia un estimulo al cerebro, primero debe
viajar a tres lugares dentro de la médula espinal. Estos incluyen las células dentro de la
sustancia gelatinosa en la asta dorsal, las fibras en la columna dorsal y las células de
transmision que también se encuentran en la asta dorsal. La sustancia gelatinosa del cuerno
dorsal de la médula espinal sirve para modular las sefiales que viajan al cerebro. En tiempos
mas recientes, los investigadores han postulado que estos centros de control cortical son
responsables de los efectos de los factores cognitivos y emocionales sobre el dolor
experimentado. La investigacion actual también ha sugerido que un estado mental negativo

también sirve para amplificar la intensidad de las sefiales enviadas al cerebro (21,23).

Modelo de neuromatriz
Ronald Melzack introdujo otro modelo que contribuy6 a la explicacion de como y por qué
las personas sienten dolor, su exposicion a los amputados que experimentaban dolor en el
miembro fantasma en areas bien curadas lo que lo llevé a investigar esta filosofia mas precisa
del dolor. EI modelo de neuromatriz denota que hay cuatro componentes dentro del sistema
nervioso central responsables de crear dolor ("neuromatriz del propio cuerpo, el
procesamiento ciclico y la sintesis de sefiales, el centro neuronal centinela y la activacion de
20



la neuromatriz'). La neuromatriz consta de mdaltiples &reas dentro del sistema nervioso
central que contribuyen a la sefial, lo que permite la sensacion de dolor. Estas areas incluyen
la médula espinal, el tronco encefalico y el tAlamo, el sistema limbico, la corteza insular, la
corteza somatosensorial, la corteza motora y la corteza prefrontal. La sefial de que estas areas
del sistema nervioso central trabajan juntas para crear es responsable de permitir que una
persona sienta dolor, y se refiri6 a ella como la "neurofirma”. Melzack sugirié que la
hiperactividad de la respuesta al estrés tiene un efecto directo sobre el dolor. La
hiperactividad de la respuesta al estrés es cuando un individuo expuesto a niveles elevados

de estres experimenta un nivel mas alto de dolor (20,23).

Modelo biopsicosocial

El modelo biopsicosocial proporciona la explicacion mas completa detras de la etiologia del
dolor. Esta teoria especifica del dolor plantea la hipdtesis de que el dolor es el resultado de
interacciones dificiles entre factores psicoldgicos, bioldgicos y socioldgicos y cualquier
teoria que no incluya todos estos tres constructos del dolor, no proporciona una explicacion
precisa de por qué un individuo esta experimentando dolor. George Engle afirmé que, para
tratar la enfermedad de manera adecuada, uno debe considerar conceptos multidimensionales
y manejar al paciente en su totalidad en lugar de enfocarse en un solo tema. Esta metodologia
tiene en cuenta que el cuerpo humano no se puede dividir en categorias separadas al
considerar las opciones de tratamiento. En cambio, es beneficioso reconocer el hecho de que
la enfermedad es resultado de interacciones complejas entre factores bioldgicos, psicolégicos
y sociologicos, y todos ellos afectan el bienestar fisico y mental de un individuo. Loeser
sugirié que se deben tener en cuenta cuatro elementos al evaluar a un paciente con dolor.
Estos elementos incluyen conductas de nocicepcién, dolor, sufrimiento y dolor. La
nocicepcion es la sefial que se envia al cerebro desde la periferia para alertar al cuerpo de que
existe algun grado de lesidn o dafio tisular. El dolor, por otro lado, es la experiencia subjetiva
que ocurre después de que el cerebro ha procesado la entrada nociceptiva. Los dos altimos
componentes del dolor que merecen consideracidn son el sufrimiento y los comportamientos
relacionados con el dolor. El pensamiento es que el sufrimiento es la respuesta emocional de
un individuo a las sefiales nociceptivas y que las conductas de dolor son las acciones que las

personas llevan a cabo en respuesta a la experiencia del dolor. Ambos pueden ser conscientes
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o0 subconscientes. Los cuatro elementos del dolor de Loeser explican los factores biolédgicos,

psicoldgicos y socioldgicos que pueden crear o influir en la experiencia de un individuo con
el dolor (21-23).

2.2.3. VALORACION DE LA INTENSIDAD Y SEVERIDAD DEL DOLOR

Definir el dolor y hacerlo de tal manera que tenga una aceptacion unanime es complejo,

puesto que se trata de una experiencia subjetiva e individual, a lo que se une el hecho de que

no existe método cientifico que lo haga "medible", y se acompafia la percepcion de un

heterogéneo grupo de sensaciones y matices que pueden aumentarla. Esta dificultad para

evaluarlo hace que se recurra a escalas aplicadas con el minimo esfuerzo para el paciente,

comprensibles, fiables y validadas, las escalas validadas son la Escala visual andloga (EVA),

Escala numérica (EN) y Escala categorica (la comparativa de las mismas se muestra en
la Tabla I) (24).

Tabla 1. Escalas mas utilizadas para la valoracion del dolor

un sintoma. En el izquierdo se ubica la ausencia
0 menor intensidad y en el derecho la mayor
intensidad. Se pide al paciente que marque en la
linea el punto que indique la intensidad y se
mide con una regla milimétrica. La intensidad se

expresa en centimetros.

Escala Caracteristicas Numeracion/
interpretacion

Escala Permite medir la intensidad del dolor con la La intensidad se expresa

visual méaxima reproducibilidad entre los observadores. | en centimetros, siendo:

analoga Consiste en una linea horizontal de 10 cm, en 0 =sin dolor

(EVA) cuyos extremos se encuentran las expresiones de | 1 a 3 cm dolor leve

4 a6 cm dolor
moderado

7 a 10 cm dolor severo

22


https://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1134-80462018000400228#t1

Escala Escala numerada del 1-10, donde O es la 0 = sin dolor
numérica | ausenciay 10 la mayor intensidad; el paciente 10 = méximo dolor
(EN) selecciona el numero que mejor evalla la

intensidad del dolor.

Escala Se utiliza si el paciente no es capaz de 0 =sin dolor
categodrica | cuantificar el dolor con las otras escalas; expresa | 4 = poco dolor
(EC) la intensidad de dolor en categorias, lo que 6 = bastante dolor

resulta mas sencillo. 10 = mucho dolor

El paciente ha de estar en condiciones cognitivas adecuadas que garanticen su capacidad para
colaborar. El lenguaje ha de estar en concordancia con el nivel cultural del paciente y el
médico valorador ha de puntuar sin interferir ni juzgar (24). Junto con las escalas, son de uso
habitual los cuestionarios. Entre ellos destacan por su uso habitual: el Cuestionario de Dolor
de McGill (MPQ), Cuestionario de Dolor en espafiol (CDE), Cuestionario de Afrontamiento
ante el Dolor cronico (CAD), Cuestionario DN4 (DN4), Inventario Multidimensional del
Dolor de West Haven-Yale (WHYMPI), Test Lattinen, Cuestionario Breve del Dolor (Brief
Pain Inventory) y las Escalas de valoracion del dolor neuropético: The LANSS Pain Scale,
The Neuropathic Pain Questionnaire (NPQ), Pain DETECT (24).

2.2.4. COLECISTECTOMIA ABIERTA Y SUS INDICACIONES

La extirpacion de la vesicula biliar, también conocida como colecistectomia, es uno de los
procedimientos quirdrgicos mas comunes, los pacientes presentan una estancia
postoperatoria de 2 a 6 dias (25). Las indicaciones para una colecistectomia abierta son
cuando no se tiene acceso a un equipo de laparoscopia, cambio de una técnica laparoscépica
a abierta, inflamacion extensa, adherencias, variaciones anatémicas, lesion del conducto
biliar, calculos retenidos en el conducto biliar y el sangrado incontrolado. Se puede realizar
una colecistectomia abierta planificada en casos de cirrosis, cancer de vesicula biliar, cirugias
abdominales superiores extensas con adherencias y otras afecciones comodrbidas como
diabetes mellitus (25).
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2.2.5. EPIDEMIOLOGIA DE LA COLECISTECTOMIA ABIERTA EN EL IMSS

La colecistectomia en México tiene una prevalencia alta es la tercera causa de cirugia siendo
del 14.3%, el 8.4% de los pacientes son hombres y el 20.4% mujeres (26). En el Instituto
Mexicano del Seguro Social, la incidencia ha ido en aumento durante la Gltima década, en
2004 hubo 62 261 intervenciones ese afio. Este tipo de cirugia es frecuente entre mujeres de
20 a 59 afios al contrario que en los hombres de la misma edad, siendo practicamente una

cirugia que no se realiza en nifios con 0 casos (27).

2.2.6. PREVALENCIA DE DOLOR POSTOPERATORIO Y SEVERIDAD EN
COLECISTECTOMIA ABIERTA

Los procedimientos del abdomen superior, como la colecistectomia, son procedimientos
quirdrgicos dolorosos y necesitan un manejo 6ptimo del dolor reduciendo la morbilidad,
mortalidad y costos hospitalarios (28). El dolor postoperatorio mal controlado que requiere
analgesicos inyectables prolonga la estancia hospitalaria del paciente. El dolor alcanza un
nivel maximo dentro de las 6 horas posteriores al procedimiento y luego disminuye
gradualmente durante un par de dias, pero varia considerablemente entre pacientes. Los
estudios muestran que los analgésicos posoperatorios pueden ser necesarios en mas de la

mitad de los pacientes alcanzando hasta mas del 70% (29).

2.2.7. BLOQUEO DEL PLANO TRANSVERSO DEL ABDOMEN (TAP)
GUIADO POR ULTRASONIDO

El bloqueo del plano transverso del abdomen (TAP) guiado por ecografia implica la
inyeccion de anestésicos locales entre los musculos transverso del abdomen y oblicuo
interno. El TAP utiliza puntos de referencia anatomicos al nivel del triangulo de Petit. Este
plano interfacial contiene los nervios intercostal, subcostal, iliohipogastrico e ilioinguinal.
Estos nervios dan sensacion a la pared abdominal anterior y lateral, asi como al peritoneo
parietal, proporcionando solo analgesia somatica y no visceral (30,31). El bloqueo TAP se
indica para cirugias abdominales abiertas y laparoscopicas. El bloqueo TAP es un sustituto

mas facil y menos riesgoso de la anestesia epidural en el control del dolor postoperatorio de
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cirugias abdominales (32). Un bloqueo unilateral se usa para un procedimiento unilateral,
como apendicectomia, colecistectomia, nefrectomia y trasplante renal. (33,34).

La técnica de guia por ultrasonido se considera el estandar de oro en los bloques TAP (35,36).
En la imagen ecogréfica visualizada, la capa més superficial es la piel y la grasa subcutanea,
luego hay tres capas musculares, de superficial a profunda: oblicua externa, seguida de
oblicua interna, y, por ultimo, el musculo transverso del abdomen (37,38). EI musculo
oblicuo interno suele ser la capa muscular mas gruesa en la mayoria de los pacientes, mientras
que el masculo transverso del abdomen es el mas delgado. Al escanear posteriormente, los
masculos oblicuo interno y transverso del abdomen muestran que las dos capas se unen para
formar la fascia toracolumbar. Al escanear medialmente, la aponeurosis de las tres capas
musculares se une para formar la vaina del recto. Al identificar el compartimento TAP con
la sonda de ultrasonido, se debe infiltrar la piel del paciente con lidocaina y penetrar la piel
con la aguja de bloque mediante una técnica en plano, asegurandose de visualizar la punta de
la aguja en la ecografia a lo largo de todo su recorrido. Al entrar en el plano entre los musculos
oblicuo interno y transverso del abdomen, y después de una aspiracion negativa de sangre,
se inyecta lentamente. EI compartimento TAP comenzara a separarse, hidro diseccionarse a
medida que se inyecta, empujando el musculo transverso del abdomen hacia abajo. Por lo
general, se recomienda una inyeccion de 15 a 20 ml por cada lado para un paciente adulto
(39,40). El bloqueo TAP se utiliza como parte del tratamiento analgésico multimodal para
cirugias abdominales que incluyen el uso de al menos dos agentes analgésicos no opioides
(p. Ej., Acetaminofén, antiinflamatorio no esteroideo, gabapentinoides, lidocaina
intravenosa, ketamina o anestésico local infiltracion de la herida) ademéas de los opioides

orales o parentales (38,43).

Los beneficios del bloqueo TAP incluyen una reduccion de los requerimientos de opioides
en el periodo posoperatorio y una disminucién de las nduseas y vomitos posoperatorios. El
bloque TAP se ha convertido en una adicién importante para los médicos debido a su perfil
de seguridad, facilidad de realizacidn, eficacia para el control del dolor en un enfoque de
manejo del dolor multimodal con un aumento en la satisfaccion del paciente y en la reduccion
de la contribucidn a la crisis opioide mundial (32,41).

25



2.2.8. FARMACOLOGIA DE ROPIVACAINA

La ropivacaina es un anestésico local que causa una inhibicion reversible de la entrada de
iones de sodio blogueando la conduccion de impulsos en las fibras nerviosas con el objetivo
de suprimir la sensacion y producir analgesia (44,45). La ropivacaina es menos lipofilica que
la bupivacaina y eso, junto con sus propiedades estereoselectivas, contribuye a que la
ropivacaina tenga un umbral de cardiotoxicidad y toxicidad del SNC significativamente mas
alto que la bupivacaina en animales y voluntarios sanos (46,47). En la actualidad, so6lo la
Ropivacaina esta autorizada para utilizarse en los bloqueos, en dosis de 3 mg/kg, sin superar
la dosis total de 225 mg, los volimenes inyectados son en promedio de 15-20 ml. La duracion
de la analgesia es de 24-48 horas, lo que es muy superior a la duracion de los bloqueos

sensitivos que suelen observarse con molécula como la Bupivacaina (47).

2.2.9. FARMACOLOGIA DE DEXAMETASONA

La dexametasona es un corticosteroide que puede aliviar el dolor y la respuesta inflamatoria
al dafio tisular después de la cirugia (calor, dolor, enrojecimiento y edema). En los pacientes
sometidos al bloqueo nervioso, la dexametasona puede administrarse con el anestésico local
alrededor del nervio (perineural) o en una vena (intravenoso) para prolongar el alivio del
dolor a través del bloqueo nervioso periférico (51,52). EI mecanismo de accion de
dexametasona a nivel periférico no esta claramente definido. Sin embargo, se describen tres
posibles teorias (51,53):

1. Disminucién de la actividad nociceptiva de las Fibras C por un efecto directo sobre

receptores glucocorticoides y de canales inhibitorios de potasio.

2. Efecto vasoconstrictor local que resulta en una menor absorcion de anestésico local.

3. Efecto antiinflamatorio sistémico posterior a la captacion vascular del

medicamento.

La adicion de dexametasona de 0.1 mg/kg o en dosis de 4 a 8 mg se encuentran validada para

su administracion en bloqueos nerviosos (54,55).
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A nivel internacional en la colecistectomia abierta el anestesiologo debe manejar el dolor
postoperatorio con diferentes farmacos y técnicas (56). A pesar de los avances analgésicos,
la frecuencia de dolor postoperatorio es mas del 50% los pacientes intervenidos generando
un problema sanitario apremiante (57), en nuestro pais se estima que el 75% de los pacientes
postoperados de colecistectomia abierta presentan dolor moderado a severo (29) sin

diferencia entre género o etnia.

El conocimiento actual de un inadecuado control del dolor posoperatorio da satisfaccion
disminuida, mayores dias de estancia hospitalaria, aumento de complicaciones,
rehabilitaciones lentas y en ocasiones dolor crénico (58). Sus causas son factores como la
intervencion quirurgica, las complicaciones que pueden surgir peri operatoriamente, la
técnica anestésica empleada y los cuidados postquirargico, sin olvidar que el dolor es una
experiencia subjetiva influenciada por distintos agentes que estan interrelacionados. No
existe un consenso para el manejo del dolor sin evidencias conclusivas de la anestesia

regional (33).

El estado del arte a nivel internacional respecto a la eficacia entre el uso o no de
dexametasona como adyuvante en el manejo del dolor en colecistectomia hasta el momento
no hay literatura que describa ese uso. La eficacia de la dexametasona se evalu6 en otros
procedimientos como la cesarea Gupta y asociados utilizando 4 mg de dexametasona en
conjunto con ropivacaina al 0.375% en el blogueo de TAP encontrando que las puntuaciones
de dolor fueron mayores a las 8, 12 y 24 horas en el grupo que no se adiciono dexametasona
y el uso de tramadol total en 24 horas fue mayor en el grupo sin dexametasona (86.67 = 30.55
mg), en comparacion con 4 mg de dexametasona (35.56 + 39.54 mg) con una P <0.001 (2),
de igual manera Deshpande y asociados utilizaron 4 mg de dexametasona con ropivacaina al
0.5% en el blogqueo TAP en histerectomia abdominal abierta demostrando puntuaciones de
EVA més bajas a las 4, 6 y 12 horas en el grupo dexametasona en comparacion con el grupo

control (P <0.05). Y menor requerimiento de tramadol en las primeras 24 horas (50.2 + 34
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frente a 94 + 35 mg, P <0.001) en el grupo con 4 mg de dexametasona en comparacion con
el grupo sin dexametasona (4). Existen estudios que evaltuan la eficacia de 8 mg de
dexametasona en el bloqueo de TAP, Wegner y asociados utilizaron 8 mg de dexametasona
con ropivacaina al 0.2% en bloqueo TAP en hernia inguinal no observaron diferencia en el
efecto analgésico entre el grupo con dexametasona y control (7), Gnanasekar y asociados
utilizaron 8 mg de dexametasona con ropivacaina al 0.25% en bloqueo TAP en cirugias de
abdomen bajo, en este estudio no se especifica el tipo de cirugia solo se menciona la
distribucion de las especialidades siendo cirugia plastica, oncologica, urologica,
ginecoldgica, obstétrica y cirugia general demostrando que la adicion de 8 mg de
dexametasona aumento el tiempo requerido para el primer analgésico de rescate, disminucién

en los puntajes de dolor hasta las 8 horas y menor consumo total de morfina (P=0,000) (3).

Los hallazgos en la literatura muestran que un inadecuado manejo del dolor incrementa
complicaciones de los pacientes y hasta puede ocasionar dolor crénico (58) una forma de
resolverlo es la adicion de dexametasona, en colecistectomia abierta hasta el momento no
existe literatura que describa ese uso generando un vacio del conocimiento. Por lo anterior
proponemos evaluar si la adicién de dexametasona al bloqueo TAP con ropivacaina en los
pacientes sometidos a colecistectomia mejora la efectividad analgésica, con la siguiente
pregunta de investigacion.

Pregunta de investigacion: ;Cuél es la eficacia analgésica de la dexametasona como

adyuvante en el bloqueo del plano transverso del abdomen con ropivacaina en

colecistectomia abierta en el Hospital General de Zona No 3 de Aguascalientes?
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4. JUSTIFICACION

La colelitiasis es uno de los problemas principales de salud que aquejan a la poblacion adulta
en el mundo y en México tiene una prevalencia de 20% en hombres y de 40 a 50% en mujeres.
Ocurre con frecuencia en pacientes con sobrepeso y diabetes mellitus, es una de las
principales patologias de salud que aquejan a la poblacion adulta en México y del mundo. Se
calcula que en los Estados Unidos el 10-15% de la poblacién adulta padece de colelitiasis y
que cada afo se diagnostican aproximadamente 800,000 casos nuevos (41). La
colecistectomia es la tercera intervencidn quirargica por grupo de edad y sexo gue se realiza
en el IMSS (27), siendo una prioridad generar estrategias para mejorar la calidad en atencion.
Las principales complicaciones asociadas a un manejo inadecuado de la analgesia son dolor
cronico que desarrollan del 10% al 15% de los pacientes, es una prioridad tratar de forma
inmediata, acortando asi los costos hospitalarios, los dias de hospitalizacion y dias de
incapacidad laboral, limitada sobre la carga econdémica del dolor, incluido su impacto en la
productividad (42), otras complicaciones de un inadecuado manejo del dolor son
deambulacion tardia y aumento de incidencia de complicaciones cardiopulmonares (58).

El conocimiento e informaciéon que se obtendra de este estudio contribuird a evaluar la
eficacia analgésica de la dexametasona como adyuvante en el bloqueo del plano transverso
del abdomen con ropivacaina en colecistectomia abierta, de acuerdo con la revision
bibliogréafica hasta ahora no se ha reportado resultados en colecistectomia abierta a pesar de
ser la tercera intervencién quirdrgica en el IMSS (27), y la aplicacién de un bloqueo TAP no

reporta complicaciones en su técnica como sangrado (59).

Los resultados obtenidos serdn diseminados en la unidad médica, beneficidndose asi los
participantes al conocer la eficacia analgésica de la dexametasona como adyuvante en el
bloqueo y la comunidad médica en anestesiologia. Es factible realizar el presente estudio ya
que se cuenta con los recursos humanos y materiales necesarios para su desarrollo, ademas
es viable realizar dicha propuesta de investigacion al contar con pacientes sometidos a

colecistectomia abierta.
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Los resultados del presente estudio serén utilizados para la tesis de la Dra. Samantha Legaria
NUfez, se presentaran en el congreso internacional de la investigacion en posgrado de la
Universidad Auténoma de Aguascalientes y se difundiran en el repositorio de la Universidad

Auténoma de Aguascalientes de acceso abierto.

Esto beneficiara a la poblacién del hospital general de zona 3 de Aguascalientes.
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5. OBJETIVOS

5.1. GENERAL

Describir la eficacia analgésica de la dexametasona como adyuvante en el bloqueo del plano

transverso del abdomen con ropivacaina en colecistectomia abierta en el HGZ No 3 de

Aguascalientes.

5.2. ESPECIFICOS

1.

Describir las caracteristicas de la poblacion sometida a colecistectomia abierta en el
Hospital General de Zona No. 3 de Aguascalientes.

Comparar las puntuaciones de dolor con la escala visual andloga (EVA) después
aplicar el blogueo del TAP, a las 8, 16 y 24 horas entre el grupo de ropivacaina al
0.35% mas 4 mg de dexametasona versus ropivacaina al 0.35%.

Comparar la dosis total de opioides de rescate administrados en las primeras 24 horas
de postoperados entre el grupo de ropivacaina al 0.35% mas 4 mg de dexametasona
versus ropivacaina al 0.35% en el bloqueo del TAP.

Estimar la frecuencia de nausea y vomito en las primeras 24 horas de postoperados
en el grupo de ropivacaina al 0.35% mas 4 mg de dexametasona versus ropivacaina
al 0.35% en el bloqueo del TAP.

Comparar el tiempo de egreso entre en el grupo de ropivacaina al 0.35% mas 4 mg

de dexametasona versus ropivacaina al 0.35% en el bloqueo del TAP.
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6. HIPOTESIS POR CADA UNO DE LOS OBJETIVOS

Hipotesis alterna (H1)

e Esperamos que la eficacia analgésica sea mayor con 4 mg de dexametasona como
adyuvante en el bloqueo del plano transverso del abdomen con ropivacaina al 0.35%
vs ropivacaina al 0.35% sola en colecistectomia abierta en el Hospital General de
Zona No 3 de Aguascalientes.

Hipotesis nula (HO)

e Esperamos que la eficacia analgésica sea menor con 4 mg de dexametasona como
adyuvante en el bloqueo del plano transverso del abdomen con ropivacaina al 0.35%
vs ropivacaina al 0.35% sola en colecistectomia abierta en el Hospital General de
Zona No 3 de Aguascalientes.

Hipotesis alterna (H1)

e Las puntuaciones de dolor con la escala visual andloga (EVA) después aplicar el
bloqueo del TAP, a las 8, 16 y 24 horas se esperan sean menores en el grupo de
ropivacaina al 0.35% mas 4 mg de dexametasona versus ropivacaina al 0.35%.

Hipétesis nula (HO)

e Las puntuaciones de dolor con la escala visual anadloga (EVA) después aplicar el

bloqueo del TAP, a las 8, 16 y 24 horas se esperan sean mayores en el grupo de

ropivacaina al 0.35% més 4 mg de dexametasona versus ropivacaina al 0.35%.

Hipétesis alterna (H1)

e La dosis total de opioides de rescate administrados en las primeras 24 horas de
postoperados se esperan sean menores en el grupo de ropivacaina al 0.35% mas 4 mg
de dexametasona versus ropivacaina al 0.35% en el bloqueo del TAP.

Hipotesis nula (HO)

e La dosis total de opioides de rescate administrados en las primeras 24 horas de

postoperados se esperan sean mayores en el grupo de ropivacaina al 0.35% méas 4 mg

de dexametasona versus ropivacaina al 0.35% en el bloqueo del TAP.
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Hipétesis alterna (H1)

e Esperamos que la frecuencia de nausea y vomito en las primeras 24 horas de
postoperados sean menores en el grupo de ropivacaina al 0.35% mas 4 mg de
dexametasona versus ropivacaina al 0.35% en el bloqueo del TAP.

Hipotesis nula (HO)

e Esperamos que la frecuencia de nausea y vomito en las primeras 24 horas de

postoperados sean mayores en el grupo de ropivacaina al 0.35% mas 4 mg de

dexametasona versus ropivacaina al 0.35% en el bloqueo del TAP.

Hipétesis alterna (H1)
e EIl tiempo de egreso se espera sea menor en el grupo de ropivacaina al 0.35% mas 4
mg de dexametasona versus ropivacaina al 0.35% en el bloqueo del TAP.
Hipotesis nula (HO)
e El tiempo de egreso se espera sea mayor en el grupo de ropivacaina al 0.35% mas 4

mg de dexametasona versus ropivacaina al 0.35% en el bloqueo del TAP.
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7. METODOLOGIA

7.1. DISENO DE LA INVESTIGACION

Estudio experimental, prospectivo, aleatorizado y ciego simple.

7.2. UNIVERSO DE TRABAJO

Lugar donde se desarrollara el estudio

Hospital General de Zona No. 3 del IMSS en Aguascalientes.

Universo de estudio

El estudio se realiza en el hospital general de zona numero 3 de Aguascalientes en el cual
prepandemia en el afio 2019 se realizd 350 colecistectomias abiertas las cuales 323 se
realizaron con blogueo neuro axial y 27 fueron bajo anestesia general, en postpandemia en
el afio 2021 se realizaron 276 colecistectomias abiertas de las cuales 250 fueron bajo bloqueo
neuroaxial y 16 bajo anestesia general balanceada. Estos procedimientos corresponden a

cirugias electivas.

Poblacion de estudio
Participaran derechohabientes de 18 a 70 afios, de ambos sexos que sean sometidos a
colecistectomia abierta con bloqueo neuroaxial, clasificados con estado fisico de la ASA de

I a 1l en el Hospital General de Zona No. 3 del IMSS en Aguascalientes.

Unidades de observacion
Pacientes sean sometidos a colecistectomia abierta mas del bloqueo del plano transverso del
abdomen en el Hospital General de Zona No. 3 del IMSS en Aguascalientes y acepten

participar en el estudio.
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Unidades de andlisis
Informacion obtenida de los pacientes sometidos a colecistectomia abierta méas del bloqueo
del plano transverso del abdomen en el Hospital General de Zona No. 3 del IMSS en

Aguascalientes.

Grupos de estudio
Grupo D-R
Blogueo TAP con dexametasona y ropivacaina: 10 ml de ropivacaina al 0.75% (75
mg) mas 9 ml de NaCl 0.9% y 1 ml de dexametasona (4 mg), dando un volumen
total de 20 ml.

Grupo R
Bloqueo TAP con ropivacaina: 10 ml de ropivacaina al 0.75% (75 mg) mas 10 ml de

NaCl 0.9%, dando un volumen total de 20 ml.

7.3. MUESTRA' Y MUESTREO

7.3.1. TAMANO DE MUESTRA

Para el célculo del tamafio de muestra se utilizé la formula de diferencia de medias, con un
intervalo de confianza de 95%, un poder de 80%, una diferencia esperada de medias de 2.0
puntos en la escala visual andloga (EVA) y una varianza de 4.
N = (Zyp+Zp)? *2*c?
d2

Donde,

Z, €s el valor critico de una distribucion normal a a/2 (por ejemplo, para un intervalo de
confianza de 95%, o es 0.05 y el valor critico es 1.96). =1.96

Zg es el valor critico de una distribucion normal a B (por ejemplo, para un poder de d=es la
diferencia esperada en el puntaje medio de dolor postoperatorio= 2.0

o= es la varianza del puntaje medio de dolor postoperatorio= 4.0.
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n=16 pacientes por grupo+ 20% de pérdidas; n=20 pacientes por grupo; n total= 40

pacientes

7.3.2. MUESTREO

En este protocolo se utilizd el método de muestreo aleatorio simple, es una técnica en la que

se seleccionan a los pacientes del universo de forma totalmente aleatoria.

Para generar numeros aleatorios utilizamos el programa Excel®:

Se creo una lista con nimeros aleatorios del 1 al 40 para el total de pacientes del
protocolo.

En el programa se coloca el siguiente comando

=ALEATORIO.ENTRE(1,40)

Creando los numeros aleatorios del 1 al 40

Se asigno 20 para cada grupo.

7.4. SELECCION DE LOS SUJETOS A ESTUDIO

7.4.1. CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes adultos de 18 a 70 afios.

De ambos sexos.

Que sean sometidos a colecistectomia abierta de forma electiva.

Con riesgo anestésico ASA | — ASA 1.

En el Hospital General de Zona No. 3 del IMSS en Aguascalientes.

Que hayan consentido su participacion en el estudio y haya firmado el consentimiento

informado.

7.4.2. CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes alérgicos a anestésicos locales (ropivacaina) o dexametasona.
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Pacientes que reciban anestesia general para el procedimiento de colecistectomia
abierta.

Paciente que reciban algun otro farmaco con efecto analgésico fuera del protocolo.

7.4.3. CRITERIOS DE ELIMINACION

Paciente que decida retirarse del estudio previo a su finalizacion.

Pacientes que presenten complicaciones propias de la cirugia, que impidan continuar
con el monitoreo del dolor.

Paciente cuya informacion no haya sido recabada de manera completa al final del

estudio.
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7.5. VARIABLES

Variables dependientes: dolor, dosis total de opioides en 24 horas, nduseas, vomito y

tiempo de egreso.

Variable independiente: dosis administrada en el bloqueo del plano transverso del

abdomen.

Tabla 2. Definicion y operacionalizacion de las variables de estudio

Definicion y operacionalizacion de las variables de estudio

Variable Definicion
conceptual de la
variable
Escala visual Es una escala que
analoga (EVA) permite medir la

intensidad del dolor con
la méxima
reproducibilidad entre

los observadores (24).

Dosis total de Requerimiento total de

opioide opioide administrado al
paciente durante las
primeras 24 horas

postoperatorias (65).

Néauseas Sensacion de malestar en
la parte posterior de la
garganta y el estémago
que aparece posterior a
la colocacion del
blogueo TAP (2).
Vémito Expulsion forzada del
contenido del estémago

a través de la boca (2).

Definicion Clasificacion  Indicador = Dimension
operacional de variable o nivel de
de acuerdo medicion
con su escala
de medicion
Dependiente
Las puntuaciones de Cuantitativa Puntos Intervalo
dolor se registraran discreta
con la escala visual
analoga (EVA)
iniciando su medicion
posterior al bloqueo de
TAP siendo el tiempo
0,alas 8,16y 24
horas.
En caso de puntaje Cuantitativa mg/ 24 Intervalo
mayor o igual a4 de la = discreta horas
escala visual anal6gica
del dolor, se
administrara por via
intravenosa tramadol
0.5 mg/kg.
Las puntuaciones de Cualitativa Si Nominal
nauseas se registraron dicotémica No
enlas0,8,16y 24
horas postoperatorias.
Cualquier episodio de Cuantitativa Si Nominal
vomito que presente el dicotdmica No

paciente en las
primeras 24 horas

postoperatorias.

Codificacion y
Unidad de
medida

0 : sin dolor

1 a3 cm: dolor
leve

4 a6 cm: dolor
moderado

7 a 10 cm: dolor

SEeVero

0: sin rescate
1 a 200 mg: con
rescate

1: Si
0: No

1: Si
0: No
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Manejo

antiemético

Estancia

hospitalaria

Intensidad de

dolor

Grupo de estudio

Edad

Sexo

Peso

Los pacientes que
presenten nauseas y/o
vémito postoperatorio se

administrara ondansetron

@.

Duracion del paciente en
el hospital (2).

Evaluacion de la
percepcion dolorosa

mediante una escala

Grupo al cual un
paciente es asignado
durante un ensayo

clinico

Tiempo de vida de una

persona (66).

Condicién organica que
distingue al hombre de la
mujer en los seres
humanos, ya sea en
masculino o femenino
(66).

Magnitud fisica que
designa la masa corporal
(66).

En caso de nauseas y/o
vomito postoperatorio

se administraran 8 mg

de ondansetrén

intravenosa.

Horas transcurridas
desde el ingreso hasta
el alta del paciente del

hospital.

Ndmero de horas
transcurridas
desde la
aplicacion del
bloqueo del plano
transverso de
abdomen y una
puntuacién EVA
>4,

Cualitativa

dicotémica

Cuantitativa

discreta

Cuantitativa

discreta

Independiente

Grupo al cual se
asigna el paciente de
acuerdo con la dosis
recibida en el bloqueo
TAP

Cualitativa

dicotémica

Otras variables

Edad del paciente en
afios cumplidos al

momento del estudio.

Identidad sexual del
paciente durante su
hospitalizacion
definida como

masculino o femenino

Masa corporal del
paciente medida por
una bascula calibrada

en kilogramos (kg)

Cuantitativa

discreta

Cualitativa

dicotémica

Cuantitativa

continua

Si
No

Horas

horas

Grupo D-R
Grupo R

Afios

Masculino

Femenino

Kg

Nominal

Intervalo

intervalo

Nominal

Intervalo

Nominal

Intervalo

1: 0 a 24 horas
2: 25 a 48 horas
3:49 a 72 horas
4:73 a96 horas
5: mayor de 97
horas

0: sin dolor

1 a3 cm: dolor
leve

4 a6 cm: dolor
moderado

7 a 10 cm: dolor

SEeVEro

-

: Grupo D-R
2: Grupo R

1: 18 a 20 afios
2: 21 a 30 afios
3: 31 a 40 afios
4: 41 a 50 afios
5: 51 a 60 afios
6: 61 a 70 afios
0: Masculino

1

: Femenino

1: menor de 50 kg
2:51a70kg
3:71a90 kg
4:91 2110 kg
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Talla

indice de masa
corporal (IMC)

ASA: Riesgo

anestésico

Estatura del individuo,
medida desde la planta
del pie hasta el vértice de
la cabeza (67).

Indicador del nivel de

adiposidad corporal (66).

Clasificacion del estado
fisico de Sociedad
Americana de
Anestesiologia (ASA) es
un instrumento utilizado
mundialmente por
anestesiologos para
caracterizar la condicion
fisica de los pacientes

previos a cirugia (68).

Altura del paciente
medida por un
antropémetro

calibrado en metros

(m)

Es la relacion del peso
corporal con la
estatura. Y se calcula
IMC=peso(kg) / talla

al cuadrado (m2)

ASA |: Paciente sano
ASA 1I: Paciente con
alguna alteracion o
enfermedad sistémica
leve 0 moderada
ASA 111: Paciente con
alteracion o
enfermedad sistémica

grave

Cuantitativa Metros
continua

Cuantitativa kg/m?
continua

Cualitativa ASA
ordinal

Intervalo

Intervalo

Ordinal

5: mayor de 110
kg

1: menor de 1.40
m
2:141a150m
3:151a160m
4:161a1.70 m
5: mayor de 1.71
m

1: menor 18.5
kg/m?
2:18.6a24.9
kg/m?

3: 30 a 34.9 kg/m?
4: mayor 35 kg/m?
1: ASA |

2: ASAI
3:ASAII
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7.6. TECNICAS, PROCEDIMIENTOS E INSTRUMENTOS UTILIZADOS EN LA
RECOLECCION DE DATOS

7.6.1. TECNICAS DE RECOLECCION DE DATOS

La técnica de recoleccidon de datos que se utilizard en la presente investigacion serd la
utilizacion de dos instrumentos, una cédula para recoleccion de datos generales y la

aplicacion de la Escala Visual Analoga (EVA) validada para dolor.

7.6.2. PROCEDIMIENTO DEL ESTUDIO/ LOGISTICA

1. Aprobacion del anteproyecto por el servicio de anestesiologia, profesor titular de
anestesiologia y jefatura de ensefianza del Hospital General de Zona No. 3 del IMSS en

Aguascalientes.
2. Solicitud de participacion de investigador principal y asociados.

3. Se entregd protocolo y anexos en el Sistema de Registro Electronico de la Coordinacion
de Investigacion en Salud (SIRELCIS) para ser sometido a revision por los Comités de

Bioética en Investigacion del Instituto Mexicano del Seguro Social.

4. Tras su aprobacién se realizo el protocolo por los investigadores en el Hospital General de
Zona No. 3 del IMSS en Aguascalientes, en el periodo comprendido entre diciembre de 2022
a febrero 2023, se invito a participar a los pacientes 18 a 70 afios programados electivamente

para colecistectomia abierta.

5. Durante el procedimiento de recoleccion de datos, cada investigador se presentara
debidamente identificado por medio del carnet del Instituto Mexicano del Seguro Social en
donde se leera a cada participante el consentimiento informado (anexo 1), indicandole que
su participacion en nuestra investigacién es voluntaria, explicandole claramente a los
pacientes acerca del bloqueo de plano transverso del abdomen con apoyo de las imagenes del
consentimiento y resolviendo cualquier duda. Si aceptaran participar deberan firmar carta de

consentimiento informado.
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6. El consentimiento informado se obtendré de cada paciente antes de la cirugia programada.
7. Se llenaré la cédula para recoleccion de datos generales (anexo 2)

8. Todos los pacientes recibirdn la misma técnica anestésica para ser operados de
colecistectomia abierta que constara de un blogueo neuroaxial lumbar mixto a nivel de L1-

L2 con la administracion de 12.5 mg de bupivacaina hiperbarica al 5%.

9. Durante el transanestésico a todos los pacientes se les aplicard 60 mg de ketorolaco
intravenoso en dosis Gnica mas 4 mg de ondansetron intravenoso en dosis Unica, en
determinado momento que el paciente presentara hipotension se aplicara un bolo de 10 mg

de efedrina a dosis respuesta.

10. El investigador principal generaré la aleatorizacion de los pacientes como se indico en la
seccién de muestreo, proporcionara en un sobre amarillo la jeringa con la dosis
correspondiente al paciente para su aplicacion en el bloqueo de TAP, siendo el investigador
principal el Gnico que conoce en que pacientes se adicionard dexametasona a la dosis del

blogueo TAP. Las jeringas se prepararan de la siguiente manera:

Grupo D-R: 10 ml de ropivacaina al 0.75% (75 mg) mas 9 ml de NaCl 0.9% y 1 ml de

dexametasona (4 mg), dando un volumen total de 20 ml.

Grupo R: 10 ml de ropivacaina al 0.75% (75 mg) méas 10 ml de NaCl 0.9%, dando un volumen
total de 20 ml.

11. Posterior a concluir el procedimiento quirdrgico se realizara el bloqueo TAP por los
investigadores asociados entregando el investigador principal en sobre amarillo cerrado la

jeringa precargada con la dosis correspondiente a ese paciente para garantizar el cegamiento.

Técnica del bloqueo TAP: El bloqueo del plano transverso sera guiado por ultrasonograma,
como se describe a continuacion: con el paciente posicionado en decubito supino y en
condiciones de asepsia se colocara verticalmente un transductor lineal de ultrasonido de 5-
10 MHz sobre la linea medio axilar entre el margen costal y la cresta iliaca, para localizar la
unién de los vientres musculares del oblicuo interno y transverso (acceso triangulo de Petit).
Se introducira una aguja biselada de 22 G x 50 mm (Stimuloplex A®, Melsungen, Alemania)

en plano respecto a la sonda hasta la union de ambos musculos. Se obtiene la jeringa del
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sobre amarillo y se administra la dosis correspondiente al paciente. Tras retirar la aguja se
haré presion durante 2 minutos y se descartara la presencia de sangrado, haciendo hemostasia

en caso necesario.

12. Se evaluaray registrara la intensidad del dolor postoperatorio con la escala visual analoga
(EVA) iniciando su medicion posterior al bloqueo de TAP siendo el tiempo 0 y se continuaré
su medicion a las 8, 16 y 24 horas del bloqueo de TAP (Anexo 4).

13. En las 24 horas posoperatorias todos los pacientes permaneceran con dosis horaria de 30

mg de ketorolaco intravenoso cada 12 horas.

14. Para los pacientes que refieran un dolor con un EVA mayor de 4 se le administrard una
dosis de rescate de tramadol (0.5 mg/kg) y se registrara en la cédula para recoleccion de datos

(anexo 2).

15. Si el paciente presentara nausea o vomito en las primeras 24 horas posteriores al bloqueo
TAP se registrara en la cédula para recoleccion de datos (anexo 2) y se administraran 8 mg

de ondansetrén intravenosa.

16. Al concluir las 24 horas posteriores al bloqueo TAP se agradecera la participacion del
paciente, y en cada turno se revisa si el paciente ya se egreso del hospital para que se registre

fecha y hora de egreso. Finalizando la recoleccion de datos.

17. Se genera una carpeta para el resguardo de todas las cedulas del protocolo.

7.6.3. INSTRUMENTOS DE MEDICION Y RECOLECCION DE DATOS

La técnica de recoleccion de datos que se utilizara consta de dos instrumentos, una cédula
para recoleccion de datos generales y la aplicacion de la Escala Visual Analoga (EVA)
validada para dolor. Pero previo a la aplicacion de la cédula de recoleccion, el investigador
asociado y el responsable realizaran un pilotaje con un total de 10 pacientes.

La cédula para recoleccion de datos generales disefiada exprofeso para este estudio, que
consta de 2 secciones: 1. Datos en general y 2. Informacidn clinica del paciente y la estancia

hospitalaria.
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En la seccion 1. Datos en general el entrevistador colocard nimero de expediente, edad, sexo,
peso, talla, indice de masa corporal y ASA (anexo 2), datos obtenidos de la valoracion
preanestésica, el numero del caso del protocolo lo asigna el investigador principal segun el
muestreo y el investigador asociado colocara la fecha y hora del bloqueo.

En la seccion 2 informacién del paciente, se presenta la escala visual analoga (EVA) del
dolor; y se registrara el dolor tras la colocacion del bloqueo TAP, a las 8, 16 y 24 horas
postbloqueo. Asi mismo, si el paciente presentd vomito y el nimero de vomitos en 24 horas.
Otras variables para registrar, en esta seccion seran las dosis de rescate de tramadol y los mg

administrados, los episodios de ndusea y si se administré ondansetron por via intravenosa.

La escala visual analoga (EVA) es un instrumento validado por su aplicabilidad, fiabilidad y
versatilidad en maltiples articulos, se compone de una linea horizontal de 10 cm (en algunos
casos 100 mm), no inferior a esto para no generar un alto margen de error, y se le pide al
paciente que indique con su dedo su nivel de dolor, cada centimetro de la linea corresponde
a un namero, por ejemplo, el centimetro tres (30 mm) corresponde al nivel tres de diez de
dolor y asi sucesivamente. En cada punta se indican los extremos del dolor: ausencia de dolor
en extrema izquierda y el peor dolor imaginable al final, en extrema derecha (Anexo 4). El
investigador solicitara al paciente que marcar con su dedo el punto que corresponda con la
intensidad de su dolor la longitud de la linea desde el final identificado como no dolor hasta
la marca realizada por el paciente se mide por el investigador y se registra en milimetros en
el tiempo 0, a las 8, 16 y 24 horas. La aplicacion de la EVA toma alrededor de 1 minuto,
tiene una confiabilidad test-retest buena (r=0.94-0.71), con correlaciones altas con otras
mediciones del dolor (r=0.62 — 0.91). Es sensible a los cambios asociados con el tratamiento
(71).

7.7. TECNICAS DE PROCESAMIENTOS DE DATOS
La técnica que se utilizara en el procesamiento de datos sera la estadistica descriptiva e
inferencial, la estadistica descriptiva consiste en un conjunto de procedimientos que tienen

por objeto presentar masas de datos por medio de tablas, graficos y/o medidas de resumen.
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7.8. HERRAMIENTAS PARA EL PROCESAMIENTO DE DATOS

Una herramienta es un medio fisico que nos permite registrar o medir la informacion, para
Ilevar a cabo la tabulacién de la recoleccidn de los datos de nuestra investigacion se generara
una matriz de datos en el programa Microsoft Office Excel. Las variables sociodemograficas
y clinicas serdn analizadas mediante estadistica descriptiva, de manera global y grupal,
reportandose en forma de media y desviacion estandar (variables continuas) y porcentajes
(variables categoricas). Para la comparacion intergrupal se utilizaran pruebas de contraste
como t de Student (continuas), manejando como hipétesis nula la no diferencia intergrupal y
asumiendo normalidad y homocedasticidad, interpretando un valor p < 0.05 como
estadisticamente significativo. Esta matriz de datos se analizara con el software estadistico
Statistical Package for the Social Sciencies (SPSS) v. 26.

7.9. METODOS PARA EL CONTROL Y CALIDAD DE LOS DATOS

Para garantizar la calidad y precision de los datos recabados, el investigador asociado
obtendra la informacion y la registrara en la hoja de registro de datos, posteriormente, como
control de calidad y precision, el investigador principal verificara al azar 10 expedientes para
corroborar la veracidad de la informacién registrada por el investigador asociado y se
utilizara un manual operacional (anexo 6) para asegurar control de calidad, minimizando la
variabilidad de las respuestas en el instrumento para que se aplique por los diversos
encuestadores.

El ultrasonido es operador-dependiente, es decir, los resultados dependen de quién y cémo
lo haga, no tanto de la calidad del equipo, por lo cual se anexa constancia de capacitacion en

ultrasonido del investigador asociado (anexo 3).
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8. ASPECTOS ETICOS

El presente proyecto de investigacion se sometera a evaluacion por el Comité Local de

Investigacion en Salud para su valoracion y aceptacion.

Este estudio se realizara en seres humanos y prevalecerd el criterio de respeto a su dignidad
y la proteccion de sus derechos considerando el reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de investigacion para la salud en su articulo 17, ya que esta investigacion se califica
como investigacion con riesgo minimo puesto que la investigacion es con medicamentos
de uso comun, amplio margen terapéutico, autorizados para su venta, empleando las

indicaciones, dosis y vias de administracion establecidas.
Este proyecto también se apega a los siguientes documentos y declaraciones:

-Declaracion de Helsinki de la Asociacién Médica Mundial. Que establece los Principios
Eticos para las investigaciones Médicas en Seres Humano, adaptada por la 8° Asamblea
Médica Mundial, Helsinki Finlandia en junio de 1964. Asi como a la Gltima enmienda hecha
por la Gltima en la Asamblea General en octubre 2013, y a la Declaracion de Taipéi sobre
las consideraciones éticas sobre las bases de datos de salud y los biobancos que
complementa oficialmente a la Declaracion de Helsinki desde el 2016; de acuerdo con lo

reportado por la Asamblea Médica Mundial.

-Declaracion de Ginebra de la Asociacién Médica Mundial que vincula al médico con la

necesidad de “velar solicitamente y ante todo por la salud del paciente”.

-Codigo de Nuremberg. Que en su primera disposicion sefiala “es absolutamente esencial el
consentimiento informado o voluntario del sujeto humano”. Aqui lo llevaremos a cabo al
obtener el consentimiento informado de los sujetos de estudio quienes aceptan participar de

forma libre, sin presiones y de igual forma pueden retirarse cuando asi lo decidan.

No se expondra a riesgos ni dafios innecesarios al participante y se requerira firma de carta
de consentimiento informado para incluir al paciente en el estudio. Para obtener el

consentimiento, se explicara al paciente en qué consiste el estudio, los riesgos, beneficios
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de participar, asi como el objetivo y justificacion del estudio. De la misma manera, se le

mencionara que no habra repercusion negativa alguna en caso de que no quiera participar.

Habra completo respeto de los principios bioéticos de Beauchamp y Childress, que

incluyen: no maleficencia, beneficencia, autonomia y justicia.

e EIl principio de no maleficencia consiste, la obligacion de no infringir dafio
intencionadamente, no causar dolor o sufrimiento, no matar, ni incapacitar, no
ofender y en no dafiar sus intereses.

e El principio de beneficencia en prevenir el dafio, eliminar el dafio o hacer el bien a
otros.

e La autonomia tiene que ver con el respeto a la autodecision, autodeterminacion, al
respecto de la privacidad de los pacientes y a proteger la confidencial de los datos.

e Con respecto de principio de justicia, que consiste en «dar a cada uno lo suyo», es
decir a dar el tratamiento equitativo y apropiado a la luz de lo que es debido a una
persona, de forma imparcial, equitativa y apropiada.

e Este estudio respeta TODOS los principios.

Se hara uso correcto de los datos y se mantendra absoluta confidencialidad, de acuerdo con
la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales, a la NOM-004-SSA3-2012, Del
expediente clinico (apartados 5.4, 5.5y 5.7).

Seguridad de los sujetos: el monitoreo de datos para seguridad de los pacientes (sujetos de
estudio) una vez realizada la administracion del bloqueo TAP se garantizara el monitoreo de
signos vitales pre, trans y pos-aplicacion del blogueo, asi como medicion de glucosa pre y

post procedimiento.

Resguardo de los datos personales: se garantiza el resguardo de los datos personales por 5
anos con el investigador principal y en la jefatura de ensefianza del HGZ3.

Mecanismo para notificacion de informacion al CEl en el caso de que se descubran resultados
inesperados, en caso de reportarse resultado adverso o idiosincréatico se le dara aviso al comité

de ética por medio de un oficio por parte del investigador principal.
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9. RECURSQOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

9.1. RECURSOS MATERIALES
e Serequiere de impresora, hojas, copias, lapices, borradores y carpetas.
e Serequiere Laptop con software.

e Serequiere material, equipo y medicamentos para anestesia.

9.2. RECURSOS HUMANOS

e Investigador principal y director de Tesis: Dr. Carlos Armando Sanchez Navarro
Medico Especialista en Anestesiologia.

e Investigador asociado y tesista: Dra. Samantha Legaria Nufiez. Residente de
Anestesiologia.

e Investigadores asociados: Dr. Juan Carlos Gutiérrez Martinez y Dr. René Avila

Arambula

9.3. RECURSOS FINANCIEROS
e Se proporcionard las agujas de bloqueo y gastos de papeleria por parte del
investigador principal, no se requiere financiamiento extra se emplearan los recursos

con los que actualmente se otorgan todos los procedimientos anestésicos.

10.ASPECTOS DE BIOSEGURIDAD

No aplican.
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11.CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

A continuacion, se presenta el cronograma de actividades:

Periodo Enero- | Mayo- | Septie- | Enero | Febrero- | Mayo | Junio

Acciones Abril | agosto | diciembre | 2023 | Abril 2023 | 2023
2022 | 2022 2022 2023

Blsqueda de X X X

antecedentes

y redaccion

de protocolo

Revision de X X

protocolo

Aprobacion X

de protocolo

Captacion y X
evaluacion

de pacientes

Integracion X
de base de
datos
Anélisis X

estadistico y
escritura de

resultados

Redaccion y X
discusion de

conclusiones

Presentacion X

de tesis final




12.RESULTADOS

Se aplico la hoja de recoleccion de datos a 40 pacientes, que cumplieron los criterios de
inclusion, programados para colecistectomia abierta.
Para la obtencion de la P, se realizaron las siguientes pruebas estadisticas: se realizé con chi

2 para variables cualitativas y T de student en variables numéricas.

12.1. VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

El grupo de edad con mayor frecuencia en la poblacion fue de 31 a 40 afios en 42.5% de los
casos. En porcentaje fue femenino 62.5% el género mas frecuente y el IMC mas frecuente
fue normal con 42.5% y sobrepeso también con 42.5%, al sumar el porcentaje de pacientes

con sobrepeso y obesidad su promedio fue de 52.5% (tabla 3).

Tabla 3. Demograficos de la poblacion general

Frecuencia (n) Promedio (%)

18a20 2 5.0
21a30 9 22.5

Edad por grupo
LR 31a40 17 42.5

(afios)
41 a 50 6 15.0
51 a 60 6 15.0
Femenino 25 62.5
Sexo

Masculino 15 37.5
Bajo 2 5.0
Indice de masa Normal 17 42.5
corporal (IMC) Sobrepeso 17 42.5
Obesidad 4 10.0
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12.2. VARIABLES CLINICAS

El riesgo anestésico (ASA) fue en la clase Il del 47.5%, seguida de la clase 111 con el 40% y

un 12.5% para ASA | (Tabla

4, Figura 1).

Tabla 4. Riesgo anestésico de la ASA

ASA: Riesgo anestésico Frecuencia (n) Promedio (%)
I 5 12.5
11 19 47.5
I 16 40.0

50.0%

40.0%

30.0%

Porcentaje

20.0%

10.0%

0.0%

Figura 1. Riesgo anestésico de la ASA
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12.3. EFICACIA ANALGESICA CORRESPONDIENTE A LAS VARIABLES
SOCIODEMOGRAFICAS.

Se evaluo para cada grupo de edad si presentaban o no dolor y se observé que no hubo
significancia estadistica entre los grupos etarios y dolor (p < 0.682). EI IMC de los pacientes
fue 42.5% peso normal y 42.5% con sobrepeso, no hubo significancia estadistica entre el
IMC y dolor (p < 0.535, Tabla 5).

Tabla 5. Datos demogréaficos segun el control analgésico en colecistectomia HGZ No 3
Control dolor

Sl No
n % n %
18 a 20
2 7.1 0 0.0
afos
21a30
7 25.0 2 16.7
dad anos
Edad por grupo
R 31a40
de edad. 3 12 429 5 41.7
afos
(p <0.682)
41 a 50
3 3 10.7 3 25.0
anos
51 a60
4 14.3 2 16.7
anos
) Bajo 2 7.1 0 0.0
Indice de masa
Normal 13 46.4 4 33.3
corporal
Sobrepeso 11 39.3 6 50.0
(p <0.535)
Obesidad 2 7.1 2 16.7
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El 62.5% de los pacientes fueron del sexo femenino y se observo que el 91.7% de las

pacientes no se logré el control del dolor con una significancia estadistica de p < 0.013 (Tabla

6, Figura 2).

Tabla 6. Incidencia por genero del dolor en colecistectomia HGZ No 3

Control dolor
Genero
(0 <0.013) Sl No
p<0.
n % n %
Femenino 14 50.0 11 91.7
Masculino 14 50.0 1 8.3
Genero
W Femenino
100 M Masculino

Yo

Sl MNo

Figura 2. Presentacion de dolor segun el género.
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Se analizo el control de dolor de acuerdo con el riesgo anestésico de los pacientes estudiados,

el 58.3% de los pacientes que presento dolor pertenecia a un ASA Il1l, no se identificaron

diferencias estadisticamente significativas (p < 0.157, Tabla 7).

Tabla 7. Riesgo ASA segun el control analgésico en colecistectomia HGZ No 3

Control dolor

Total Sl No
N % n % n %
ASA: Riesgo I 5 125 5 17.9 0 0.0
anestesico I 19 475 14 50.0 5 41.7
(p< 0.157) " 16 40.0 9 321 7 58.3

12.4. EVALUACION DEL CONTROL DEL DOLOR EN BLOQUEO DEL PLANO
TRANSVERSO DEL ABDOMEN EN COLECISTECTOMIA ABIERTA

En la evaluacion del control del dolor en bloqueo del plano transverso del abdomen en

colecistectomia abierta en el HGZ No 3 de Aguascalientes se identificaron un 2.5% (n=1) de

casos con dolor severo, y 27.5% (n=11) de dolor moderado, el 65% de los pacientes presento

un dolor leve y 5% sin dolor (Tabla 8, Figura 3).

Tabla 8. Control analgésico en colecistectomia HGZ No 3

n %

Sin dolor 2 5.0
Intensidad de Leve 26 65.0
dolor Moderado 11 27.5
Severo 1 2.5
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Intensidad
de dolor

W sidolor
HLeve

I Moderado
W Severo

Figura 3. Intensidad del dolor en pacientes postoperados de colecistectomia en HGZ N°3
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12.5. EFICACIA ANALGESICA DE LA DEXAMETASONA COMO ADYUVANTE
EN EL BLOQUEO DEL PLANO TRANSVERSO DEL ABDOMEN

Para describir la eficacia analgésica de la dexametasona como adyuvante en el bloqueo del
plano transverso del abdomen con ropivacaina en colecistectomia abierta en el HGZ No 3 de
Aguascalientes se describe la comparacion de los grupos (Grupo R y Grupo D-R), para
analizar los resultados si los pacientes presentaban dolor leve o sin dolor los englobamos en
pacientes con dolor controlado y si los pacientes presentaban dolor moderado o severo se
agruparon como dolor no controlado. Al analizar por medio de chi cuadrada el control del
dolor entre los grupos de estudio se identifico que el 64.3 % de los pacientes que si tuvieron
un control del dolor postoperatorio correspondian al grupo experimental (dexametasona mas
ropivacaina) vs 83.3% del grupo control (ropivacaina) que presentaron dolor moderado o

severo con una diferencia significa p < 0.006 (Tabla 9, Figura 4).

Tabla 9. Eficacia analgésica de la dexametasona como adyuvante en el blogueo del plano
transverso del abdomen con ropivacaina en colecistectomia abierta en el HGZ No 3

Control dolor

Total Sl No
N % n % n %
Grupo
Grupo de - 20 50.0 18 64.3 2 16.7
estudio
Grupo
(p < 0.006) . 20 50.0 10 35.7 10 83.3
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Grupo de
estudio

MD-R

MW Grupo R

Control del dolor

o 20 40 &0 a0 100

Porcentaje

Figura 4. Eficacia analgésica de la dexametasona como adyuvante en el bloqueo del plano

transverso del abdomen con ropivacaina en colecistectomia abierta HGZ No 3
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12.6. REQUERIMIENTOS DE OPIOIDES EN LAS PRIMERAS 24 HORAS
POSTERIOR AL BLOQUEO DEL PLANO TRANSVERSO DEL ABDOMEN

Analizamos los requerimientos de opioides en el blogueo del plano transverso del abdomen
en colecistectomia abierta de acuerdo con el control del dolor posoperatorio, se analizé por
medio de chi cuadrada la dosis de requerimiento de opioide fue mayor en el grupo que no
logro el control del dolor, todos los casos requirieron hasta 200 mcg comparado con el grupo
que si logro control del dolor el 10.7% de casos requirid de dosis de rescate (p = 0.000, Tabla
10, Figura 5).

Tabla 10. Requerimientos de opioides en las primeras 24 horas posterior al bloqueo del
plano transverso del abdomen segun el control analgésico en colecistectomia abierta HGZ
No 3

Control dolor

Total Sl No
N % n % n %
Dosis total de  Ninguna 25 62.5 25 89.3 0 0.0
opioide hasta 200
15 375 3 10.7 12 100.0
p 0.000 mcg

Dosis total de
opioide

M Ninguna

M Hasta 200 mcg

100

a0

=]

%

40

20

Control del dolor

Figura 5. Requerimientos de opioides en las primeras 24 horas
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12.7. INCIDENCIA DE EVENTOS ADVERSOS (NAUSEA Y VOMITO) Y SU
MANEJO EN EL BLOQUEO DEL PLANO TRANSVERSO DEL ABDOMEN EN
COLECISTECTOMIA ABIERTA DEL HGZ N° 3

Los eventos adversos evaluados en el estudio fueron la nausea y el vomito que presentaban
los pacientes comparados entre los grupos de estudio (D-R vs R), el grupo de dexametasona
mas ropivacaina presento menor incidencia de nausea y vomito, 30% y 5% respectivamente,
el grupo de ropivacaina presento un 60% de nauseas y 20% de vémito, sin diferencias

estadisticamente significativas (Tabla 11).

Tabla 11. Incidencia de eventos adversos

Grupo de estudio

Grupo D-R Grupo R
n % n %
No 14 70.0 8 40.0
Nauseas :
Si 6 30.0 12 60.0
) No 19 95.0 16 80.0
Vomito
Si 1 5.0 4 20.0

Los eventos adversos observado en la poblacion general fueron nauseas 45% de la poblacion
y vomito en el 12.5% de casos. Se requirié de la administracion de antiemético en 30% de
los casos de forma general. La administracion de antiemético fue menor en el grupo que logro
el control del dolor 17.9% vs 58.3% del grupo que no logro el control adecuado del dolor con
una diferencia estadisticamente significativa con chi cuadrada p < 0.010 (Tabla 12, Figura
6).
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Tabla 12. Eventos adversos segun el control analgésico en colecistectomia HGZ No 3

Control dolor

Total Sl

N % n % n %
Nauseas No 22 55.0 18 64.3 4 33.3
p 0.071 Si 18 45.0 10 35.7 8 66.7
Vomito No 35 87.5 26 92.9 9 75.0
p0.118 Si 5 125 2 7.1 3 25.0
Manejo No 28 70.0 23 82.1 5 41.7

antiemético

12 30.0 5 17.9 7 58.3

p 0.010
amhiq:rr:ltztci'co
100 M No

Wsi

%o

Control dolor

Figura 6. Manejo antiemético segun el control del dolor
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12.8. ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA EN EL BLOQUEO DEL PLANO

TRANSVERSO DEL ABDOMEN EN COLECISTECTOMIA ABIERTA EN EL HGZ
N° 3

Finalmente, la estancia intrahospitalaria en el 80% de casos de forma global fue de maximo

48 horas, en todos los pacientes que controlaron el dolor se egresaron antes de 48 horas, el

grupo que no logro el control del dolor la estancia fue de hasta 72 horas en el 58.3% y hasta

96 horas en 8.3% con una diferencia estadisticamente p < 0.000 con chi cuadrada (Tabla 13,

Figura 7).

Tabla 13. Estancia intrahospitalaria en el bloqueo del plano transverso del abdomen en

colecistectomia abierta de acuerdo con el control del dolor postoperatorio

Control dolor

Total Sl No
N % n % n %

48 horas 32 80.0 28 100.0 4 33.3
Estancia 49a72

- 17.5 0 0.0 7 58.3

hospitalaria horas

(p<0.000) 73a96

2.5 0 0.0 1 8.3

horas

Estancia
hospitalaria
W4ghrs
M 49 A 72 HRS
W73 A 96 HRS

%

Control dolor

Figura 7. Estancia intrahospitalaria segun el control analgésico en colecistectomia
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13. DISCUSION

Los grupos de edad no se relacionaron con el control del dolor (p 0.682). El género en el
grupo que no logro el control del dolor fue mayor entre los femeninos en 91.7% (p 0.013) y
el IMC de los pacientes no se identificaron diferencias en los grupos de control de dolor (p
0.535) al igual que el riesgo ASA que no se identificaron diferencias estadisticamente
significativas (p 0.157). En todos los pacientes que controlaron el dolor se egresaron a las
48hrs sin embargo en el grupo que no logro el control del dolor la estancia fue de hasta 72

horas en el 58.3% y hasta 96 horas en 8.3% de ese grupo (p 0.000).

Se observo en el grupo de control efectivo 35.7% bajo ropivacaina simple vs 64.3% D-R
(0.006) y la dosis de requerimiento de opioide fue mayor en el grupo que no logro el control
del dolor, todos los casos requirieron hasta 200 mcg comparado con el grupo que si logro

control del dolor el 10.7% de casos requirié de dosis de rescate (p 0.000).

Nuestros hallazgos confirman la descripcion de Zhao et al. (2021), inscribieron 80 pacientes
con el objetivo de evaluar si la infiltracion en el lugar de la incision con una combinacion de
ropivacaina y dexametasona podria proporcionar una analgesia superior a la ropivacaina sola.
La infiltracion preventiva en el lugar de la incision con ropivacaina mas dexametasona tuvo
una puntuacion de dolor reducida de 2.0, en comparacion con la puntuacién de dolor de 2.9
en el grupo de ropivacaina, a las 24 h del posoperatorio (p=0.019). Los autores concluyeron
que la adicion de dexametasona a la ropivacaina para la infiltracion preoperatoria en el lugar

de la incision tiene un mejor efecto analgésico posoperatorio que la ropivacaina sola (1).

Ademas, también de acuerdo con nuestros resultados Gupta et al. (2019), incluyé 90
pacientes de 18 afios 0 mas de la India, con el objetivo de determinar el efecto de la
dexametasona sobre ropivacaina sobre la duracion analgésica del bloqueo, dividié a las
pacientes de 2 grupos de 45 cada uno. El grupo R recibio ropivacaina al 0.375% (25 ml) con
solucion salina normal (1 ml) en cada lado y el grupo D recibi6 ropivacaina al 0.375% (25
ml) con 4 mg (1 ml) de dexametasona en cada lado en el bloqueo del plano transverso. El
tramadol total consumido en 24 h fue significativamente mayor en el grupo R (86.67 + 30.55
mg) que en el grupo D (35.56 + 39.54 mg) (P <0.001). Las puntuaciones de la escala
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analdgica visual para el dolor somatico y visceral fueron significativamente mas altas en el
grupo R que en el grupo D como lo observado en nuestra poblacion (2). Otro estudio
realizado por Gnanasekar et al. (2018) refiere que la adicion de dexametasona a la
ropivacaina mejoro significativamente la calidad de la analgesia con un consumo reducido
de opioides en comparacion con la ropivacaina simple en el bloque TAP (3). Ademas,
Deshpande et al. (2017) mencionan que las puntuaciones de dolor posoperatorio de la EVA
fueron significativamente mas bajas en el grupo RD en comparacion con el grupo R (P
<0.05).

Respecto a los eventos adversos, la administracion de antiemético fue menor en el grupo que
logro el control del dolor 17.9% vs 58.3% del grupo que no logro el control adecuado del
dolor (p 0.010). Entre los grupos comparados por la administracion D-R vs R no se
observaron diferencias significativas. Gnanasekar et al. (2018), estudiaron a 70 pacientes
adultos con el objetivo de analizar los efectos de la adicion de dexametasona a la ropivacaina
sobre la calidad y duracion del bloqueo TAP en cirugias de abdomen bajo los pacientes se
dividieron en 2 grupos para recibir anestesia general con blogueo TAP con 20 ml de
ropivacaina al 0.25% con 8 mg de dexametasona (2 ml) (Grupo A, n = 35) 0 20 ml al 0.25%
de ropivacaina con 2 ml de solucién salina (Grupo B, n = 35). La aparicion de nauseas y
vomitos fue comparable entre los grupos (P = 0.3821). Y al igual que nuestra poblacion la

aparicion de nausea y vomito fueron similares en ambos grupos.

Otro estudio que menciona resultados similares a los de nuestro estudio respecto a los eventos
adversos es el de Deshpande et al. (2017), analizaron a 60 pacientes de 40 a 60 afios de edad
con el objetivo de evaluar la eficacia analgésica de la adicién de dexametasona a la
ropivacaina en el bloqueo TAP. Las puntuaciones de dolor posoperatorio de la EVA fueron
significativamente mas bajas en el grupo RD en comparacion con el grupo R (P <0.05). La
incidencia de nauseas o vomitos fue estadisticamente insignificante entre los grupos
(P>0.05). (4).
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14.CONCLUSION

La eficacia analgésica de la dexametasona como adyuvante en el blogueo del plano
transverso del abdomen con ropivacaina en colecistectomia abierta en el HGZ No 3 de
Aguascalientes fue evidente, lo anterior parece relacionarse al género, observando un mejor
control entre los masculinos, ademas, el requerimiento de opioide fue menor en el grupo D-
Ry la estancia hospitalaria también se vio favorecida. Y los eventos adversos no observaron
diferencias significativas segun el grupo D-R vs R. Sin embargo, es importante considerar
ampliar los estudios relacionados, integrando mayor cantidad de pacientes, variables y
periodo de observacion, con el propésito de consolidar informacion que permita mejorar la

calidad en la atencion del servicio de anestesiologia
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15.GLOSARIO:

ANALGESIA POST BLOQUEUO: es la pérdida o modulacién de la percepcion del dolor.

ADYUVANTE ANESTESICO: medicamentos utilizados para acelerar el inicio, prolongar

el efecto y reducir la dosis total requerida.
DOLOR: percepcidon sensorial localizada y subjetiva que puede ser mas menos intensa,

molesta o desagradable, como resultado de una excitacion o estimulacion de terminaciones

nerviosas sensitivas especializadas
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17.ANEXOS

17.1.

—

\D)

IMSS

SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD SOCIAL

Nombre del
estudio:

ANEXO 1.

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

Carta de consentimiento informado para participacion en
protocolos de investigaciéon (adultos)

Eficacia analgésica de la dexametasona como adyuvante en el bloqueo del plano
transverso del abdomen con ropivacaina en colecistectomia abierta en el HGZ No. 3 de
Aguascalientes.

Patrocinador
externo (si
aplica):

No aplica

Lugar y fecha:

Hospital General de Zona No. 3; Av. General Prolongacion Ignacio Zaragoza 905;
Col. Ejido de Jesus Maria. CP 20908, Aguascalientes.
A de del

Numero de
registro
institucional:

R-2023-101-006

Justificacion y
objetivo del
estudio:

Le invitamos a participar en el presente estudio, este consentimiento informado puede
contener palabras que usted no entienda. Por favor pidale a su médico del estudio o al
personal del estudio que le explique cualquier palabra o informacién que no le quede
clara, deseamos evaluar qué medicamento controlaria mejor el dolor después de la
cirugia, estos medicamentos se administraran al finalizar la cirugia por debajo de la piel
cerca de la herida quirargica con apoyo de ultrasonido. Con esto podremos saber que
opcién ayudaria a controlar mejor el dolor después de cirugia con menos nausea o vomito.

Procedimientos:

Si Usted cumple con todos los requisitos para participar en el estudio, su anestesiélogo
le explicara los objetivos de la investigacion, resolvera dudas y le dara alternativas de
tratamiento. Una vez informado, si Usted decide participar, se le otorgard un
consentimiento por escrito el cual debera llenar con su nombre completo y firma ademas
de la de dos testigos. Se van a hacer dos grupos de personas a las que se les practicara
la misma cirugia. Por orden de aparicion Usted sera asignada a uno de los grupos al azar.
Al terminar la cirugia, a todos los sujetos de estudio se les administrar4 un medicamento
fuerte contra dolor por una aguja por debajo de la piel cerca de la herida quirdrgica
observada por un dispositivo llamado ultrasonido. Se va a visitar al sujeto de investigacion
para saber si siente alguna molestia al momento de llegar al rea de recuperacion, a las
8, 16 y 24 horas de haber terminado la cirugia.

Posibles riesgos
y molestias:

Usted se sometera a la cirugia y anestesia la cual tiene sus propios riesgos explicados en
el consentimiento de cada uno de estos, para el estudio puede presentar dolor en el sitio
de puncién, cambios en la coloracién de la piel (moretén) que remite a la compresion o
reaccion alérgica.

Posibles
beneficios que
recibira al
participar en el
estudio:

Usted puede verse beneficiado por su participacion en este estudio, aunque no hay
garantias de que tenga un beneficio directo por participar en este estudio. Recuperacion
con menor dolor y sin ganas de vomitar, en el periodo inmediato después de la cirugia
ademas de reducir el tiempo de estar en cama.

Informacion
sobre resultados

Se dara aviso al familiar y al paciente en caso de efecto idiosincratico presentado durante
el estudio, aunque esto pudiera afectar la voluntad del sujeto para continuar participando.
Al final del estudio si usted desea le informaremos verbalmente los resultados.
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y alternativas de
tratamiento:

Participacién o Su participacién es estrictamente voluntaria. Si desea suspender su participacion, puede

retiro: hacerlo con libertad en cualquier momento. Si elige no participar o retirarse del estudio
puede hacerlo en cualquier momento, no tendra repercusion alguna sobre la atencion
médica brindada por el IMSS.

Privacidad y Todos los datos obtenidos en el estudio seran resguardados con estricta privacidad y
confidencialidad:  manejados en forma totalmente confidencial, en ninguna clase de reporte aparece su
nombre.

Declaracion de consentimiento:

Después de heber leido y habiéndoseme explicado todas mis dudas acerca de este estudio:
I:I No acepto participar en el estudio.
I:I Si acepto participar en el estudio.

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

Investigador
responsable:
Colaboradores: INVESTIGADOR PRINCIPAL

Nombre: Dr. Carlos Armando Sanchez Navarro

Adscripcion: Médico Especialista de Anestesiologia, Hospital General de Zona No. 1, IMSS,

Aguascalientes.

Lugar de trabajo: Av. José Maria Chavez 1202 Linda vista, C.P. 20270.

Teléfono: 449 243 7797, Matricula: 98365820, Correo electrénico:

anestesiacarlosarmando@hotmail.com

INVESTIGADOR ASOCIADO (TESISTA)

Nombre: Dra. Samantha Legaria Nifiez

Adscripcion: Residente de tercer grado de anestesiologia, Hospital General de Zona No. 3, IMSS,
Aguascalientes. Matricula: 98010862 Lugar de trabajo: Prolongacion Ignacio Zaragoza No. 905,
Col. Ejido de Jesus Maria, Jesus Maria, Aguascalientes, C.P. 20908. Teléfono: 951 109 5811,
Correo electronico: samlegl6@hotmail.com

INVESTIGADORES ASOCIADOS

Nombre: Dr. Juan Carlos Gutiérrez Martinez

Adscripcion: Médico Especialista de Anestesiologia, Hospital General de Zona No. 1, IMSS,
Aguascalientes.

Lugar de trabajo: Av. José Maria Chavez 1202 Linda vista, C.P. 20270. Teléfono: 449 911 3196
Correo electronico: jcarlos_gtz@hotmail.com

Nombre: Dr. Rene Avila Arambula

Adscripcion: Médico Especialista de Anestesiologia, Hospital General de Zona No. 3, IMSS,
Aguascalientes.

Lugar de trabajo: Prolongacién Ignacio Zaragoza No. 905, Col. Ejido de JesUs Maria, JesUs Maria,
Aguascalientes, C.P. 20908. Teléfono: 449 137 2026, Correo electronico:
renejalisco_07@hotmail.com

Dr. Carlos Armando Sanchez Navarro.

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el
consentimiento.

Testigo 1
Nombre, direccion, relacién y firma Testigo 2
Nombre, direccion, relacién y firma

Clave: 2810-009-013
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17.2. ANEXO 2. HOJA DE REGISTRO DE DATOS
“EFICACIA ANALGESICA DE LA DEXAMETASONA COMO ADYUVANTE EN EL BLOQUEO
DEL PLANO TRANSVERSO DEL ABDOMEN CON ROPIVACAINA EN COLECISTECTOMIA

IMSS ABIERTA EN EL HGZ NO. 3 DE AGUASCALIENTES”

Caso del protocolo No:

No. expediente:

Seccién 1. Datos generales

Edad Afios Fecha del bloqueo TAP
Sexo 0: Masculino Hora del Bloqueo TAP
1: Femenino
Peso kg Fecha de egreso
Talla metros Hora de egreso
IMC 1. Desnutricion
Menor de 18.4
2. Peso Normal
18.5a24.9 Estancia hospitalaria: horas
3. Sobrepeso
25a29.9
4. Obesidad grado |
30a34.9
5. Obesidad grado I
Mayor de 35
ASA 1. ASAI
2. ASAII
3. ASA Il
Seccién 2. Informacién clinica del paciente
A) Enrelacion con la escala visual analoga, ¢ Como valoraria el dolor que esté sintiendo ahora?
L0] 2] (4] (6] [8] [10] |Reverso
Escala visual |
analoga ! ! Anverso
No dolor El peor dolor posible
Dolor (puntos de la EVA) Dosis de rescate de tramadol
(0.5 mg/kg)
0 horas (colocacion del bloqueo TAP) puntos Rescate 1 mg
8 horas PO puntos Rescate 2 mg
16 horas PO puntos Rescate 3 mg
24 horas PO puntos
Vomito 0. No Episodio de | 0. No
1.Si nauseas 1. Si

NUmero de vomitos en 24 horas

Manejo antiemético

(8 mg ondansetron V)
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17.3. ANEXO 3. CERTIFICACION INVESTIGADOR ASOCIADO

EACCME

European Accreditation Council for Continuing Medical Education

Certificate

IberEco. Iberoamerican Echo Anathomy Ultrasound-guided Hands-on Workshop
Madrid, Spain, (13/06/2019 - 16/06/2019)

has been accredited by the European Accreditation Council for Continuing Medical Education
(EACCME®)
for a maximum of 32 European CME credits (ECMEC®s).

Each medical specialist should claim only those credits that he/she actually spent in the educational activity.

The EACCME® is an institution of the European Union of Medical Specialists (UEMS), www.uvems.net.
Through an agreement between the European Union of Medical Specialists and the American Medical
Association, physicians may convert EACCME® credits to an equivalent number of AMA PRA Category 1
Credits™. Information on the process to convert EACCME® credits to AMA credits can be found at
www.ama-assn.org/education/earn-credit-participation-international-activities.

Live educational activities occurring outside of Canada, recognised by the UEMS-EACCME® for ECMEC* credits
are deemed to be Accredited Group Learning Activities (Section 1) as defined by the Maintenance of
Certification Program of the Royal College of Physicians and Surgeons of Canada.

Dr. juan carlos gutierrez martinez

has been awarded 32 European CME Credits (ECMEC®s)
for his/her attendance at this event
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17.4.

ANEXO 4. ESCALA VISUAL ANALOGA DEL DOLOR

Lol 2] 4] [6] [8] [10]

Escala visual
analoga

No dolor El peor dolor posible

Reverso

Anverso
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17.5. ANEXO 5. CARTA DE NO INCONVENIENTE

44 GOBIERNODE  [3
JUMEXICO 3)IMSS

Jesis Marla, Aguascalientes, 14 de noviembre 2022,

ASUNTO: CARTA DE NO INCONVENIENTE

DR. CARLOS ARMANDO SANCHEZ NAVARRO,
PRESIDENTE DE COMITE LOCAL DE INVESTIGACION EN SALUD 101
Hospital General de Zona N*1. IMSS, Delegacién Aguascalientes, Ags.

PRESENTE

Por este conducto manifiesto que NO TENGO INCONVENIENTE, para que el médico
residente de tercer ano de la especialidad de Anestesiologia; Dra. Samantha Legaria Nuiiez,
matricula 98010862, labora y se desempefia como residente en el Hospital General de Zona N° 3
del Organo de Operacién Administrativa Desconcentrada Aguascalientes, participe como
investigador asociado, en el proyecto “Eficacia de la ropivacaina con dexametasona versus
ropivacaina en bloqueo del plano transverso del abdomen para ¢l manejo de dolor post-
operatorio en pacientes de 30-70 aflos de edad sometidos a colecistectomia abierta en el
Hospital General de Zona N°3 de Aguascalientes”, cuyo investigador principal es el Dr. Carlos
Armando Sénchez Navarro, adscrito al Hospital General de Zona No 1 del Organo de Operacién
Administrativa Desconcentrada Aguascalientes,

Agradeciendo de antemano la atencién prestada a la presente y valicso apoyo que usted siempre
brinda, quedo de usted,

Director delHospital General de Zona No 3
Prolongacién lgnacio Zaragoza No. . Ejido de Jesis Maria, Jes(s Maria, Aguascalientes,
C.P. 20808.
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ANEXO 6. MANUAL OPERACIONAL

“EFICACIA ANALGESICA DE LA DEXAMETASONA COMO ADYUVANTE EN EL BLOQUEO

IMSS

Seccién 1. Datos generales

Caso del protocolo No

ABIERT, EL HOSPITAL GENERAL DE ZONA NO.3D
No. expediente: :

DEL PLANO TRANSVERSO DEL ABDOMEN CON ROPIVACAINA EN COLECISTECTOMIA

E zﬁjSCALIENTES”

7 N\

Edad ( 3 ) Afios
: Masculino ~—
: Femenino
Peso g kg
Talla ) metros
1. Mcmn
Menor de 18.4
2. Peso Normal
18.5a24.9
3. Sobrepeso
25a29.9
4. Obesidad grado |
30a34.9
5. Obesidad grado I
Mayor de 35
ASA 1. ASA |
2. ASAl
3. ASAll

Fecha del bloqueo TAP

()

Hora del Bloqueo TAP

o=

Fecha de egreso ( 11 3

Hora de egreso

12

Estancia hospitalaria@ horas

Seccién 2. Informacién clinica del paciente

A) Enrelacion con la escala visual anéloga, ¢ Cémo valoraria el dolor que estéa sintiendo ahora?

L0] 2] (4] [6] [8] [10] |Reverso
Escala visual |
analoga ! ! Anverso
No dolor El peor dolor posible
Dolor (puntos de la EVA) Dosis de rescate de tramadol 18
(0.5 mg/kg)
0 horas (colocacidn del bloqueo TAP) puntos Rescate 1 mg
8 horas PO /\ puntos Rescate 2 mg
16 horas PO K15 ) puntos Rescate 3 mg
24 horas PO puntos
Vomito 0. No Episodio de | 0. No
@ 1.Si nauseas 1.si @
NUumero de vomitos en 24 horas Manejo antiemético
@ (8 mg ondansetron 1V)




ANEXO 6. MANUAL OPERACIONAL

Objetivos: Describir la eficacia analgésica de la dexametasona como adyuvante en el bloqueo del

plano transverso del abdomen con ropivacaina en colecistectomia abierta en el HGZ No 3 de

Aguascalientes.

Lugar de recolecciéon de datos: quir6fano, recuperacion y piso de cirugia.

Documentacién para firmar por los participantes: Consentimiento informado

INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL ANEXO 2. HOJA DE REGISTRO DE DATOS

No. DATO ANOTAR

1 No. expediente El nimero de expediente del instituto.

Caso del protocolo No El nimero de caso del protocolo.

3 Edad Se obtenido del expediente clinico, se registrara el nimero de afios cumplidos al
momento del estudio.

4 Sexo Se obtendra del expediente clinico, se registrara como masculino o femenino.

5 Peso Se obtendra del expediente clinico, se registrara en kilogramos.

6 Talla Se obtendra del expediente clinico, se registrara en metros (m).

7 IMC Se obtendra del expediente clinico, se registrara el nimero.

8 ASA Se obtendra del expediente clinico, se registrara ASA I, Il o lll.

9 Fecha del bloqueo TAP Se registrara la fecha en que se administré el bloqueo TAP.

10 Hora del bloqueo TAP Se registrara la hora en que se administré el bloqueo por TAP.

11 Fecha de egreso Se registrara la fecha en que dio el alta del paciente al domicilio.

12 Hora de egreso Se registrara la hora en que dio el alta del paciente al domicilio.

13 Estancia hospitalaria Se calculara tomando la hora del bloqueo de TAP como hora cero y se suman las
horas hasta la hora de egreso del paciente al domicilio, se registra el nimero total
de horas.

14 Escala visual analoga Se le pide al paciente que indique con su dedo su nivel de dolor, se registrara el
ndmero.

15 Dolor (puntos de la EVA) | Se le pide al paciente que indique con su dedo su nivel de doloralas 0, 8, 16y 24 h
posteriores al bloqueo y se registrara el nimero.

16 Vémito Se registrara si el paciente presentara vomito dentro de las primeras 24 horas
posteriores a la colocacion del bloqueo TAP, se registrara en la seccion de 0 en
caso de no vomitar y en 1 en caso de presentar 1 o mas vomitos.

17 Numero de vomitos en Se anota el numero de vémitos que presente el paciente posterior a la colocacion

24 horas del bloqueo TAP (hora 0) y en el transcurso de las siguientes 24 horas.

18 Dosis de rescate de En caso de presentar EVA de 4 0 mas, se registrara que el paciente requirié tramadol

tramadol y se anotaran la dosis en mg administrados al paciente de manera sucesiva.

19 Episodio de nauseas Se registrara si el paciente presentara nduseas dentro de las primeras 24 horas
posteriores a la colocacion del bloqueo TAP, se registrara en la seccion de 0 en caso
de no presentar nauseas y en 1 en caso de presentar 1 o mas periodos de nauseas

20 Manejo antiemético En caso de nausea o vémito se administraran 8 mg de ondansetron intravenosa,

registrara Sl en caso de aplicar o NO en caso no ser necesario.
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